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Campanello d’allarme
per il modello aziendale

LABORATORIO FIASO «GOVERNANCE» (*)

Le considerazioni che seguono sono uno dei risultati di un Laboratorio promosso dalla Fe-
derazione Italiana delle Aziende Sanitarie e Ospedaliere, laboratorio che ha visto come pro-
tagonisti un gruppo di direttori generali di aziende sanitarie pubbliche. In un percorso di 
ragionamento, che è partito dalle trasformazioni in atto nel settore sanitario e dai riflessi che 
i cambiamenti in essere producono su prospettive e modalità di funzionamento delle aziende 
sanitarie pubbliche, i partecipanti si sono trovati ad affrontare il tema dell’azienda e dei suoi 
effettivi spazi di azione all’interno del sistema sanitario o, meglio, dei diversi sistemi sanitari 
regionali. La discussione, che è ancora in corso e che troverà una sua sintesi in una prossima 
pubblicazione, ha assunto come punto di riferimento una domanda relativamente semplice: 
il modello aziendale come concettualizzazione e rappresentazione di una realtà esistente (di-
mensione positiva) e principio ispiratore dei meccanismi e dei comportamenti (dimensione 
normativa) è – e in che misura e sotto quali condizioni – ancora valido? In altri termini, ci 
si chiede se è ancora possibile utilizzare il concetto di azienda, con tutte le sue premesse e 
conseguenze, per descrivere e interpretare la realtà effettiva delle organizzazioni sanitarie 
pubbliche.

La domanda suona chiaramente come un allarme rispetto al deteriorarsi di alcuni condi-
zioni che hanno fin qui sorretto un modello che, se è sicuramente migliorabile sul piano 
delle concettualizzazioni e delle concrete realizzazioni, non pare avere alternative, a meno 
di non voler immaginare un drastico ridimensionamento del perimetro delle scelte collettive 
insieme a un ritorno di logiche burocratiche in chiave tecnocratica. Considerato il ruolo che 
Mecosan ha avuto e ha nella costruzione e nella diffusione della cultura aziendale nella sa-
nità del nostro Paese, riteniamo importante condividere con i lettori le ragioni e i termini del 
nostro allarme per avviare una riflessione collettiva su un tema fondamentale per il futuro 
del servizio sanitario nazionale.

Per cogliere appieno il senso della domanda è opportuna una breve premessa prima di dare 
uno sguardo a ciò che è avvenuto negli ultimi due decenni.

Alla base di ogni e qualunque interpretazione che, del modello aziendale può essere offerta, 
resta il binomio inscindibile rappresentato da autonomia e responsabilità in relazione al per-
seguimento dei fini. Autonomia e responsabilità sono, infatti, le condizioni per cui l’azienda 
può realizzare la sua missione, che è quella di rappresentare uno (per alcuni lo) strumento 
per la realizzazione di fini istituzionalmente definiti.

È bene non sottovalutare alcuni elementi di complessità che connotano tale costruzione con-
cettuale:

– l’autonomia, essendo lo spazio di azione possibile per il conseguimento dei fini, è condi-
zione fondativa della responsabilità;

(*) Al Laboratorio FIASO «Governance», supportato da Eli Lilly Italia, hanno sinora partecipato: Valerio Fabio Al-
berti, Massimo Annichiarico, Gabriele Bellini, Franco Bonanni, Davide Cafiero, Leonardo Cardosi, Tiziano Carradori, 
Stefano Del Missier, Mario Del Vecchio, Walter G. Locatelli, Luigi Marroni, Mariella Martini, Giovanni Monchiero, 
Elena Rebora, Francesco Ripa di Meana, Lorenzo Terranova, Piero Tosi.
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sul grado di raggiungimento dei fini e sull’adeguatezza dei comportamenti posti in essere 
a tale scopo (responsabilizzazione), la responsabilità alimenta l’autonomia legittimandola 
e, nel lungo periodo, ne rappresenta una condizione indispensabile (se ogni risultato e/o 
comportamento è accettato senza alcun giudizio/conseguenza, l’autonomia scade nel puro 
e semplice esercizio del potere, senza alcuna relazione con i fini, e, come tale, sottoposto a 
dinamiche proprie e specifiche);

– autonomia e responsabilità non sono definite solo da condizioni esogene (di sistema), ma 
si realizzano concretamente in un equilibrio raggiunto tra regole e meccanismi di sistema, 
da una parte, e capacità effettive delle aziende di agire nelle condizioni date, dall’altra, da 
questo punto di vista le dinamiche possono mostrare fenomeni cumulativi (una diminuzione 
negli spazi di autonomia e nelle condizioni di responsabilità offerti dal sistema possono mi-
nare le capacità aziendali e causare una diminuzione più che proporzionale e dinamica degli 
spazi di autonomia effettiva).

La fase ascendente del modello aziendale

Il modello aziendale trova una sua legittimazione istituzionale negli anni ’90 con una ri-
forma che ha segnato un processo definito, non a caso, nel linguaggio comune come azien-
dalizzazione. Il modello aziendale non è, comunque, riducibile alla sola, seppur importante, 
dimensione istituzionale che «prescrive» autonomia e responsabilità, individuando – anche 
simbolicamente e in aperta rottura col passato – nel Direttore generale e nel suo potere 
monocratico gli elementi che sanciscono la piena «aziendalità» dell’assetto. Altri elementi 
vanno considerati.

Un punto di una certa rilevanza è il consolidamento di un assetto istituzionale relativamente 
semplice, nel quale il perseguimento da parte di ogni azienda dei propri specifici interessi 
viene considerato condizione necessaria e sufficiente per il perseguimento degli obiettivi di 
sistema e, quindi, ampiamente legittimato.

Sul piano operativo, dei meccanismi di finanziamento (almeno quelli dichiarati), l’assetto 
istituzionale trova un contraltare nell’adesione pressoché generalizzata (nelle diverse espe-
rienze cambiano solo i tassi di traduzione operativa) ai principi e alle logiche del quasi-
mercato (quota capitaria e the money follows the patient). Le aziende si confrontano quindi, 
in linea di principio, con un insieme di regole impersonali (vs. discrezionalità politico-am-
ministrativa) che implicano l’esercizio di una «autonomia imprenditoriale» (vs meccanismi 
command and control) in chiave latamente competitiva e che, soprattutto, rafforzano il ruolo 
della dimensione economico-finanziaria come dimensione espressiva dei risultati comples-
sivi di azienda (l’equilibrio di bilancio riflette la capacità di buona parte dell’azienda di 
trattenere e attrarre pazienti).

Almeno in teoria esistono tutte le condizioni per la concreta attuazione dei principi di auto-
nomia e responsabilità.

Gli elementi appena richiamati si inseriscono, poi, in un quadro più generale di:

– riforme dell’intero settore pubblico inserite nel paradigma del new public management 
(rimozione dei vincoli normativi come, ad esempio, sul personale o sulle procedure di ac-
quisto);

– elevata legittimazione dell’approccio manageriale (e conseguenti attese) e acuta debolezza 
(sul piano della legittimazione a governare) della politica;

– strumenti e meccanismi di responsabilizzazione regionale in fase di avvio.

Al di là dei disegni dichiarati e di una diffusa terminologia aziendalistica (da non sotto-
valutare in quanto espressione di una costruzione sociale condivisa dai diversi attori), 
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di tenere concettualmente separati i due piani interconnessi: a) delle condizioni offerte 
dal sistema nei suoi diversi meccanismi (spazi potenziali di autonomia e apprezzamento 
dei risultati) e b) della capacità delle aziende di agire negli spazi offerti assumendosene le 
responsabilità.

In relazione ai due piani citati, una visione più critica o, per alcuni, più realistica potrebbe 
rispettivamente sottolineare come:

a) l’effetto combinato degli aggiustamenti dei criteri di finanziamento in «corso d’ope-
ra» e di un ripiano, inevitabile, ma non sempre trasparente, dei deficit abbia indebolito 
l’accountability delle aziende e del suo management rispetto alla dimensione economico-
finanziaria (una discussione a parte meriterebbe il tema correlato delle caratteristiche tec-
niche dei metodi di rappresentazione contabile);

b) la diffusione e il consolidamento della cultura e degli strumenti aziendali non siano stati, 
come minimo, un fenomeno così generalizzato, in molti casi, rispetto al precedente approccio 
burocratico, e la trasformazione in senso manageriale delle organizzazioni sanitarie pub-
bliche si sia ridotta a un fenomeno prevalentemente terminologico (isomorfismo difensivo) 
che non ha consentito alle aziende di sfruttare pienamente gli spazi potenziali di autonomia, 
né, tantomeno, di aprirne di nuovi.

Le nuove esigenze dei sistemi

In una fase successiva, da circa un decennio, molti degli elementi che avevano caratterizzato 
la fase precedente e che – pur tenendo conto dei fattori di debolezza e criticità appena segna-
lati – avevano creato un ambiente favorevole all’affermarsi del modello aziendale iniziano a 
mutare di segno.

Nell’arco del decennio considerato, i disegni istituzionali e i meccanismi hanno virato 
dall’autarchia, dalla competizione, dai meccanismi automatici e impersonali alla coopera-
zione, al coordinamento, all’intervento discrezionalmente orientato. Si diffonde la percezione 
che i costi della competizione (es. duplicazioni) non sono più completamente giustificati dai 
guadagni attesi in termini di efficienza e responsabilizzazione. In altre parole, prevale l’idea 
che i fini trovino le migliori condizioni di realizzazione a livello di sistema e a quel livello 
debbano essere prevalentemente perseguiti, anche sacrificando quella che nel periodo prece-
dente pareva essere la razionalità aziendale. Gli assetti istituzionali diventano più complessi 
(livelli intermedi, cooperazioni formalizzate tra aziende, ...), aprendo sì nuove opportunità di 
azione, ma producendo come minimo:

– una restrizione degli spazi di azione potenziali per il rafforzamento delle esigenze e dei 
meccanismi di coordinamento tra le aziende;

– una maggiore difficoltà nei processi di responsabilizzazione che scontano contorni meno 
definiti nelle missioni affidate e un ancoraggio meno solido rispetto alla dimensione econo-
mico-finanziaria (es. centralizzazione dei processi di acquisto).

Anche in questo caso il quadro generale nel quale tali dinamiche hanno luogo non rappre-
senta un elemento secondario.

La legittimazione del modello aziendale inizia a indebolirsi, venendo ascritta al modello – a 
torto o ragione – la colpa di non avere raggiunto gli obiettivi promessi (vagheggiati), e di 
utilizzare in maniera distorta, o non utilizzare affatto, le autonomie concesse (es. questione 
del pubblico impiego).

La pressione sulle risorse cresce costantemente, rendendo sempre più complesso l’esercizio 
dell’autonomia nell’area più sfruttata poiché richiede livelli minori di capacità e competenze 
aziendali: quella della espansione dei servizi.
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niera significativa le dimensioni aziendali (reti cliniche) e la stessa definizione della zona 
che dovrebbe essere controllata e di cui rispondere (i confini aziendali) diventa, quindi, più 
incerta.

Il modello aziendale in discussione

Fino ad anni recenti, né le debolezze, le criticità e le incertezze nell’adozione del modello 
aziendale, né il progressivo restringersi delle opportunità offerte dall’ambiente avevano 
messo sostanzialmente in discussione l’applicabilità e l’utilità del modello aziendale. Si av-
verte ora, sempre più, l’affiorare di una vera e propria discontinuità, il raggiungimento di 
una soglia nello scarto che separa il paradigma che abbiamo comunemente adottato dalle 
condizioni prevalenti di vita e gestione delle aziende.

L’elemento di fondo che sorregge tale percezione è la forma assunta dall’aumento delle pres-
sioni  dell’ambiente nei confronti delle aziende. È importante sottolineare che non si tratta 
qui dell’intensità delle pressioni esercitate: le aziende, anche quelle pubbliche, non esistono 
soltanto in condizione di espansione e crescita. Ciò che può mettere in discussione la possi-
bilità di essere una azienda sono, oltre alle evoluzioni precedentemente segnalate, due fattori 
in parte correlati:

– la subordinazione spesso richiesta di ogni e qualunque forma di razionalità aziendale (le 
scelte che dovrebbero trovare un riferimento nella «duratura capacità di raggiungimento 
dei fini», per usare una locuzione accademica) alle strategie di finanza pubblica adottate dai 
livelli istituzionali sovraordinati, quando queste, per come sono formulate e adottate, igno-
rano le ragioni della razionalità economica incarnate nell’azienda; il rischio è di produrre 
danni non risarcibili alla possibilità che la stessa possa continuare ad essere lo strumento 
per il perseguimento dei fini;

– il ritorno a forme invasive di controllo esterno, in parte giustificate dalle incapacità perce-
pite di porre in essere comportamenti coerenti con i fini, forme di controllo che, da una parte, 
delegittimano l’approccio aziendale (nonostante la terminologia in alcuni casi utilizzata) e, 
dall’altra, limitano l’autonomia al punto da rendere scarsamente credibile una responsabi-
lizzazione sui risultati conseguiti.

Bisogna, infine, riflettere su come le risposte alle pressioni e alle sfide che i sistemi si trovano 
ad affrontare vengano spesso cercate in ridisegni istituzionali che tendono a ignorare la 
dimensione aziendale, a partire da elementi quali le competenze manageriali necessarie per 
il funzionamento di certi disegni istituzionali o il ruolo che la difficile costruzione di identità 
aziendali sufficientemente definite e consolidate gioca nelle capacità dell’azienda di perse-
guire i propri fini.

Da dove ripartire

Se gli spunti forniti sono, anche almeno in parte, condivisibili, il tema proposto – se il mo-
dello aziendale è ancora, al tempo stesso, una adeguata rappresentazione/interpretazione 
della realtà e un paradigma di riferimento per l’azione – perde i connotati di una esercita-
zione accademica e presenta le sue ragioni di urgenza. In questa prospettiva non si tratta 
tanto di costruire una diagnosi, ma, a partire da quella, di testare la validità di un modello, 
spesso superficialmente accolto, e di individuare possibili linee di intervento.

Dovremo riuscire a riflettere collettivamente sulla natura e le dimensioni dello scarto oggi 
percepibile tra modello aziendale e reale funzionamento delle aziende in rapporto al sistema, 
capire quali possano essere gli spazi e le condizioni offerte per l’esercizio dell’autonomia e 
della responsabilità aziendale, interrogarci se esistono e quali siano possibili alternative al 
modello aziendale, individuare le direzioni e i punti di intervento possibili perché le aziende 
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perseguimento di fini collettivi di primaria importanza per la vita dei cittadini.

Nel provare a formulare alcune risposte, non sarà irrilevante il giudizio sulla possibilità o 
meno che i sistemi siano in grado di disegnare e sostenere adeguati meccanismi di orienta-
mento delle aziende (priorità) e conseguente apprezzamento dei risultati. Come già segnalato 
in apertura del presente contributo, non è possibile, infatti, immaginare un modello aziendale 
in assenza di «un meccanismo [sufficientemente] legittimato di giudizio sul grado di raggiun-
gimento dei fini e sull’adeguatezza dei comportamenti posti in essere a tale scopo». Le basi 
di legittimazione potranno essere differenti, così come i soggetti chiamati a intervenire e le 
conseguenze che dall’apprezzamento delle differenze potranno essere generate, ma il tema 
rimane difficilmente eludibile.

In questo senso, l’obiettivo che richiede maggiore e più urgente attenzione è quello relativo 
al perseguimento, da parte dei sistemi regionali, di un ragionevole grado di misurabilità 
dell’equilibrio economico, misurabilità che può scaturire solo da politiche sufficientemente 
stabili ed esplicite di allocazione delle risorse e sistemi di rilevazione in grado di resistere 
alle sempre presenti tentazioni di risolvere i problemi della finanza pubblica attraverso arti-
fici contabili. La pluralità delle dimensioni rispetto alle quali i risultati di una azienda pub-
blica e, in particolare, i risultati di una azienda pubblica sanitaria possono essere apprezzati 
non deve, infatti, far dimenticare che solo una solida base di razionalità e di governo econo-
mico può consentire all’azienda di essere lo strumento per perseguire un insieme complesso 
di finalità.

Recentemente il Governatore della Banca d’Italia ha detto: «Dobbiamo tornare a ragionare 
sulle scelte strategiche collettive, con una visione lunga. Cultura, conoscenza, spirito inno-
vativo sono i volani che proiettano nel futuro. La sfida, oggi e nei prossimi anni, è creare 
un ambiente istituzionale e normativo, un contesto civile, che coltivino quei valori, al tempo 
stesso rafforzando la coesione sociale».

Siamo convinti che l’azienda, in quanto luogo di promozione ed esercizio, della responsabi-
lità, rappresenti un elemento insostituibile dell’ambiente istituzionale di cui il Governatore 
parla ed è per questo che dobbiamo difenderla.
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A conceptual framework for private 
outpatient clinics is here represented, 
exploring well-consolidated theories 
in Business Administration academia: 
organizational identity as opposed to 
strategic identity, and the consequent 
strategic «posture» of an organization in 
a certain environment. The case study, 
CDI-Centro Diagnostico Italiano, the 
Italian leader in private outpatient clinics 
market, is evaluated. It is concluded that, 
although for a single observation only, 
a strong and durable strategic posture 
relies upon a clear strategic identity, that 
fosters and builds up time after time a 
coherent organizational identity reflecting 
members’ inner values and principles.
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Identità aziendale e scelte
strategiche: un modello
interpretativo per la gestione
delle aziende sanitarie private.
Il caso del Centro Diagnostico Italiano

GIOVANNI AGUZZI, MARIO DEL VECCHIO, GIUSEPPE FRAIZZOLI, FEDERICO LEGA

1. Introduzione

La recessione economica del 2007 ha col-
pito anche il mondo della sanità, non tanto 
sul fronte del bisogno di salute, quanto su 
quello delle risorse disponibili per soddisfar-
li. Meno risorse tendenziali nel sistema non 
possono che significare una progressiva con-
trazione dell’offerta di servizi, sia pubblici 
che privati; d’altra parte, la domanda in sa-
nità non manca, anzi, è destinata a crescere 
per effetto dell’aumento dei bisogni legati 
all’invecchiamento progressivo della popo-
lazione, alla continua disponibilità di servi-
zi e tecnologie innovative che innescano i 
bisogni latenti (supplier induced demand) e 
della maggior disponibilità di informazioni, 
sul web ad esempio, che generano una nuova 
domanda: ci troviamo di fronte a un eviden-
te disequilibrio di sistema, ora e nel futuro 
(Borgonovi, 2008; Del Vecchio, 2008).

In questo momento più che mai è neces-
sario studiare e agire sul sistema sanitario 
italiano, proponendo, da una parte, teorie 
concrete su come gestire i servizi sanitari 
in modo efficiente e, dall’altra, individuare 
soluzioni pratiche che possano alla lunga 
preservare la stabilità dei principi alla base 
del nostro ormai quarantennale Servizio sa-
nitario nazionale – senza doverne necessa-
riamente «scartare» alcuni elementi a causa 
della scarsità delle risorse a disposizione per 
il sistema.

Nella ricerca di tali soluzioni, volendo an-
che limitare l’ambito del presente testo, un 
ruolo fondamentale è giocato dal segmento 
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privato della sanità, inteso sia come finanzia-
mento privato (si pensi al ticket, all’out-of-
pocket, ai fondi di categoria, alle assicurazio-
ni e agli enti mutui), sia come erogazione di 
prestazioni sanitarie da parte di una struttura 
di proprietà privata. Per maggiore chiarezza 
espositiva si precisa che, nella presente ana-
lisi, con la nozione di «privato» si intende 
solamente la seconda definizione, ovvero la 
natura privata della proprietà dell’erogatore 
di prestazioni – ogni altra interpretazione, 
qualora diversa, sarà ivi specificata.

Una parte rilevante di tale segmento pri-
vato è rappresentata dal settore delle cure 
ambulatoriali sul territorio: queste pesano 
complessivamente per circa il 20% della spe-
sa sanitaria totale, circa 25 miliardi di euro 
(Armeni, 2009).

Tale segmento di mercato privato è as-
sai peculiare, meno garantito, più difficile e 
complesso di quello ospedaliero, a fronte di 
un settore pubblico che cresce di efficienza e 
che migliora i propri sistemi di regolazione. 
Tuttavia, probabilmente, è l’unico in sanità 
che consente alle aziende che vi operano una 
grande varietà di opzioni, di spazio e di au-
tonomia strategica, richiedendone un chiaro 
posizionamento strategico.

In questo contesto di riferimento, si intro-
duce un modello interpretativo a partire da 
consolidate teorie appartenenti alla tradizio-
ne dell’Economia aziendale, non necessaria-
mente applicate all’ambito sanitario:

(i) la teoria dell’identità aziendale (orga-
nizational identity), ovvero l’interpretazione 
degli elementi centrali, distintivi e duraturi 
che i membri di un’organizzazione hanno di 
essa (Gioia, 1998; Whetten, Godfrey, 1998; 
Ravasi, 2004; Lerpold, Ravasi 2007);

(ii) il concetto di orientamento strategico 
di fondo (strategic identity), qui richiamato 
come l’insieme delle interpretazioni specifi-
che del gruppo dirigente, indipendentemente 
dalla loro eventuale condivisione da parte 
del resto dell’organizzazione (Coda, 1988, 
1991);

(iii) la formula o impostazione impren-
ditoriale, intesa come una particolare con-
figurazione strategica dell’azienda, dunque 
una sua «postura» o «posizionamento stra-
tegico», rispetto all’ambiente di riferimen-
to, prendendo atto sia della specificità delle 
competenze interne, sia delle caratteristiche 

del contesto, sia delle leggi economiche e 
comportamentali che governano quel deter-
minato settore (Ansoff, 1968; Coda 1988; 
Mintzberg, 1994; Ducan, Ginter, Swayne, 
1995; Dematté, 2002).

L’obiettivo primario qui discusso è se 
questa lente teorica di interpretazione della 
sanità privata ambulatoriale sia in grado di 
contribuire a individuare alcuni elementi che 
spiegano verosimilmente l’evoluzione stori-
ca del successo o del fallimento di una certa 
azienda sanitaria. In particolare, operativiz-
zando la domanda di ricerca, si vuole testare 
l’ipotesi di fondo secondo cui la coerenza tra 
identità aziendale, orientamento strategico 
di fondo e posizionamento strategico possa 
essere un elemento fondamentale per l’eco-
nomicità e per il successo duraturo di una 
azienda sanitaria.

Per verificare tale ipotesi si è scelto di stu-
diare l’impresa leader operante nel mondo 
della sanità ambulatoriale privata, il Centro 
Diagnostico Italiano, mediante un case study. 
L’analisi si è focalizzata nella ricerca, in 35 
anni di storia, in occasione del trentacinque-
simo anniversario dalla sua nascita (13 marzo 
1975 - 13 marzo 2010), delle ragioni, filtrate 
attraverso l’impianto teorico ivi elaborato, 
che hanno permesso al Centro di perdurare 
in condizioni di globale economicità in oltre 
tre lustri di storia.

2. La metodologia della ricerca

2.1. Il modello teorico di riferimento

L’identità aziendale è definita come 
l’insieme dei caratteri e degli attributi di 
un’impresa che i suoi membri considerano 
centrali, distintivi e duraturi di un’azienda. 
Albert e Whetten (1985) mutuano il concet-
to di identità dagli studi di psicologia e ne 
propongono un’interpretazione applicata al-
le organizzazioni, descrivendo inizialmente 
l’identità aziendale (organizational identity) 
come una definizione che soddisfa tre criteri 
fondamentali:

– il criterio della centralità – ovvero della 
capacità di questa definizione di esprimere 
l’essenza dell’organizzazione, i suoi fini e 
suoi mezzi fondamentali;
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– il criterio della distintività, che esprime 
la dimensione relazionale e sociale dell’iden-
tità – ovvero la capacità di distinguere l’or-
ganizzazione da altre rispetto alle quali 
quest’ultima possa essere confrontata;

– il criterio della continuità – ovvero della 
capacità di segnalare una certa continuità nel 
corso del tempo, di collegare l’organizzazio-
ne con il suo passato e presumibilmente an-
che il suo futuro.

In altre parole, nella formulazione origi-
nale di Albert e Whetten, l’identità di un’or-
ganizzazione è costituita da una definizione 
degli elementi centrali, distintivi e duraturi 
della stessa, così ritenuti dai suoi membri.

Vi sono quattro prospettive fondamen-
tali adottate dalla maggior parte degli studi 
sull’identità: (i) un approccio essenzialista, 
(ii) un approccio funzionalista, (iii) un ap-
proccio interpretativo e, infine, (iv) un ap-
proccio postmoderno. Questi differiscono in 
relazione alla crescente sfiducia nella pos-
sibilità di identificare un insieme univoco, 
unitario e relativamente stabile di elementi 
che possiamo definire in modo oggettivo co-
me «identità» di un’organizzazione (Ravasi, 
2004).1 Se escludiamo i due estremi – l’ap-
proccio essenzialista e quello postmoderno 
– le posizioni di chi adotta una prospettiva 
interpretativa o funzionalista non appaiono 
inconciliabili. Partendo da premesse con-
cettuali diverse, ma non in aperta contrap-
posizione, i due approcci concentrano la lo-
ro attenzione su aspetti diversi dello stesso 
fenomeno: gli uni sulle interpretazioni con-
divise dell’essenza dell’organizzazione da 
parte dei propri membri (i.e. shared beliefs o
understandings), gli altri sulla manifestazio-
ne di queste ultime in affermazioni categori-
che ufficiali (i.e. institutional claims). Que-
ste sono percepite e accettate come tali dai 
membri dell’organizzazione che le sosten-
gono e danno loro seguito nelle interazioni 
quotidiane. In questo lavoro è adottata una 
concezione che recepisce e combina le osser-
vazioni dei due approcci citati.

Un concetto affine a quello di identità 
aziendale e sviluppato nell’ambito della tra-
dizione economica aziendale italiana, che 
merita un’attenzione particolare per rilevan-
za e durevole capacità esplicativa di feno-
meni attuali, è quello di orientamento stra-
tegico di fondo (Coda, 1988). Le analogie tra 

l’orientamento strategico di fondo e l’iden-
tità aziendale sono molte. Di fatto, l’autore 
definisce l’orientamento strategico di fondo 
come: «[…] l’identità “profonda” [di un’im-
presa], la parte nascosta e invisibile del suo 
disegno strategico, che sta al di sotto delle 
scelte concrete esplicitatesi nel profilo stra-
tegico visibile.» (Coda, 1988, p. 25).

Coda (ivi) caratterizza ulteriormente il 
concetto, sostenendo che «[…] È anche im-
portante sottolineare quanto questa realtà 
sia, da un lato, nascosta, impalpabile e non 
esplicita e, dall’altro, profondamente radi-
cata negli attori chiave dell’impresa che ne 
consentono la manifestazione mediante le 
scelte, i comportamenti strategici e opera-
tivi». Il concetto di orientamento strategico 
di fondo, dunque, si discosta da quello di 
identità aziendale, in quanto il primo appare 
circoscritto agli schemi interpretativi del top 
management, mentre il secondo si applica al-
la generalità dei membri dell’organizzazione, 
colmando, di fatto, un vuoto nella letteratura 
anglosassone, provocato proprio dall’assen-
za di un costrutto che definisca le interpre-
tazioni specifiche del gruppo dirigente, indi-
pendentemente dalla loro eventuale condivi-
sione da parte del resto dell’organizzazione. 
Si parla a tal proposito di strategic identity 
(Corley, Gioia, 2003).

Allo scopo di mantenere una coerenza di 
fondo, c’è bisogno di un elevato grado di in-
tegrazione tra le molteplici strategie, tenen-
do conto che è proprio attraverso di esse che 
l’orientamento strategico di fondo si realizza 
e si concretizza, ovvero, tramite una ben de-
terminata e definita formula, o impostazione, 
imprenditoriale. Il fatto che un’azienda ab-
bia ben chiari i suoi valori e le sue idee non 
può essere garanzia né di un giusto posizio-
namento strategico né della creazione di una 
cultura coesiva, ma è sicuramente una va-
riabile determinante a porre le basi affinché 
ciò avvenga. «Qualsiasi impresa ha una sua 
formula (o impostazione) imprenditoriale, 
che è il prodotto della sua storia e delle scelte 
che le hanno via via impresso una certa dire-
zione. Per effetto di tali scelte, un’impresa si 
trova a operare: (i) in uno o più sistemi com-
petitivi, (ii) con una certa «offerta» o sistema 
prodotto, (iii) in un certo sistema di interlo-
cutori sociali, (iv) con una certa prospettiva 
progettuale, e (v) con una certa struttura.» 
(Coda, 1988, pp. 72, 73). La configurazione 
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di un certo modus operandi all’interno del-
le variabili chiave per l’azienda identifica la 
«formula» unica e irripetibile che caratteriz-
za l’insieme delle scelte strategiche di quella 
azienda rispetto alle altre.

I concetti sopra espressi possono utilmen-
te essere riassunti e dettagliati nel modello 
dinamico di sintesi illustrato nella figura 1.

2.2. Il protocollo di ricerca, le fonti infor-
mative e la raccolta dei dati

Il protocollo di ricerca originario ha pre-
visto l’utilizzo delle seguenti fonti informa-
tive per rispondere alla domanda di ricerca, 
coerentemente con il metodo del case study 
(Fattore, 2005; Yin, 1994):

– interviste semi-strutturate ai soci fon-
datori del Centro Diagnostico Italiano e al 
personale in posizioni chiave dell’organiz-
zazione (dirigenti, quadri e professionisti, 

etc.), tra cui alcuni operanti sin dall’origine 
del Centro;

– bilanci annuali pubblicamente disponili 
(dall’anno 1975 all’anno 2009);

– le minute dei consigli d’amministrazio-
ne (dall’anno 1995 all’anno 2009);

- riviste aziendali e altri strumenti pubblici 
di comunicazione aziendale interna ed ester-
na (CDI Informa, CDI News);

– biografie pubblicate ufficialmente 
dall’azienda (CDI HOUSE, 2005);

– stampa nazionale e locale, quotidiani on 
line;

– il sito web istituzionale, nelle sue versio-
ni e aggiornamenti nel corso del tempo.

Questo processo di codifica sistematica 
ha permesso di collegare ciascun concetto 
chiave ai diversi frammenti di testo in cui se 
ne rivelavano degli esempi, producendo ta-
vole cronologiche che mostrano il ricorrere 
di certi concetti all’interno di determinati pe-

Identità aziendale 
(Organizational & 

Strategic)

Ambiente socio-
economico

Formula 
imprenditoriale

 

Figura 1
L’identità aziendale, 
l’ambiente e le scelte 
strategiche
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riodi di tempo, di cui si propone la matrice-
schema (tabella 1):

– periodo di riferimento: dalla fondazio-
ne del Centro Diagnostico Italiano alla data 
dell’ultimo bilancio pubblicamente disponi-
bile, suddiviso per intervalli temporali coe-
renti con la dimensione di «Leadership» e di 
evoluzione del contesto ambientale;

– contesto ambientale (di pertinenza del 
Centro Diagnostico Italiano): l’evoluzione 
delle dinamiche del settore sanitario, e in 
riferimento alle logiche proprie dell’ambu-
latorio;

– identità aziendale (organizational 
identity): insieme degli elementi centrali, 
distintivi e duraturi, che caratterizzano tut-
ta l’organizzazione, riscontrabili dalle fonti 
informative utilizzate – seguendo collega-
menti concettuali tra le diverse fonti di in-
formazioni, si è cercato di identificare alcu-
ni temi ricorrenti, che sono stati interpretati 
come caratteri e valori profondi dell’impre-
sa –, dal rapporto tra il contesto ambientale 
e l’identità aziendale scaturisce l’immagine 
dell’azienda;

– orientamento strategico di fondo (stra-
tegic identity): visione nel cuore e nella men-
te del top management di volta in volta suc-
cedutosi nel tempo, formatasi e radicatasi nel 
tempo, grazie anche all’esperienza accumu-
lata nelle attività lavorative precedenti;

– scelte strategiche: formula imprendi-
toriale come si rivela e si concretizza nelle 
diverse scelte strategiche adottate nel corso 
degli anni, come sintesi coerente tra identità 
aziendale, orientamento strategico di fondo 
e ambiente. Il rapporto tra identità aziendale 
e scelte strategiche è mediato dai filtri co-
gnitivi propri dell’azienda e del suo gruppo 
dirigente. Il rapporto tra scelte strategiche 
e ambiente determina una postura coerente 
dell’azienda nell’ambiente stesso.

3. Il caso del Centro Diagnostico Italiano

Ho sempre creduto nella prevenzione. E il 
fulcro della prevenzione, la via più giusta, è 
«esaminare la gente». È nato così, trent’anni 
fa, il progetto Centro Diagnostico Italiano 
- CDI. Un’idea forte, che abbiamo coltiva-
to e fatto crescere con passione insieme agli 
amici che l’hanno condivisa. È stato un im-
pegno a cui guardiamo oggi con particolare 
soddisfazione per i traguardi che abbiamo 
raggiunto.

Fulvio Bracco, Cavaliere del Lavoro, Presidente
del Centro Diagnostico Italiano - CDI (1909, 2007). 

Anno 2005, in occasione del trentesimo
dalla fondazione

Fonte: CDI HOUSE, 2005

3.1. Il Centro Diagnostico Italiano nel con-
testo ambulatoriale italiano

Il CDI - Centro Diagnostico Italiano SpA 
(in seguito CDI, oppure Centro), di proprietà 
del Gruppo farmaceutico Bracco, è attual-
mente il leader della categoria degli ospeda-
li a ciclo diurno privati accreditati in Italia, 
con un fatturato in costante crescita stimabile 
attualmente attorno ai 70 milioni di euro (fi-
gura 2), distribuito su 19 sedi, tra poliambu-
latori e punti prelievo in Milano e provincia, 
Varese e Pavia (figura 3).

Il CDI opera da oltre 35 anni esclusiva-
mente nel settore dell’ambulatorio (outpa-
tient), secondo un percorso continuo e dura-
turo che lo ha portato a essere una «mosca 
bianca» nel suo genere. Infatti, i due compet-
itor più importanti, SDN di Napoli e Centro 
Diagnostico Cernaia di Torino – entrambi 
nati negli anni ’70 – con medesime caratte-
ristiche, e dunque a esso paragonabili, fattu-
rano circa 35 milioni di euro, ovvero la metà 
esatta del fatturato del CDI.

Nella zona di Milano e provincia, invece il 
CDI è ancor più «solo» in termini di impor-

Periodo di riferimento 
Anni tra il 1975 [fondazione] e il 2009 

[ultimo bilancio pubblicamente disponibile] 

Contesto ambientale  

Identità aziendale (organizational identity)  

Orientamento strategico di fondo (strategic identity)  

Scelte strategiche  

Tabella 1
La matrice di raccolta
e di analisi delle fonti

di informazione
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Figura 2
Alcuni dati riepilogativi
del CDI (1975-2009): 
fatturato annuo
e investimenti da bilancio 
consolidato

CDI CDI CorsicoCorsico

CDI PortelloCDI Portello

CDI CDI CairoliCairoli

CDI V.le MonzaCDI V.le Monza

CDI AbruzziCDI Abruzzi

CDI Saint BonCDI Saint Bon

CDI CDI LgoLgo AugustoAugusto

CDI CDI P.RossiP.Rossi

CDI CDI RipamontiRipamonti

CDI P.ta CDI P.ta LodovicaLodovicaCDI Delle PrimuleCDI Delle Primule
CDI C.so ItaliaCDI C.so Italia

CDI RhoCDI Rho
Fuori dalla mappa:

CDI CDI CernuscoCernusco
CDI CDI CorteolonaCorteolona (PV)(PV)

CDI PaviaCDI Pavia
CDI CDI BesozzoBesozzo (VA)(VA)
CDI CDI CuvioCuvio (VA)(VA)
CDI VareseCDI Varese

: Poliambulatorio: Poliambulatorio
Legenda:

: Punto prelievi: Punto prelievi

 

Figura 3
Il network CDI tra Milano
e provincia
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tanza relativa. Sono infatti competitor diretti 
gli storici poliambulatori privati di Multime-
dica (circa 18 milioni di euro di fatturato, na-
to nel 1986), il Centro Analisi Monza (circa 
17 milioni di euro, nato nel 1970) e il Centro 
Resnati del San Raffaele (circa 17 milioni di 
euro, nato nel 1988).

Se si considerano i 276 centri il cui core 
business è il poliambulatorio (sono esclusi 
gli ospedali con degenza che hanno anche 
l’ambulatorio) e con un fatturato registra-
to nel 2009 maggiore di 2 milioni di euro, 
solo due si collocano nell’intervallo 32-42 
milioni di fatturato, altri due nell’intervallo 
immediatamente precedente (22-32), nove in 
quello che va da 12 a 32, e tutti gli altri al di 
sotto dei 12 milioni.

In un contesto di forti cambiamenti nor-
mativi e istituzionali nella sanità nei primi 
anni ’70, la grande visione imprenditoriale è 
stata quella di investire nel settore della sa-
nità privata creando da subito una struttura 
grande e accogliente (16.000 mq attualmen-
te della sede centrale), con un assetto orga-
nizzativo molto flessibile e un portafoglio 
prodotti particolarmente esteso e innovativo, 
specializzato sul mercato ambulatoriale.

Sebbene siano stati presenti già da subito 
i reparti di laboratorio, radiologia, medicina 
nucleare e il poliambulatorio, le attività del 
CDI si sono concentrate anche sul mondo 
della prevenzione, istituendo un servizio, 
all’epoca estremamente innovativo, cioè il 
check-up.

Il CDI fornisce attualmente servizi di dia-
gnosi, prevenzione, terapia e riabilitazione. 
La struttura non è mai stata concepita come 
una struttura di ricovero, tuttavia sono pre-
senti quattro posti-letto utilizzabili solamen-
te per ricoveri da una notte in seguito agli 
interventi fatti in regime di day-surgery.

Il CDI dispone di un’area accreditata con 
il Servizio sanitario nazionale nei settori di 
laboratorio, diagnostica per immagini, me-
dicina nucleare e radioterapia (per alcune 
sedi, CDI Rho e CDI Viale Monza, anche 
le visite specialistiche sono accreditate Ssn) 
e di un’area privata, il poliambulatorio (con 
circa 90 studi polivalenti solamente nella 
sede centrale, per un totale di circa 200 stu-
di distribuiti su tutto il network). L’azien-
da è certificata dalla Joint Commission
International - JCI dal 2006, unica struttura 
ambulatoriale in Italia ad aver ottenuto il ri-

accreditamento nel 2009. Il CDI ha sempre 
affiancato la sua immagine alle idee di in-
novazione continua, di efficienza, di capa-
cità di fidelizzare i clienti e il personale di-
pendente (figura 4), e di mettere il paziente 
al centro dell’offerta.

3.2. L’evoluzione del Centro Diagnosti-
co Italiano attraverso le lenti del quadro 
teorico

I primi anni del Centro fino agli anni Ot-
tanta: la costruzione di una forte identità 
aziendale

Durante i primi anni dalla sua inaugura-
zione, il Centro avvia un processo virtuoso 
circolare e incessante di rafforzamento della 
propria identità, di attuazione di strategie co-
erenti con l’ambiente circostante, delineando 
da subito le peculiarità che lo contraddistin-
gueranno come realtà unica a livello nazio-
nale. Tali elementi sono specificati nella ta-
bella 2.

In un periodo in cui nasce e si afferma il 
Ssn, assieme ai principi dell’universalità e 
della gratuità delle cure per tutti i cittadini 
garantita dal prelievo fiscale, l’idea alla ba-
se del Centro sembra, a un primo sguardo 
superficiale, in apparente contraddizione 
con il trend evolutivo della sanità pubblica 
italiana. Infatti, il CDI nasce sì come strut-
tura privata, con ingenti investimenti privati 
e con una clientela privata di fascia alta, ma 
eroga sin da subito prestazioni per le mutue 
prima e per il Ssn poi, rispondendo al grave 
problema del sovraffollamento degli ospe-
dali, fungendo da «valvola di sfogo» per la 

18%

18%

22%

31%

9%

>30 anni tra 20 e 30 anni tra 10 e 20 anni tra 1 e 10 anni < 1 anno

Figura 4
Fasce di anzianità

tra i dipendenti 
dell’azienda
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parte di prestazioni routinarie ambulatoriali 
(prevenzione e diagnostica per immagini e 
laboratorio).

Il modello alla base del Centro scardina 
il principio delle «canne d’organo» non co-
municanti, tipico della funzione pubblica: 
uno dei valori fondamentali dell’azienda è 
la centralità del cliente, attorno al quale ruo-
ta una poderosa macchina organizzativa, in 
contrapposizione all’impostazione dei ser-
vizi sanitari tradizionali che impongono la 
rotazione del cliente nei vari uffici, diparti-
menti, ecc.

Il Centro è percepito all’esterno da subito, 
grazie anche alla possibilità di agire in modo 
efficace e libero sui mezzi di comunicazio-
ne di massa, come un ambulatorio di grande 
prestigio, di grandi dimensioni (8.000 mq, 
il più grande in Italia di allora), elegante e 
dotato dei migliori macchinari disponibili 
sul mercato, asset acquisiti in seguito a forti 
investimenti resi possibili anche dalle dispo-

nibilità della proprietà, e in contatto con le 
migliori équipe ospedaliere e universitarie di 
Milano.

L’elemento dell’elevato status sociale, sia 
dei clienti che dei provider professionisti, è 
la chiave per comprendere a fondo l’identità 
profonda del Centro; questa si trasferisce e 
permea progressivamente in modo indissolu-
bile anche l’efficiente e professionale mac-
china del customer service, dedita quasi a 
«coccolare» il cliente.

Tuttavia, il Centro mantiene una rigorosa 
filosofia di «nicchia», non volendo in alcun 
modo sostituirsi o concorrere con i grandi 
ospedali, ovvero, il settore della degenza, 
dell’acuzie e del pronto soccorso, tradizio-
nalmente i poteri forti di una sanità, quella 
italiana, tipicamente «ospedalocentrica» ed 
«erogatore-centrica».

L’orientamento strategico di fondo da 
parte del top management, in questa prima 
fase della storia del Centro, è in perfetta 

Periodo di riferimento 1975-1989 

Contesto ambientale 
(di pertinenza del CDI) 

Nasce e si afferma il Ssn: si affermano i principi dell’universalità e della gra-
tuita delle cure per tutti i cittadini 
Sanità «ospedalocentrica» ed «erogatore-centrica» 
Grave problema di sovraffollamento dei posti-letto e degli ambulatori ospeda-
lieri. Necessità di trovare soluzioni di sfogo sul territorio 
Rimborsi alti per l’attività sanitaria - minori attenzioni alle dinamiche di spesa 
e dei costi 

Identità aziendale 
(organizational identity) 

Ambulatorio privato di grande prestigio (indipendenza dal Ssn) 
Prevenzione e diagnosi 
Centralità del cliente attorno cui ruota una poderosa macchina organizzativa 
Elevato status sociale: attrazione di clientela VIP (client) e professori e grandi 
medici ospedalieri di Milano (provider) 
One stop shop ambulatoriale 

Orientamento strategico 
di fondo (strategic identity) 

Perfetta coerenza e sovrapponibilità tra OSF e identità aziendale per questo 
periodo 

Scelte strategiche 

Creazione di percorsi di prevenzione e di diagnosi contraddistinti dalla perso-
nalizzazione, dall’efficienza e dalla rapidità del servizio, utilizzando un cus-
tomer service altamente specializzato 
Utilizzo del lavoro di équipe ospedaliere affermate di ospedali Milanesi in re-
gime di libera professione, mediante convenzioni dirette 
Evitare qualsiasi competizione con gli ospedali, anzi, porre in essere strate-
gie di collaborazione con il pubblico, con l’obiettivo di «alleviare» loro il carico 
di prestazioni ambulatoriali da erogare 
Ingenti investimenti in tecnologia innovativa e in infrastrutture (8.000 mq di 
superficie produttiva) 
Eleganza e sobrietà negli ambienti di erogazione delle prestazioni 
Forti rapporti con le associazioni di categoria della sanità privata ambulato- 
riale 
Ingenti investimenti in pubblicità sui quotidiani nazionali e locali, alla radio e 
sponsorizzazione di convegni 

Tabella 2
L’evoluzione storica
di identità aziendale
e scelte strategiche 
nel Centro Diagnostico 
Italiano: 1975-1989
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coerenza e guida con costanza la creazio-
ne di una forte identità aziendale che si sta 
imprimendo e radicando nei dirigenti, nei 
quadri e, a cascata, in tutta l’organizzazio-
ne. Da segnalare, inoltre, che la struttura or-
ganizzativa originariamente pensata era di 
tipo «funzionale», ovvero con sei dirigenti, 
guidati da un amministratore delegato, che 
coprivano le diverse funzioni aziendali: la 
direzione acquisti e logistica, la direzione 
operativa, la direzione amministrativa, la 
direzione commerciale, la direzione sani-
taria, e la direzione di laboratorio. Questo 
organigramma, estremamente «manageria-
le» e innovativo per il tempo, rispondeva 
alle esigenze di flessibilità e immediatezza 
di implementazioni di stimoli da parte del 
vertice aziendale nell’attuare in modo effi-
ciente le strategie.

Coerentemente, la «postura» adottata 
dall’azienda rispetto all’ambiente si esplicita 
nell’erogazione di servizi e percorsi di pre-
venzione e di diagnosi contraddistinti dalla 
personalizzazione, dall’efficienza e dalla ra-
pidità del servizio, utilizzando un customer 
service altamente specializzato. La pratica 
clinica è esercitata da medici e professori, in 
regime di libera professione mediante con-
venzioni dirette con ospedali e università, 
garantendosi équipe affermate e di chiara 
fama.

I primi quindici anni di storia del Cen-
tro Diagnostico Italiano rappresentano, 
dunque, un brillante esempio di elabora-
zione, decisione e implementazione di una 
idea imprenditoriale, creativa e innovativa, 
pur in un settore fortemente tradizionale 
quale è quello dalla sanità. L’orientamen-
to strategico di fondo del top management 
originario imprime un movimento conti-
nuo, all’unisono e coerente a tutta l’orga-
nizzazione, segnando le basi per la costru-
zione nel tempo di una identità aziendale 
connotata da tratti distintivi, centrali e du-
raturi.

Non è da trascurare, tuttavia, che le strate-
gie che ne conseguono sono possibili anche 
grazie al favorevole contesto ambientale, ov-
vero, alla possibilità di avere rimborsi alti per 
l’attività sanitaria ambulatoriale da parte del 
Ssn, in un’epoca con minori attenzioni alle 
dinamiche di spesa sanitaria e del controllo 
dei conti pubblici.

Gli anni ’90: il consolidamento e la ricerca 
di nuove revenues stream

Gli anni ’90 segnano un periodo di forti 
tensioni nella sanità italiana e per attori che 
vi operano. Coerentemente, il CDI reagisce 
secondo le disposizioni suggerite dall’allora 
top management, i cui tratti essenziali sono 
riassunti nella tabella 3.

È in atto, infatti, una forte stretta sulle ri-
sorse pubbliche al sistema, che vede la na-
scita del suo baluardo applicativo, ovvero 
il fenomeno della cosiddetta «aziendalizza-
zione» delle Usl (da Unità sanitarie locali ad 
Aziende sanitarie locali), l’introduzione di 
budget di sistema e di struttura, volti a un in-
tenso controllo dei costi del sistema sanitario 
pubblico.

Nel frattempo aumentano anche i ticket, 
ovvero la compartecipazione privata degli 
utenti al servizio pubblico, per le prestazioni 
ambulatoriali erogate mediante Ssn, e sono 
stabiliti in via definitiva i criteri di accredi-
tamento delle strutture stesse, nell’intenzio-
ne far uscire dal sistema il privato peggiore 
e speculativo, premiando la qualità e l’effi-
cienza. Inoltre, il Centro perde uno strumen-
to fondamentale con il quale aveva diffuso 
la sua immagine all’esterno, infatti, la legge 
175 del 1992 rende illegittima qualsiasi for-
ma di pubblicità o propaganda in ambito sa-
nitario.

L’ambiente di riferimento è ancor più 
inasprito dall’inizio delle tensioni rispetto 
all’attività privata, al di fuori degli orari la-
vorativi, da parte dei medici dipendenti del 
Ssn presso studi e strutture private, ancorché 
accreditate, introducendo l’annoso proble-
ma della libera professione intramoenia (poi 
«allargata»).

L’identità aziendale del Centro è oramai 
matura, e impressa nell’organizzazione, in 
particolare nella sede centrale di Via Saint 
Bon n. 20, tuttavia, la limitatezza delle risor-
se disponibili impone all’allora top manage-
ment di conciliare questo profondo e positi-
vo movimento inerziale di impostazione del 
CDI, con un proprio orientamento strategico 
di fondo, che percepisce invece la necessità, 
per il futuro dell’azienda, di porre in esse-
re logiche di economie di scopo e di scala, 
onde attivare una rapida standardizzazione 
e controllabilità dei costi, in particolare per 
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la diagnostica per immagini e il laboratorio 
centrale.

La logica in seguito adottata è molto simi-
le a una logica di tipo industriale: il Centro 
si dota, infatti, di una contabilità analitica 
che costruisce un costo standard per ciascu-
na delle oltre 3.000 prestazioni ambulatoriali 
erogabili, aggiornandolo e paragonandolo 
annualmente all’effettivo.

Accanto a questa tendenza, è inoltre evi-
dente il tentativo di costruire nuove revenues 
stream in alternativa alla fonte «scricchio-
lante», fondamentale seppur non esclusi-
va, rappresentata dal Ssn. In questo senso è 
interpretabile la «visione ampia» dell’am-
bulatorio che si afferma in questo periodo, 
estendibile al concetto di «clinica privata»: 
in questi anni è avviata, infatti, la prima sa-
la operatoria della chirurgia in regime di day 
surgery. Questo rappresenta un epocale ac-
cesso nella cura in regime ambulatoriale da 
parte del Centro. Tale ingresso nel mondo 
della cura potrebbe porre il rischio di una 

«perdita di identità» (ovvero, della perdita 
della coerenza tra l’identità del Centro, la sua 
interpretazione interna e l’immagine proiet-
tata all’esterno), minando di fatto la tradizio-
ne storica di centro dedicato alla prevenzione 
e alla diagnosi (così come richiamato anche 
dal suo logo: Centro «Diagnostico» Italia-
no), proiettando all’esterno un’idea diversa 
da quella che è la natura profonda del Centro 
stesso. Questo evento potrebbe portare alla 
perdita di quei connotati di distintività e di 
centralità rispetto ai concorrenti, diluendo le 
proprie competenze ed energie in nuove atti-
vità non core, spesso sottendenti prospettive 
diametralmente opposte. Tuttavia, ciò non 
avviene, proprio per quello che si sosteneva 
prima, ovvero, il fatto che l’identità azien-
dale è matura e forte e non subisce contrac-
colpi di sorta, anzi contiene e «assorbe» in 
seno, in modo efficiente ed elegante, queste 
nuove strategie. Infatti, ad esempio, la chi-
rurgia del Centro si è sempre contraddistinta, 
distinguendosi dall’impostazione tipica delle 

Periodo di riferimento 1990-2001 

Contesto ambientale 
(di pertinenza del CDI) 

Forte stretta sulle risorse pubbliche al sistema: aziendalizzazione delle Usl, 
introduzione di budget, controllo dei costi 
Aumento dei ticket per le prestazioni ambulatoriali erogate mediante Ssn 
Accreditamento delle strutture che erogano prestazioni specialistiche per il 
Ssn 
Legge 175/1992: rende illegittima qualsiasi forma di pubblicità o propagan-
da in ambito sanitario 
Prime problematiche di incompatibilità per i medici pubblici ad operare in 
strutture private accreditate 
Attivazione della libera professione intramoenia 

Identità aziendale 
(organizational identity) 

Ambulatorio privato di grande prestigio (indipendenza dal Ssn) 
Prevenzione e diagnosi 
Centralità del cliente attorno cui ruota una poderosa macchina organizzativa 
One stop shop ambulatoriale, per privati e per aziende 

Orientamento strategico 
di fondo (strategic identity) 

Produzione simil-industriale di esami cui applicare logiche di economie di 
scopo e di scala, in particolare per la diagnostica per immagini e il laborato-
rio centrale 
Visione ampia dell'ambulatorio, estendibile al concetto (i) di «clinica privata», 
con la possibilità di erogare anche prestazioni di cura, non solamente di pre-
venzione e di diagnosi e (ii) di «service» della tutela della salute per clienti 
collettivi come le aziende 

Scelte strategiche 

Avvio della chirurgia: epocale accesso nella cura in regime ambulatoriale 
Maggiore attenzione al mondo delle aziende come fruitori di servizi sanitari, 
in risposta alla stretta finanziaria imposta nel Ssn (D.L.vo. 626/94) 
Espansione territoriale locale mediante l'acquisto di punti prelievo 
Strategie di fidelizzazione della clientela privata mediante scontistica 
Tentativo di espansione territoriale a livello nazionale 
Introduzione delle prime certificazioni di qualità per il controllo dell'eccellenza 
dell'attività 

Tabella 3
L’evoluzione storica
di identità aziendale
e scelte strategiche 
nel Centro Diagnostico 
Italiano: 1990-2001
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cliniche private milanesi, per la garanzia di 
un prezzo unico e un’unica fattura per l’in-
tero servizio, rifiutando di «spezzettare» i 
singoli fattori produttivi (la sala chirurgica, 
l’anestesia, l’équipe chirurgica, l’assistenza 
infermieristica, ecc.), impedendo doppie fat-
turazioni e garantendo chiarezza e trasparen-
za immediata ex-ante del processo di pricing 
al cliente.

Nell’ottica, invece, di rafforzare revenues 
stream extra-Ssn, già presenti in Azienda, 
sono iscrivibili il rafforzamento dell’ero-
gazione di servizi alle aziende, secondo il 
dettato legislativo del decreto 626 del 1994 
e le strategie di fidelizzazione della clientela 
privata mediante scontistica, anche sensibile, 
ai prezzi del listino pieno. In questo senso, 
è interpretabile anche la forte spinta a do-
tarsi di certificazioni di qualità esterne (nel 
1997, primi in Italia, la UNI EN ISO 9002), 
per avere maggiore legittimazione, credibi-
lità e immagine verso l’esterno (soprattutto 
al mondo privato), oltre all’accreditamento 
Ssn.

Dunque, l’immagine esterna del Centro 
rimane e si consolida come quella di ambu-
latorio privato di grande prestigio, con una 
forte centralità del cliente, attorno al quale 
ruota una poderosa macchina organizzativa, 
l’eleganza e sobrietà nell’erogazione delle 
prestazioni mediante tecnologie all’avan-
guardia e garanzia di controlli di qualità: un 
one stop shop ambulatoriale, per privati e per 
aziende.

I primi anni del 2000: verso l’«esperienza 
della salute»

Gli anni che segnano il cambio di mil-
lennio sono anni di fondamentale importan-
za per la sanità italiana: prende le mosse il 
tentativo di regionalizzare la sanità, creando 
di fatto 21 Servizi sanitari regionali con im-
postazioni radicalmente differenti. In questo 
rinnovato contesto il Centro cerca una sua 
«postura» distintiva e ottimale, come descrit-
to nella tabella 4.

Periodo di riferimento 2001-2008 

Contesto ambientale 
(di pertinenza del CDI) 

Regionalizzazione e finanziamento del sistema sanitario affidato alle Regioni, 
modifica del Titolo V della Costituzione 
Uso sistematico di metodi di abbattimento tariffario nei confronti degli eroga-
tori privati per rientrare nei costi del sistema 
Nella Regione Lombardia si adottano misure serrate per il contenimento dei 
costi: riduzione delle tariffe di alcune prestazioni, aumento del ticket a carico 
del cittadino per le prestazioni di diagnostica e di specialistica, controllo sui 
comportamenti prescrittivi dei medici, nuovo tetto di budget produttivo per le 
strutture accreditate pari al 95% del finanziato nell’anno precedente 

Identità aziendale (organiza-
tional identity) 

Ambulatorio privato di grande prestigio (indipendenza dal Ssn) 
Prevenzione e diagnosi 
Centralità del cliente attorno cui ruota una poderosa macchina organizzativa 
One stop shop ambulatoriale, per privati e per aziende 

Orientamento strategico 
di fondo (strategic identity) 

CDI come «Esperienza oltre la salute» 
Modello CDI vincente non solo sul piano nazionale, ma replicabile anche a li-
vello internazionale 
Ricerca della massima innovazione tecnologica disponibile sul mercato 

Scelte strategiche 

Crescita ulteriore del settore della cura e della riabilitazione mediante 
l’apertura della seconda sala operatoria, della radiochirugia e l’edificazione di 
una palazzina dedicata alla riabilitazione privata 
Raffinamento e conclusione dei lavori di ampliamento e di restauro del CDI, 
improntati alla massima efficienza ed eleganza degli spazi produttivi e di ac-
coglienza 
Espansione territoriale mediante l’acquisto sul territorio milanese e lombardo 
di punti prelievo e di strutture poliambulatoriali già avviate 
Estensione al degli orari di accesso alla struttura, dalle 7.30 a «quando fini-
sce l’ultimo esame» (anche dopo le 22) 

Tabella 4
L’evoluzione storica
di identità aziendale
e scelte strategiche 

nel Centro Diagnostico 
Italiano: 2001-2008
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Infatti, la modifica del Titolo V della Costi-
tuzione segna l’inizio di una nuova stagione 
di decentramento di competenza della Sanità 
verso le Regioni, che prenderà forma e spinta 
negli anni a seguire. Il principio di «sussidia-
rietà» prevede, infatti, l’intervento del potere 
centrale solamente in via sussidiaria, oltre la 
competenza esclusiva della Regione: ogni 
Regione è libera dunque di attuare la propria 
politica sanitaria, modificando regole, orga-
nizzazione e tariffe del proprio sistema, col 
fine ultimo della stabilità e dell’equilibrio tra 
entrate e uscite.

Nella Regione Lombardia si adottano mi-
sure serrate per il contenimento dei costi: la 
riduzione delle tariffe di alcune prestazioni, 
l’aumento del ticket a carico del cittadino per 
le prestazioni di diagnostica e di specialisti-
ca, il controllo sui comportamenti prescrittivi 
dei medici e un tetto di budget produttivo per 
le strutture accreditate pari a una percentuale 
variabile del finanziato nell’anno preceden-
te.

Il CDI è in piena attività di rinnovamen-
to strutturale: sta raddoppiando la superficie 
produttiva della sua sede principale, da 8.000 
mq a 16.000 mq, confermando ancora una 
volta di essere il maggiore poliambulatorio 
italiano. Il top management imprime una raf-
forzata immagine di accoglienza, anche este-
tica, e di efficienza al Centro, privilegiando 
i percorsi che uniscono l’aspetto prettamen-
te clinico a variabili più soft, ma altrettanto 
importanti per la soddisfazione del cliente. 
Si rafforza l’immagine di servizio presso il 
Centro inteso come un’«esperienza oltre la 
salute». Anche la ricerca della qualità assu-
me la veste dell’eccellenza, il Centro Dia-
gnostico Italiano è il primo centro ambula-
toriale a essere certificato Joint Commission 
International.

Accanto a questo processo, continua la 
ricerca della massima innovazione tecnolo-
gica disponibile sul mercato, onde erogare 
prestazioni di eccellenza clinica: proprio in 
questi anni il Centro si dota di un apparec-
chio, il secondo in Italia, per la radiochirur-
gia, il Cyberknife, una Rmn 3 tesla e una 
Tac 64 strati. Il nuovo management tenta 
di imprimere una nuova spinta e direzione 
all’identità aziendale «forzando positiva-
mente» il moto circolare virtuoso impresso 
da trent’anni di storia.

Questo processo di profondo cambiamen-
to, secondo il parere di chi scrive, ha succes-
so compiuto all’«esterno» del nucleo storico 
del Centro. Infatti, le nuove strutture edifica-
te nel tempo, il bunker per la radioterapia, il 
centro per la diagnosi e la cura di patologie 
oftalmologiche (EyeClinic) e la nuova riabi-
litazione sorgono tutte «al di fuori» di Via 
Saint Bon, sono effettivamente collocate in 
strutture, a volte contigue, ma pur sempre se-
parate dalla sede centrale. Tra queste dinami-
che si può inserire il tentativo, anche se non 
andato a buon fine, di creare il primo Centro 
Diagnostico Italiano oltre confine, mediante 
l’attivazione di CDI-Dubai, presso gli Emi-
rati Arabi Uniti. La sede centrale di Via Saint 
Bon, seppur con nuove vesti, rimane sem-
pre fedele alla propria identità aziendale di 
ambulatorio privato di grande prestigio per 
prevenzione e diagnosi, mediante un servizio 
di eccellenza clinica, tecnologica e organiz-
zativa.

4. Discussione e conclusioni

Alla luce del trend evolutivo della sanità e 
del probabile aumento della tensione sulle ri-
sorse economiche in futuro, è utile sviluppa-
re concreti riferimenti teorici per ragionare e 
prospettare soluzioni e modelli alternativi di 
gestione della sanità. Questo processo non 
può che nascere da una profonda riflessione 
sul passato e sulla storia, e dunque sull’iden-
tità aziendale, di ciascuna azienda operante 
nel settore della salute, sia essa pubblica o 
privata.

La riflessione qui esposta prende le mos-
se e si riferisce a una parte spesso trascurata 
della sanità, ovvero, la sanità privata ambu-
latoriale; questo poiché si è soliti tradizional-
mente dare maggiore importanza e rilievo 
all’ospedalizzazione, alla degenza, all’acu-
zie e all’emergenza-urgenza, trascurando 
o relegando a un ruolo minore il tema del 
territorio, entro cui si collocano certamen-
te le cure ambulatoriali. Questa tendenza di 
fondo, visibile anche nella quantità di ricerca 
in questo contesto, è motivata dal differente 
impegno di risorse nei diversi settori della 
sanità; tuttavia, si sottolinea come il settore 
ambulatoriale pesi per circa il 20% della spe-
sa sanitaria totale, dunque oltre 25 miliardi 
di euro all’anno. Un euro su 5 è investito per 
cure ambulatoriali.
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In questo peculiare segmento della sanità 
privata si è cercato di contestualizzare alcu-
ni concetti propri dell’Economia aziendale 
tradizionalmente nati, sviluppati e applicati 
a settori industriali, commerciali e di servi-
zi non sanitari: quello dell’identità azien-
dale, inteso come l’insieme delle interpre-
tazioni interne e delle percezioni esterne 
dell’azienda durature, centrali e distintive, 
il concetto di orientamento strategico di 
fondo proprio del top management, la loro 
attuazione nella formula imprenditoriale, 
determinando così la «postura» o posizio-
namento strategico ottimale dell’azienda 
all’interno del suo ambiente di riferimen-
to. Tra i concetti sopra richiamati, la teoria 
che sicuramente può sviluppare maggiore 
risonanza all’interno di aziende sanitarie 
private, poiché mai applicata sino ad oggi, 
è quella dell’identità.2

Questa analisi è stata possibile mediante lo 
studio pratico del caso del CDI-Centro Dia-
gnostico Italiano, che, nei suoi trentacinque 
anni di attività, ha percorso un cammino di 
successo duraturo, che lo ha portato a essere 
leader nel settore dell’ambulatoriale privato 
in Italia.

Esiste, dunque, una relazione tra il suc-
cesso, empiricamente dimostrabile, del CDI 
e il modo in cui identità aziendale, orienta-
mento strategico di fondo, ambiente e scelte 
aziendali si sono evoluti in modo coeso nel 
tempo? La risposta, limitatamente a que-
sto caso aziendale, sottolineando dunque la 
non necessaria generalizzabilità dei risultati, 
sembra essere positiva.

La costruzione di un posizionamento stra-
tegico con un successo duraturo si poggia, 
come appare, su un orientamento strategi-
co di fondo che contribuisce ad alimentare 
un’identità aziendale coesa, in cui si rifletto-
no e si riconoscono i valori delle persone che 
lavorano nell’organizzazione. La formula 
imprenditoriale concretizza l’orientamento 
strategico di fondo e identità attraverso le 
scelte su target, concetto di servizio e stra-
tegia operativa che riflettono i valori e le 
visioni fondanti l’identità. L’assenza di con-
flitto valoriale tra posizionamento e identi-
tà aziendale aumenta la motivazione e crea 
l’ambizione collettiva, rinforzando il senso 
di appartenenza, il rispetto delle regole e dei 
comportamenti attesi (c.d. posizionamento 
mission-driven). Al contrario, un posiziona-

mento strategico fluttuante alla ricerca delle 
opportunità continue del mercato (c.d. po-
sizionamento market-driven), pur essendo 
potenzialmente e nei fatti spesso di grande 
successo, non alimenta un’identità aziendale 
e tutto ciò che ne consegue; crea invece con-
flitti valoriali, produce un abbandono da chi 
ricerca un orientamento strategico di fondo 
solido e etico, e alimenta l’adesione di chi in-
vece si riflette in una visione opportunistica 
molto spinta.

Quando l’identità è molto forte, essa pro-
duce anticorpi ai tentativi di riposizionare 
l’organizzazione su posizionamenti per-
cepiti come troppo market-driven e poco 
mission-driven. Il caso del CDI esemplifica 
perfettamente questo ragionamento, conva-
lidandolo, pur rappresentando una sola uni-
tà di osservazione. L’analisi del contenuto 
delle interpretazioni aziendali e delle perce-
zioni esterne del Centro nel corso degli ulti-
mi trent’anni rivela, infatti, una sostanziale 
continuità nei contenuti e un legame stretto 
tra valori fondamentali e competenze di-
stintive dell’impresa. Queste ultime, quindi, 
sembrano trovare nell’identità aziendale, di 
cui sono una componente essenziale – e nel-
la sua naturale refrattarietà al cambiamen-
to – un baluardo alla loro disgregazione a 
fronte di minacce e/o opportunità esterne 
o interne che possano portare a rivoluzio-
nare in modo affrettato strategie e processi 
aziendali.

Il Centro «ne esce» come esempio di coe-
renza e di costanza nel tempo dell’idea im-
prenditoriale iniziale, che ha determinato il 
primo orientamento strategico di fondo, ge-
nerando un’identità aziendale che si radica e 
si rafforza nel tempo, in un circolo virtuoso. 
Questa prima strategic identity (orientamen-
to strategico di fondo del top management), 
divenuta poi organizational identity (identità 
aziendale di tutta l’organizzazione), ha im-
presso dunque una spinta dinamica propulsi-
va che conserva ancora oggi la propria forza 
originale. L’identità aziendale, così come 
impressa nel primo periodo di vita del CDI, 
nella sua forma geniale e originale, vive an-
cora intensamente nel suo personale, cristal-
lizzandola nel tempo.

L’identità aziendale rimane nel tempo, 
nei suoi valori originari, centrali, duraturi e 
distintivi, «sopravvive» e perdura al variare 
delle direzioni aziendali, di fatto plasmando, 
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conciliando e indirizzando, implicitamente, 
i diversi orientamenti di fondo che vogliano 
imprimersi, propri dell’esperienza pregressa 
di ciascun top management: il risultato di 
questo processo, iniziato oltre trentacinque 
anni fa, ha impresso un moto di costate cre-
scita al Centro, garantendone l’economicità 
nel tempo.

Note
1.  Per maggiori approfondimenti, si rimanda a Ravasi 

(2004).
2.  Tra gli altri, si ricordano gli studi dell’identità azien-

dale su imprese industriali e di servizi, quali: Scania, 
AT&T, Regional Bank of Southern Sweden, Swedish 
Industrial Developement Fund, Bang e Olufsen, British 
Petroleum, Statoli, Starbucks, Air France, Alfa-Romeo, 
Kartell, Piaggio, Nordea - da Lerpold, Ravasi (2007).
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«… if the literature about increasing networked 
forms of governance is correct, this poses a fairly 

fundamental challenge to much of the existing 
approaches to performance»

Colin Talbot (2005), in The Oxford Handbook
of Public Management, p. 512

1. Introduzione: i network di aziende sa-
nitarie e la misurazione della loro perfor-
mance

Il presente contributo ha per oggetto i 
network – con specifico riferimento a quel-
li operanti nel settore sanitario e socio-assi-
stenziale – e mira a indagare la misurazione 
e la valutazione delle performance, ambito 
rilevante ancorché poco approfondito del go-
verno e della gestione strategica degli stessi.

Negli studi di organizzazione aziendale 
la rete è stata studiata sotto diversi approc-
ci (teoria della contingenza, teoria dei costi 
di transazione, teoria della dipendenza dalle 
risorse, teoria neoistituzionalista, ecc.). Ciò 
che qualifica le reti è la presenza di una plu-
ralità di istituti autonomi, ognuno dotato di 
un proprio soggetto economico; l’interdipen-
denza tra i nodi, l’organizzazione delle inter-
dipendenze, che genera valore di sistema e 
che deve essere distribuito equamente tra i 
nodi (Longo, 2007). Risulta, infatti, determi-
nante l’equità percepita dei singoli nodi, alla 
luce dei rapporti di forza socio-economici 
esistenti, e garantisce il perdurare nel tempo 
della rete (Del Vecchio, 2001).

Alla luce di questa definizione, emergono 
degli elementi di criticità nella costruzione e 
gestione delle reti. Le reti nascono se i no-
di sono in grado di leggere e interpretare le 
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interdipendenze, comprendendo il vantaggio 
nell’organizzarle e il danno individuale e di 
sistema dell’assenza di coordinamento (Re-
bora, Meneguzzo, 1990). Inoltre, le reti per-
durano se i nodi distribuiscono equamente il 
valore aggiunto generato dalla rete, garan-
tendo ai singoli nodi una sostanziale equità 
percepita tra contributi e ricompense scam-
biate con la rete (Del Vecchio, 2001).

Per organizzare le interdipendenze è ne-
cessario che tutti i nodi cedano alla rete alcu-
ne prerogative di governo individuali che av-
viene se vi è capacità di leggere il vantaggio 
della rete e se vi è fiducia che anche gli altri 
nodi cedano parzialmente alcune prerogative 
di governo (Borgonovi, 2002).

Tra le principali problematiche delle reti 
in ambito pubblico sono stati identificati un 
eccesso di tensione per il valore della con-
nessione in sé, considerata un risultato inve-
ce che una semplice pre-condizione per crea-
re valore pubblico; e la necessità di superare 
l’oscuramento informativo, esplicitando la 
rappresentazione dell’interesse pubblico e 
definendo gli output e outcome attesi (Lon-
go, 2005). Inoltre, al manager di rete è spes-
so chiesta chiarezza nell’esplicitare ai diversi 
attori presenti all’interno della rete e agli altri 
stakeholder vantaggi e svantaggi collegati al 
modello di rete (Meneguzzo, Cepiku, 2008).

A tal fine, e anche per far fronte alla ele-
vata complessità tecnico-attuativa del mo-
dello di rete, occorre disporre di competen-
ze e strumenti manageriali adeguati. Questi 
ultimi costituiscono il network management 
e governance, definiti come attività che av-
vengono in presenza di interdipendenze e 
che mirano a coordinare le strategie di attori 
operanti all’interno di un network e aventi 
obiettivi e preferenze diversificate con rife-
rimento a uno specifico problema o politica 
(Kickert, Klijn, Koppenjan, 1997, p. 10). Il 
governo della rete differisce in maniera so-
stanziale dal management all’interno delle 
aziende laddove il manager è il «controllore 
del sistema» e si occupa prevalentemente di 
pianificare gli obiettivi, strutturare l’organiz-
zazione e dirigere l’azienda, il tutto all’inter-
no di chiare linee gerarchiche (Hunt, 1972, 
p. 25).

Dall’analisi sistematica della letteratura 
sui network (anglosassone ma soprattutto 
olandese) emerge una significativa lacuna ri-
guardante l’alterazione delle funzioni mana-

geriali tradizionali (pianificazione strategica, 
programmazione e controllo, contabilità, ge-
stione delle risorse umane e organizzazione, 
ecc.) e degli strumenti di cui si avvalgono 
(Talbot, 2005, p. 512).

Ciononostante, la presenza e il buon fun-
zionamento di sistemi volti a misurare e va-
lutare le performance della rete restano con-
dizioni essenziali per una efficace gestione 
del network e il superamento dei numerosi 
conflitti che, date le caratteristiche intrinse-
che di questa configurazione (eterogeneità di 
missioni e interessi, di culture organizzative, 
diversità di stakeholder e finanziatori, ecc.), 
si vengono a creare.

2. Obiettivi e domande di ricerca

L’obiettivo della ricerca è quello di con-
tribuire alla letteratura sul performance man-
agement delle reti, definendo un framework 
analitico volto a misurare le performance dei 
network interaziendali e in grado di include-
re tutte le dimensioni rilevanti.

Verranno esplorati i processi e gli stru-
menti di misurazione e valutazione delle per-
formance della rete, includendo sia quelli in 
uso all’interno delle aziende partner e volti 
a misurare le reti sia quelli parte degli stru-
menti di network management. Le doman-
de di ricerca includono le seguenti (Sydow, 
Windeler, 1998; Provan, Milward, 2001):

– Quali sono i criteri e le dimensioni di 
performance presi in considerazione a livello 
di comunità locale, a livello di network e a 
livello di singola azienda partner?

– Quali sono i key stakeholder identificati 
e come vengono coinvolti nei tre livelli?

– Quale tipo di relazione esiste tra sistemi 
di performance management a livello di sin-
gola azienda e sistemi di performance man-
agement a livello aggregato?

– Quali sono le specificità dei sistemi e 
degli strumenti di performance management 
a livello di network?

3. Metodi di ricerca

Nella prima parte sono state condotte una 
review e una sistematizzazione della lettera-
tura allo scopo di definire un modello mul-
tilivello di misurazione e valutazione delle 
performance dei network.
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Diverse considerazioni hanno portato a 
eleggere dei metodi di ricerca qualitativi – e, 
in particolare il metodo dei casi studio multi-
pli con il fine del theory building – per que-
sta ricerca. Innanzitutto, il metodo dei casi è 
raccomandato nelle prime fasi di sviluppo di 
una nuova teoria come certamente è quella 
in via di consolidamento a partire dai filoni 
di network management di matrice socio-
logica, di scienze politiche e di public ad-
ministration (Yin, 1995, 1999; Eisenhardt, 
1989; Eisenhardt, Graebner, 2007; Gibbert, 
Ruigrok, Wicki, 2008). Esso risulta un me-
todo particolarmente appropriato in presenza 
di un numero elevato di variabili e per lo stu-
dio di fenomeni fortemente condizionati dai 
contesti in cui operano.

L’analisi di casi multipli di network sani-
tari è stata preceduta dalla definizione di un 
research framework a partire dalla letteratu-
ra di riferimento, avvalendosi della theory 
triangulation.

Nell’analisi dei casi studio sono state uti-
lizzate una pluralità di fonti e metodi di rac-
colta dei dati quali interviste semi-strutturate 
a testimoni privilegiati; l’analisi di documen-
ti ufficiali e non, al fine di costruire un qua-
dro di contestualizzazione. Le interviste sono 
state condotte sulla base di una griglia strut-
turata che parte dalla ricostruzione del net-
work per indagare i sistemi di performance 
management (dimensioni di performance, 
strumenti e criteri di valutazione, stakeholder 
di riferimento, elementi di interdipendenza 
tra i livelli, ecc.) in tre diversi livelli, tenendo 
conto del grado di presidio e di rilevanza, de-
gli strumenti concreti impiegati, ecc.

I due casi studio selezionati rappresentano 
delle prime esperienze di performance man-
agement sviluppate in contesti reticolari e 
includono l’esperienza di «REHA TICINO», 
rete delle cliniche ticinesi di riabilitazione e 
l’Ente per i servizi tecnico-amministrativi di 
Area Vasta (Estav Centro), dell’Area Vasta 
Centro, della Regione Toscana. Nell’ambi-
to dell’analisi di caso sono stati analizzati 
documenti ufficiali dei due network e delle 
aziende partner e sono stati intervistati, ri-
spettivamente, per il REHA Ticino, il coor-
dinatore della rete e direttore della Clinica 
Hildebrand, per l’Estav Centro Toscana, il 
direttore amministrativo dell’Estav Centro 
e il direttore del Dipartimento giuridico e 

risorse umane dell’Azienda ospedaliera uni-
versitaria Careggi.

4. Un modello multilivello di valutazione 
delle performance dei network di interes-
se generale

Il modello di performance management 
applicato alle reti di interesse generale è sta-
to definito a partire dall’analisi e dalla siste-
matizzazione di due filoni di letteratura:

– i contributi riguardanti la public gov-
ernance e le reti di interesse generale, con 
particolare riguardo alla letteratura sulle reti 
operanti in ambito sanitario e socio-assisten-
ziale (Hunt, 1972, p. 25; Lomi, 1991; Loren-
zoni, 1992; Meneguzzo, 1996; Arcari, 1996; 
Kickert, Klijn, Koppenjan, 1997; O’Toole, 
1997; Lega, 2002; Del Vecchio, 2003; Berry 
et al., 2004; Longo, 2005; Cepiku, Ferrari, 
Greco, 2006; Bingham, O’Leary, 2007; Me-
neguzzo, Cepiku, 2008; Cepiku, Meneguzzo, 
2009; ecc.);

– le ricerche riguardanti il performance 
management, con particolare riferimento a 
quelle che si riferiscono ai network, sia pub-
blici sia privati (Bovaird, 1996; Sydow, Win-
deler, 1998, Provan, Milward, 2001; Talbot, 
2005; Meneguzzo, 2005; Cepiku, Giordano, 
2005; Thomson, Perry, Miller, 2007; Lun-
nan, Haugland, 2008; Bouckaert, Halligan, 
2008; Van Dooren, Van de Walle, 2008;
Klijn et al., 2010).

4.1. I network di aziende sanitarie

I network rappresentano soluzioni istitu-
zionali e gestionali nate dall’interdipendenza 
di più aziende, pubbliche o private, parti-
colarmente efficaci per affrontare problemi 
complessi e sono stati definiti come «more 
or less stable patterns of social relations 
between interdependent actors, which take 
shape around policy problems and/or policy 
programs» (Kickert, Klijn, Koppenjan, 1997, 
p. 6).

La diffusione dell’organizzazione reti-
colare in sanità è stata incentivata non solo 
dall’introduzione di strumenti operativi, ma 
anche dal legislatore con il D.L.vo 502/1992, 
il D.L.vo 517/1993, il D.L.vo 299/1999, 
la riforma del titolo V della Costituzio-
ne, dall’Accordo Stato-Regioni del 2001 e 
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dall’Intesa Stato-Regioni del 2005. La coo-
perazione in rete per le organizzazioni sanita-
rie è un’opzione strategica per razionalizzare 
una spesa sanitaria sempre crescente, per ri-
strutturare l’offerta di servizi sanitari sul ter-
ritorio spesso inadeguata alla domanda, per 
erogare servizi omogenei in tutto il territorio 
e per rispondere al continuum of care.

Infatti, elemento caratterizzante della rete 
sono le relazioni di collaborazione che si in-
staurano tra i nodi, costituiti da organizzazioni 
dotate di autonomia e con obiettivi non con-
flittuali tra loro. Assume inoltre rilevanza la 
dimensione sociale e la fiducia. In letteratura 
si attribuiscono alle reti altre caratteristiche di-
stintive (Rhodes, 1997, p. 11; O’Toole, 1997; 
Powell, 1990; Bingham, O’Leary, 2007):

– interdipendenza tra le organizzazioni 
pubbliche, private for e non profit, che fanno 
parte della rete;

– interazioni stabili e frequenti tra i mem-
bri del network volte a scambiare risorse e 
negoziare obiettivi condivisi;

– interazioni, per lo più orizzontali, basate 
sulla fiducia e regolamentate da norme con-
divise;

– assenza di una linea gerarchica di co-
mando della rete.

Analogamente ad altri settori di intervento 
prevalentemente pubblico (servizi alla perso-
na, educazione, cultura, socio-assistenziale, 
ecc.) i tratti salienti della public governance 
sono riscontrabili anche nell’attuale scenario 
della sanità, sia italiana sia estera. In partico-
lare, l’approccio della public governance dà 
un notevole risalto alle reti e agli aggregati 
interaziendali (Cepiku, 2005). Si tratta di un 
approccio molto utile per indagare le caratte-
ristiche evolutive del settore sanitario sempre 
più frequentemente contraddistinto dal ricor-
so ai network quali modalità per organizzare, 
in maniera innovativa e flessibile, la risposta 
ai bisogni di salute dei cittadini (Cepiku et 
al., 2006; Cepiku, Meneguzzo, 2004).

4.2. La valutazione delle performance dei 
network 

Il performance management è definito 
come «acting upon performance informa-
tion», ossia un processo che include la misu-
razione delle performance (raccolta e analisi 

sistemica delle informazioni su determinate 
tipologie di performance) e il performance 
management (incorporazione e utilizzazio-
ne delle informazioni sulle performance nei 
processi decisionali, nella comunicazione 
con gli stakeholder e nel controllo) (Bouck-
aert, Halligan, 2008).

La letteratura pone l’enfasi su due ulterio-
ri aspetti. Innanzitutto, un sistema di perfor-
mance management dovrebbe includere anche 
gli effetti collaterali, intenzionali e accidenta-
li, positivi e negativi. Inoltre, la performance 
non è un concetto unitario, ma piuttosto un 
insieme di informazioni su vari risultati che 
rivestono un significato variabile per i diversi 
stakeholder (Bovaird, 1996, p. 147).

Network e performance management dan-
no luogo a sinergie significative allorquando 
sono utilizzati in combinazione. Infatti, la 
misurazione e comunicazione delle perfor-
mance costituiscono un presupposto neces-
sario affinché si instauri, in un tempo relati-
vamente breve, un adeguato livello di fiducia 
tra i partner (Cepiku, Giordano, 2005). Uno 
studio recente ha evidenziato l’importanza 
del network management e dei network man-
ager per la realizzazione di elevate perfor-
mance (Klijn et al., 2010).

La valutazione delle performance dei net-
work, tuttavia, non può avvalersi di criteri 
tradizionali come l’efficacia o l’efficienza, 
la cui applicazione può degenerare in stru-
mentalismo (Klijn et al., 2010). I partner 
perseguono, attraverso il network, obiettivi 
differenti e specifici, nessuno dei quali può 
essere assunto come riferimento per valuta-
re l’efficacia del network. Nel network gli 
obiettivi non sono prefissati ma il risultato 
finale di un processo di negoziazione e inte-
razione continua. È per questo, ad esempio, 
che il «goal displacement» non assume una 
valenza negativa nei network ma, al contra-
rio, dimostra che ha avuto luogo un processo 
di apprendimento reciproco.

L’articolo combina tre approcci di va-
lutazione delle performance dei network 
in un modello analitico e interpretativo dei 
casi studio. Il primo approccio di Provan e 
Milward (2001) distingue tra diversi livelli 
di analisi macro e meso cui aggiungiamo un 
terzo che fa riferimento al livello micro (Ce-
piku, Meneguzzo, 2004). Di conseguenza, le 
performance di un network andrebbero rile-
vate e valutate con riferimento all’impatto 
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sulla comunità locale, al funzionamento in-
terno del network e ai benefici prodotti per i 
diversi partner. In questa linea si esprimono 
anche Klijn et al. (2010) quando parlano di 
content performance e process performance 
del network. Il primo racchiude l’impatto 
complessivo del network mentre il secondo 
raggruppa le attività di collegamento e la 
qualità dell’interazione tra gli attori.

Si è già accennato alla lacuna riguardante 
le funzioni di network management in ge-
nerale e quelle di pianificazione strategica e 
programmazione e controllo in particolare. 
Governo e gestione strategica della rete – visti 
come insiemi di sistemi, processi e strumen-
ti – differiscono, infatti, in modo significativo 
dal governo e dalla gestione di singole am-
ministrazioni, agenzie e aziende pubbliche. 
Occorre quindi ripensare i ruoli direzionali, il 
management strategico, la programmazione e 
il controllo, la misurazione e la gestione delle 
performance, i sistemi informativo-contabili e 
di reporting delle reti, identificate anche come 
situazioni caratterizzate da «no bosses, many 
players» (Agranoff, 2003, p. 11).

Le performance a ogni livello (macro, me-
so e micro) fanno riferimento a stakeholder 
specifici e sono identificabili a partire da cri-
teri diversi (Provan, Milward, 2001). Tutta-
via, sono al contempo presenti elementi che 
rendono le performance dei tre livelli interdi-
pendenti tra di loro.

La valutazione delle perfomance della rete 
a livello macro mira a evidenziare il vantag-
gio comparato di questa formula istituzionale 
rispetto a altre possibili per definire le mede-
sime politiche ed erogare gli stessi servizi. A 
livello macro, dovrebbe operare un sistema 
per la misurazione dell’impatto del network 
sulla società in generale. Questo sistema di 
misurazione può essere collocato presso una 
delle aziende partner, a livello sovraordinato 
negli organi direzionali del network stesso 
oppure presso un ente sovraordinato finan-
ziatore o regolatore. Tipicamente, a questo 
livello, vengono identificati e coinvolti le se-
guenti categorie di stakeholder: associazioni 
di utenti, livello politico, opinione pubblica, 
ecc. Le dimensioni di performance al centro 
dell’attenzione comprendono efficienza, ef-
ficacia, qualità, impatto sul capitale sociale, 
benessere, ecc. (ibid.).

A livello meso, la misurazione delle per-
formance attiene perlopiù alla valutazione 

del raggiungimento degli obiettivi del net-
work e ha delle implicazioni sulle logiche di 
network management adottate. Il sistema di 
misurazione delle performance può essere 
collocato presso una delle aziende partner 
qualora il network sia caratterizzato da una 
«capogruppo», a livello sovraordinato negli 
organi direzionali del network, o presso un 
ente sovraordinato. I portatori di interesse a 
cui fa riferimento questo livello sono perlo-
più le aziende partner ma anche gli organi 
di direzione del network e altri livelli di go-
verno. Tipicamente le dimensioni di perfor-
mance rilevate sono (l’accresciuto) supporto 
esterno, la crescita del network, il numero di 
servizi erogati, l’assenza di duplicazioni e la 
creazione di sinergie, l’efficienza delle atti-
vità amministrative del network, l’impegno 
delle aziende partner verso le finalità del net-
work, il miglioramento delle relazioni tra le 
aziende partner, ecc. (ibid.).

Infine, a livello micro, il manager di ogni 
azienda partner valuta la convenienza per la 
propria istituzione a continuare a far parte del 
network (Cepiku, Meneguzzo, 2004). Coeren-
temente, il sistema di performance manage-
ment si colloca in staff al vertice dell’azienda 
partner e si relaziona con stakeholder quali gli 
organi direzionali dell’azienda, il personale 
stesso dell’azienda, gruppi specifici di utenti, 
ecc. Tra le molteplici dimensioni di perfor-
mance che vengono rilevate si possono men-
zionare la legittimazione dell’azienda, la ca-
pacità di acquisire risorse aggiuntive, il costo 
dei servizi, l’accessibilità dei servizi, l’outco-
me per gli utenti, la capacità di sopravvivenza 
dell’azienda, ecc. (ibid.) (tabella 1).

Da questa breve trattazione dei diversi 
aspetti della performance (dimensioni, ambi-
ti e stakeholder), emerge anche la rilevanza 
di sistemi di pianificazione, programmazio-
ne e controllo. La loro presenza è imperati-
va sia a monte – quando si definiscono gli 
obiettivi della rete e delle aziende partner e 
si identificano gli stakeholder – sia a valle, 
ossia nel momento in cui le informazioni 
sulle performance sono rese disponibili al 
network manager e ai rappresentanti delle 
diverse organizzazioni per essere utilizzate 
nei processi decisionali. Infatti, nella lette-
ratura sul network management e sui gruppi 
pubblici (Longo, 2005), si usa identificare 
come funzionali a un sistema di performance 
management, tra gli altri, gli strumenti di 
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pianificazione strategica e infrastrutturale e 
gli strumenti di programmazione e controllo. 
I primi includono gli stessi elementi e carat-
teristiche di processo delle strategie azienda-
li ma si è in presenza di pianificazione stra-
tegica integrata di rete quando la funzione è 
volta a generare connessione e a evidenziare 
il vantaggio competitivo della rete.

Gli strumenti di programmazione e con-
trollo, invece, non interessano tutti gli ambiti 
di azione aziendale e di rete e variano a se-
conda del tipo di rete e della collocazione or-
ganizzativa del sistema di programmazione e 
controllo integrato. Presso la struttura sovra-
ordinata preposta al network management, 
questi strumenti sono volti alla valutazione 
delle performance e dell’equilibrio economi-
co-finanziario per influenzare i confini della 
rete e/o l’allocazione delle risorse. A livello 
di committente si utilizzano a supporto delle 
decisioni riguardanti il rinnovo dei contratti, 
le decisioni di finanziamento, gli incentivi ai 
produttori. Presso l’amministrazione pivo-
tale svolgono un ruolo di moral persuasion, 
mentre qualora presenti in forma diffusa mi-
rano a esercitare un controllo sociale della 
rete e un allineamento delle percezioni.

5. La rete delle cliniche ticinesi di riabili-
tazione (REHA TICINO)

5.1. La rete e il sistema di network man-
agement

REHA TICINO è una rete di recente co-
stituzione che prende avvio nel 2000 dalla 

collaborazione tra l’Ospedale di Locarno 
(struttura per acuti parte dell’Ente ospedalie-
ro cantonale) e la Clinica privata Hildebrand; 
collaborazione inizialmente limitata alla 
fisioterapia. La partnership si espande nel 
tempo dapprima condividendo alcuni servi-
zi e funzioni (qualità e igiene), per poi ap-
profondire due percorsi clinici (pazienti con 
protesi all’anca e pazienti colpiti da ictus). La 
fisioterapia viene affidata dall’Ospedale in 
outsourcing alla Clinica e, più recentemente, 
la collaborazione si espande fino a includere 
la riabilitazione tout court.

REHA TICINO nasce nel 2007 dalla for-
malizzazione dell’alleanza strategica tra 
l’Ente ospedaliero cantonale (EOC) e la 
Clinica Hildebrand Centro di riabilitazione 
Brissago (CRB). In particolare, le strutture 
che fanno parte della rete sono la Clinica di 
riabilitazione di Novaggio, il servizio di ri-
abilitazione di Faido e il servizio di riabili-
tazione cardiologica dell’Ospedale San Gio-
vanni di Bellinzona. In pratica, REHA TICI-
NO raggruppa tutte le strutture e i servizi ai 
quali la pianificazione cantonale ha attribuito 
un mandato per la riabilitazione.

Si tratta della prima rete riabilitativa co-
stituita in Svizzera tra pubblico e privato non 
profit con la finalità di porre rimedio alla 
frammentazione territoriale e di migliora-
re la continuità delle cure. Ad oggi, la rete 
conta su 175 posti-letto, diversi servizi di 
day hospital e oltre 400 collaboratori e cura 
ogni anno circa 2500 pazienti degenti. I col-
laboratori sono dipendenti delle strutture che 
aderiscono alla rete a cui è stata rivolta una 

Livello di analisi Categorie principali di stakeholder 
Finalità perseguite attraverso 

il network 
Dimensioni di performance misurate 

Macro 
Impatto sulla comunità 

di riferimento 

Associazioni e gruppi di advocacy di 
utenti / pazienti, vertice politico, 

opinione pubblica, ecc. 

Vantaggio comparato della formula 
di rete 

Efficacia clinica e strategica, costo 
per la comunità e impatto sul suo 
benessere generale, impatto sul K 

sociale, ecc. 

Meso 
Network 

Organi di direzione del network ed altri 
livelli di governo, aziende partner 

Valutazione del processo 
di arricchimento e di realizzazione 

degli obiettivi del network 

Efficacia strategica e operativa, 
efficienza del network management.

N. di partner e di servizi, intensità delle 
relazioni, impegno membri, integrazione 

/ duplicazioni / coordinamento 

Micro 
Azienda partner 

Organi direzionali dell’azienda, 
personale stesso dell’azienda, gruppi 

specifici di utenti, ecc. 

Convenienza per la singola azienda 
a (continuare a) far parte del network 

Legittimazione sociale e competitività 
dell’azienda partner, capacità 

di acquisire risorse aggiuntive, costo
e qualità dei servizi, ecc. 

Tabella 1
Modello teorico
di valutazione
delle performance
dei network di interesse 
generale
Fonte: Ns adattamento
da Provan, Milward (2001)
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indagine di clima. L’ambito di attività, defi-
nito nei mandati di prestazione, comprende 
la riabilitazione neurologica, muscolo-sche-
letrica e cardiologica. Nelle strutture della 
rete viene anche erogata la riabilitazione ge-
riatrica e oncologica.

La collaborazione tra l’EOC e la Hilde-
brand avviene all’interno di una rete sanitaria 
di tipo informale, che si basa sul coordina-
mento delle azioni delle due organizzazioni 
sanitarie senza ancorare l’accordo a contratti 
complessi o all’integrazione proprietaria. In 
particolare, al fine di promuovere una gestio-
ne dei casi clinici coordinata, oltre al dialogo 
e alla presa in comune di decisioni cliniche 
tra i diversi specialisti, è stata importante la 
condivisione di protocolli e di linee guida 
(ad esempio, la Clinica Hildebrand utilizza 
il manuale di igiene ospedaliera dell’EOC), 
la promozione di momenti formativi comuni 
e l’esperienza di revisione di alcuni percorsi 
clinici (Greco, Vichi, 2007).

La collaborazione tra i due istituti si è 
intensificata anche dal punto di vista della 
gestione operativa: anche al fine di sfruttare 
delle interessanti economie di scala, il Centro 
di riabilitazione ha, infatti, affidato in moda-
lità contracting out all’EOC alcuni servizi di 
supporto (ad esempio, dal 2004, il lavaggio 
della biancheria della Hildebrand è deman-
dato alla lavanderia centralizzata dell’EOC 
con sede a Biasca); per la gestione di altri 
servizi, invece, vi è una strettissima colla-
borazione tra le due strutture (ad esempio, il 
servizio farmacia della Clinica Hildebrand 
fa capo a quello dell’EOC per la definizione 
dell’assortimento, l’acquisto dei farmaci e 
del materiale sanitario, la consulenza ai me-
dici e il controllo della qualità del servizio 
tramite audit).

La forma di collaborazione più intensa è 
stata indubbiamente sviluppata con l’Ospe-
dale di Locarno, favorita anche dalla vici-
nanza geografica tra le due strutture, e oggi 
declinata sia per la presenza dei professioni-
sti della riabilitazione e della fisiatria della 
Hildebrand presso la struttura per acuti, nei 
diversi ambiti di pertinenza (riabilitazione 
neurologica e muscolo-scheletrica, riabili-
tazione polmonare, consulenze geriatriche), 
sia per la presenza, presso la Hildebrand, di 
professionisti dell’Ospedale di Locarno (per 
i servizi di prevenzione infezioni e qualità), 
sia per momenti congiunti di formazione. 

Inoltre, dal 2005, il servizio di riabilitazio-
ne dell’Ospedale è stato rilevato in toto dalla 
Clinica Hildebrand, con passaggio del perso-
nale dall’Ospedale alla Hildebrand (Greco, 
Vichi, 2007).

Per quanto riguarda l’assetto istituzionale 
di REHA TICINO, le aziende partner han-
no deciso di istituire un board che, assieme 
a una convenzione, regola le attività di net-
work management (figura 1).

Il board è organo permanente della rete 
riabilitativa REHA TICINO, diretto dal co-
ordinatore della rete, nominato congiunta-
mente dalle due istituzioni firmatarie della 
convenzione (EOC e CRB). Fanno parte del 
board il coordinatore della rete, un respon-
sabile clinico e uno amministrativo di ogni 
struttura parte dell’EOC e un responsabile 
amministrativo della Clinica Hildebrand.

Il board ha il compito di definire gli in-
dirizzi e le linee direttive della rete, gli am-
biti di collaborazione e le attività promosse 
dalla stessa, elaborare il budget annuale delle 
attività, approvare le attività, le linee guida 
e i progetti elaborati, sostenere le cliniche e 
i servizi facenti parte della rete nell’imple-
mentazione delle attività, delle linee guida e 
dei progetti elaborati.

Il coordinatore di rete dirige il board e co-
ordina tutte le attività della rete. Tutti i costi 
derivanti da attività, progetti o altro della re-
te riabilitativa vengono assunti nella misura 
di 2/3 da parte dell’EOC e 1/3 da parte della 
Clinica Hildebrand (tabella 2).

Gli istituti firmatari della convenzione si 
impegnano, nel rispetto reciproco delle pro-
prie aree di specializzazione, a promuovere 
la conoscenza del ruolo e delle potenzialità 
della riabilitazione. A tale scopo istituisco-
no delle relazioni permanenti e regolari fra 
loro per favorire il reciproco rafforzamento, 
anche sul piano della formazione e della ri-
cerca.

5.2. Gli obiettivi perseguiti a livello macro, 
meso e micro e le misure di performance

I promotori e attuali vertici strategici del 
REHA TICINO hanno identificato nei vari 
documenti preparatori gli obiettivi e i benefi-
ci attesi della collaborazione. Ripercorrendo 
il framework teorico definito nel § 4, i be-
nefici attesi a livello macro sono perlopiù 
quelli connessi a una maggiore competitività 
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del settore della medicina riabilitativa tici-
nese a livello nazionale e internazionale. Un 
ulteriore obiettivo è quello di porre rimedio 
alla frammentazione territoriale e alla man-
canza di una tempestiva «continuazione del-
le cure», associata alla consapevolezza che 
solo mettendo il paziente al centro di una 
rete realmente integrata sul piano operativo 
e sinergico fra specializzazioni del settore 
acuto e della continuità riabilitativa staziona-

ria e territoriale, si potrà favorire il recupero 
del paziente conciliando i grandi imperativi 
odierni come l’allocazione adeguata e con-
trollata delle risorse, un controllo dei percor-
si del paziente come pure una garanzia sulla 
qualità delle cure erogate.

Allo stato attuale, tuttavia, non sono state 
sviluppate misure dell’impatto del network 
sulla comunità di riferimento. Vale anche 
la pena notare che la misurazione degli out-

Board

REHA TICINO

EOC

Clinica Hildebrand

Centro di riabilitazione Brissago

Coordinatore
Rete

(direttore
Clinica

Hildebrand)

Clinica di Riabilitazione di
Novaggio (CRN)

Ospedale Regionale di
Bellinzona e Valli (servizio di

riabilitazione Faido)

Ospedale Regionale di
Bellinzona e Valli (servizio di

cardioriabilitazione Bellinzona)

Servizi centrali Biasca:

- System Center Operations
Manager (SCOM)

- Sociale

Servizi in comune:

- Servizio centrale di
prevenzione delle infezioni e
medicina del personale
(EONOSO)

- Servizio centrale di farmacia
ospedaliera (EOFARM)

- Servizio qualità (EOQUAL)

Figura 1
La macro-struttura
della rete REHA TICINO



MECOSAN | 75 (2010) 31

SAGGI

come è ben più complessa di quella degli out-
put, anche perché richiede un lasso di tempo 
più lungo per poter esplicare il suo effetto (in 
questo caso miglioramento della competiti-
vità del settore e miglioramento dello stato di 
salute). Le ricadute, ad ogni modo da valuta-
re nel medio-lungo periodo, sono ad oggi ap-
prezzabili in termini di aumento dell’indice 
di attrazione da regioni italiane limitrofe, di 
miglioramento della qualità delle prestazioni 
(la presa in carico del paziente in fase acuta 
da parte del neuroriabilitatore permette, ad 
esempio, di impostare fin da subito un appro-
priato programma riabilitativo) e del flusso 
informativo tra tutti gli attori coinvolti (non 
da ultimo tra i professionisti del Centro di 
riabilitazione e i familiari dei pazienti, che 
vengono coinvolti già durante la fase di de-
genza in ospedale per acuti) (Greco, Vichi, 
2007).

A livello meso, la formula istituzionale 
di network è stata identificata dalle aziende 
partner, ciascuna con le proprie offerte ria-
bilitative (neuroriabilitazione, riabilitazio-
ne muscolo-scheletrica, cardiaca, geriatrica 
e oncologica), come la più adatta a creare 
sinergie, comprimere i costi sfruttando le 
economie di scala, facilitare l’introduzione 

di protocolli terapeutici standardizzati e fa-
vorire la collaborazione e gli scambi tra la 
riabilitazione e il settore somatico acuto. Si 
tratta di una collaborazione utile a migliorare 
la gestione del processo clinico riabilitativo 
soprattutto nelle fasi post-acuta precoce e 
post-acuta. Un altro obiettivo è quello legato 
all’aggiornamento professionale continuo e 
coordinato – a livello di network – del pool 
medico, infermieristico e terapeutico. Infine, 
mediante la definizione di una modalità di 
codifica comune di tutti i documenti utiliz-
zati dalle diverse strutture appartenenti alla 
rete e la definizione di un processo condiviso 
per la gestione della documentazione, si mira 
a uniformare le modalità di tenuta e trasmis-
sione delle informazioni tra i partner della 
rete.

Un indicatore delle performance a questo 
livello è costituito dal numero di mandati di 
prestazione per l’erogazione di servizi di cu-
ra/riabilitazione attribuiti dal livello cantona-
le.

Altre dimensioni di performance moni-
torate a questo livello includono la qualità 
percepita dall’utente e dal personale me-
diante la realizzazione di due indagini, una 
di soddisfazione (rivolta agli utenti di tutte 

Campi di attività REHA TICINO 

Istituti 
firmatari 

convenzione 
(EOC e CRB)

Coordinatore 
rete 

Board rete 
CRN/CRB/ORBV 

(Faido 
e Bellinzona) 

GESTIONE STRATEGICA     

Pianificazione strategica rete D P   

Politica cure riabilitative (linee guida / 
protocolli comuni / concetti) A D P P 

Nuova offerta servizi riabilitativi (nuovi modelli 
di presa in carico e di rimborso) A D P P 

Modelli organizzativi A D P   

GESTIONE CORRENTE     

Budget annuale A D P I 

Qualità (politiche e metodologie di controllo e 
promozione comuni) A D P P 

Formazione  A P P 

Comunicazione e marketing  A D P 

ICT A D P P 

Legenda: A = Approva; D = Decide; P = Propone; I = Informato 

Tabella 2
Modello teorico.

Mappatura
delle responsabilità

REHA TICINO
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le strutture che fanno parte della rete) e una 
di clima (rivolta al personale del network). 
Attraverso queste analisi si valutano da un 
lato, gli aspetti del servizio e della cura che 
necessitano di un miglioramento dal punto di 
vista del paziente, e dall’altro, le aspettative 
del personale al fine di migliorarne la soddis-
fazione. Entrambe le dimensioni sono moni-
torate anche a livello di aziende partecipanti 
che perseguono per lo più la finalità di una 
comparazione nel tempo delle performance 
in termini di soddisfazione dei pazienti e del 
proprio personale.

Sempre a livello meso, è oggetto di 
valutazione l’efficienza delle attività di net-
work management, con particolare riguardo 
alle attività amministrative e di comunicazi-
one.

A livello micro,1 il label «REHA TICI-
NO« è inteso quale marchio di qualità volto 
a distinguere i componenti della rete da altre 
strutture riabilitative. Mediante le funzioni 
basilari classiche di ogni marchio – riduzio-
ne del rischio, identificazione e aiuto alla se-
lezione – la rete si prefigge di porre rimedio 
al problema dell’asimmetria informativa, 
molto diffuso sul mercato della salute. In-
fatti, nonostante la pianificazione ospedalie-
ra definisca chiaramente obiettivi e attività 
specifiche di ciascuna struttura, esiste ancora 

confusione tra quanto proposto dagli istituti 
di riabilitazione riconosciuti e quanto offerto 
dagli istituti di media lunga degenza.

Il rapporto tra le due strutture costituisce 
un’alternativa strategica per assicurare una 
gamma completa dell’offerta di determinati 
servizi ai pazienti della regione locarnese, at-
traverso il collegamento dei processi operati-
vi dei due istituti, al fine di conseguire con-
temporaneamente elevati livelli di qualità, di 
contenere i costi e di garantire integrazione 
e continuità del processo assistenziale. La 
collaborazione consente, ad esempio, di con-
dividere e rendere fruibile un patrimonio di 
conoscenze, professionalità e know how tra 
le due aziende partner. Tale modello rappre-
senta, inoltre, la soluzione idonea a garantire 
la flessibilità e l’autonomia di azione delle 
due organizzazioni e, al tempo stesso, a man-
tenere un’unitarietà di indirizzo utile ai due 
attori, uno pubblico, l’altro privato (Greco, 
Vichi, 2007) (tabella 3).

L’appartenenza della Clinica Hildebrand 
al network ha permesso alla stessa di amplia-
re l’integrazione verticale con le istituzioni 
poste a monte del processo di cura/riabilita-
zione del paziente, ciò è avvenuto mediante 
l’apertura, presso alcuni ospedali per acuti, di 
un servizio specialistico di neuropsicologia e 
logopedia e di un servizio di riabilitazione. 

Livello di analisi 
Categorie principali 

di stakeholder 
Finalità perseguite attraverso 

il network 
Dimensioni di performance misurate 

Macro 
Impatto 
sulla comunità 
di riferimento 

Cantone Rafforzamento della competitività del 
settore riabilitativo 
Riduzione della frammentazione 
territoriale 

N.D. 

Meso 
Network REHA TICINO 

Board REHA TICINO Sinergie 
Introduzione di protocolli terapeutici 
standardizzati 
Integrazione riabilitazione e settore 
somatico acuto 
Miglioramento gestione processo 
clinico riabilitativo 
Aggiornamento professionale 
coordinato 
Processo condiviso gestione della 
documentazione 

Monitoraggio di alcuni indicatori chiave 
(prevalentemente clinici) in ottica di benchmarking 
e attività di diffusione delle innovazioni 
N. di mandati di prestazione attribuiti dal livello 
cantonale 
Qualità percepita dagli utenti (indagine di customer 
satisfaction) 
Qualità percepita dal personale (indagine di clima) 
Efficienza delle attività di network management 

Micro 
Clinica Hildebrand 

Organi direzionali 
della Clinica 

Qualità e riduzione dei costi 
Competitività 
Specializzazione e integrazione 
verticale 
Legittimazione sociale 

N. di pazienti presi a carico in ospedale 
Monitoraggio di due percorsi del paziente (paziente 
colpito da ictus e paziente sottoposto ad intervento di 
protesi dell’anca) attraverso la Balanced Scorecard 
Indagine di clima organizzativo del personale 
Indagine di soddisfazione dei pazienti 

Tabella 3
La valutazione
delle performance
della rete REHA TICINO
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Rispetto a questa dimensione i benefici di 
appartenenza al network vengono monitorati 
in termini di numero di pazienti presi a cari-
co in ospedale.

In particolare, l’adesione della Clinica 
al network ha permesso di definire ulterior-
mente il suo ruolo all’interno del panorama 
della riabilitazione ticinese. Infatti, oltre a 
una legittimazione legale, attribuita per ef-
fetto dei mandati di prestazione (neurologica 
e muscolo-scheletrica), la Clinica ha in que-
sto modo ottenuto una legittimazione sociale 
del suo operato.

Di recente, la Clinica Hildebrand si è do-
tata di un sistema per il monitoraggio di due 
percorsi del paziente (il percorso del paziente 
colpito da ictus e il percorso del paziente sot-
toposto a intervento di protesi dell’anca). Si 
tratta di un sistema basato sulla logica della 
balanced scorecard che, mediante una serie 
di indicatori di processo, esito, gestione del 
rischio ed economici, permette al manage-
ment di monitorare accuratamente non solo 
il processo interno di riabilitazione del pa-
ziente, ma anche come questo si interfaccia 
con l’esterno e, in particolare, con i partner 
del network. A questo livello, esistono anche 
due indagini di clima organizzativo e di cus-
tomer satisfaction, come già accennato.

6. L’Ente per i servizi tecnico-amministra-
tivi di Area Vasta-Centro della Regione 
Toscana

6.1. La rete e il sistema di network man-
agement

In Regione Toscana, la legge di riordino 
delle norme per l’organizzazione del Ssr 
(L.R. Toscana n. 22/2000) aveva identifica-
to nell’Area Vasta «la dimensione operativa 
a scala interaziendale […] ottimale per atti 
di concertazione» attribuendo alla stessa la 
funzione di programmazione. In questo con-
testo, sono state individuate tre aree vaste e 
per ciascuna di esse è stato istituito un con-
sorzio (Consorzio di Area Vasta, CAV) cui 
aderivano tutte le aziende sanitarie pubbli-
che dell’area, con un mandato inizialmen-
te focalizzato sulla gestione dei processi di 
approvvigionamento, ma estendibile anche 
ad altre funzioni di supporto (Del Vecchio, 
Rossi, 2004).

Dopo un biennio di sperimentazione, che 
ha portato a consistenti risparmi di gestione 
e sviluppo di nuove sinergie, il Consiglio 
regionale ha valutato positivamente l’espe-
rienza consortile e ha stabilito, all’art. 100 
della legge regionale n. 40 del 24/02/2005 
(Disciplina del Servizio sanitario regiona-
le), il potenziamento del ruolo dei Consorzi 
trasformandoli in Enti per i servizi tecnico-
amministrativi di Area Vasta (Estav). Si 
tratta di enti del Servizio sanitario regionale 
dotati di personalità giuridica pubblica e di 
autonomia amministrativa, organizzativa, 
contabile, gestionale. Con D.G. reg. n. 1021 
del 17/10/2005 i nuovi soggetti sono a tutti 
gli effetti subentrati ai CAV nell’esercizio 
delle funzioni che fino a tale data erano a 
questi attribuite, prevedendo un graduale tra-
sferimento delle funzioni previste dalla L.R. 
n. 40/2005. Concretamente, agli Estav sono 
state attribuite prima tutte le funzioni relati-
ve agli acquisti di beni e servizi trasferendo, 
assieme al personale, tutte le competenze 
delle aziende sanitarie in materia di effettua-
zione delle gare di appalto e realizzando, in 
tal modo, gli acquisti unificati nell’ambito 
dell’Area Vasta. Successivamente si è pro-
ceduti con l’attribuzione ai nuovi enti delle 
funzioni relative all’intero processo logistico 
di supporto, con la gestione centralizzata in 
ambito di Area Vasta sia degli acquisti che 
dello stoccaggio e distribuzione di tutti i beni 
di consumo.

La Regione Toscana, con l’obiettivo di ri-
durre la spesa e l’esigenza di migliorare la 
qualità dei prodotti/servizi erogati, ha cer-
cato di identificare un percorso e delle so-
luzioni specifiche per le aziende sanitarie,2 
individuando nell’area vasta interaziendale 
il livello appropriato di programmazione 
dell’attività e di regolazione degli scambi 
economici tra le aziende del Servizio sanita-
rio regionale. Questa scelta si evince anche 
dal Piano sanitario regionale 2008-2010 in 
cui si esplicita la necessità di strumenti che 
si basino su standard sugli acquisti, che uti-
lizzino la tecnica del confronto per far emer-
gere le best practice e che siano di tipo mul-
tidimensionale.

Il modello adottato in Regione Toscana si 
caratterizza per la presenza di una pluralità 
di istituti autonomi in un contesto in cui vi 
sono poteri che si influenzano reciprocamen-
te e dove è necessaria la costruzione di fidu-
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cia reciproca e la ricerca di sinergie (Longo, 
2005). Per la costruzione di tale rapporto fi-
duciario giocano un ruolo importante i pro-
cessi di condivisione (nella definizione, ad 
esempio, della tempistica e dei documenti 
programmatici, nella definizione degli indi-
catori e della metodologia di calcolo per la 
valutazione del grado di raggiungimento de-
gli obiettivi a livello interaziendale) (Barret-
ta, Busco, 2004).

In questo quadro, gli Estav assolvono una 
funzione di supporto/fornitore di servizi al-
le aziende partner alle quali competono gli 
aspetti gestionali (individuazione dei fabbi-
sogni, programmazione e monitoraggio dei 
servizi ricevuti). Viene, invece, attribuita a 
ogni singola Area Vasta la funzione strate-
gica di pianificazione interaziendale in coe-
renza con gli indirizzi del Piano sanitario 
(Fabbri, 2009).

A ciascun Estav della Regione Toscana 
è stato attribuito il mandato di valenza re-
gionale di ridisegnare le funzioni trasferi-
te secondo nuovi modelli organizzativi che 
presuppongono l’attuazione di politiche di 
area vasta ispirate a principi di innovazione 
organizzativa, gestionale e tecnologica. Tali 
finalità richiedono una stretta collaborazione 
con le aziende dell’area vasta.

Gli Estav hanno personale proprio, posso-
no contare su finanziamenti assegnati dalla 
Regione a carico del Fondo sanitario regio-
nale, oltre che sul pagamento di fatture attive 
emesse nei confronti delle aziende sanitarie 
di riferimento per la consegna di farmaci, di-
spositivi medici e beni economali, disegnano 
la propria organizzazione in apposito rego-
lamento generale prevedendo uffici e settori 
necessari per acquisire e gestire informazio-
ni (sistema informativo, controllo di gestio-
ne, ecc.).

Le relazioni hanno una natura abbastan-
za formale; il principale snodo delle stesse è 
collocato all’interno del Consiglio direttivo, 
composto dai Direttori generali delle Azien-
de sanitarie incluse nella corrispondente area 
vasta. L’assetto attuale non prevede che ci 
sia un’azienda capofila.

L’utilizzo di un caso come quello 
dell’Estav ha comportato una riflessione 
sulla presenza di alcune caratteristiche che 
potrebbero renderlo più simile a un gruppo 
pubblico piuttosto che a un network. Non si 
ritiene, tuttavia, che la mancanza di volonta-

rietà nel momento dell’istituzione dell’Estav 
sia sufficiente a escluderlo dalla categoria dei 
network. Questo in ragione del fatto che l’ef-
ficacia del network dipende non solo e non 
tanto dalle scelte della capogruppo, ma an-
che dall’adesione dei professional (medici). 
Del resto, gli Estav presentano, a parità di 
mandato istituzionale, livelli di performance 
diversi. È plausibile attribuire alle differenze 
in termini di qualità del network management 
e della struttura sovraordinata parte del diffe-
renziale di performance, rendendo gli Estav 
una fattispecie di rete utile ai fini di questo 
studio (cfr. anche Barretta et al., 2010). Inol-
tre, gli Estav godono di autonomia ammini-
strativa, organizzativa, contabile, gestionale 
e gli è stata attribuita la funzione strategica di 
pianificazione interaziendale (figura 2).

Il sistema di valutazione delle performan-
ce dell’Estav Centro svolge le proprie fun-
zioni per conto delle aziende unità sanitarie 
locali n. 3 Pistoia, n. 4 Prato, n. 10 Firenze, 
n. 11 Empoli e le Aziende ospedaliero-uni-
versitarie di Careggi e Meyer di Firenze. I 
suoi organi, come per tutti gli Estav, sono il 
Direttore generale, il consiglio direttivo e il 
collegio sindacale. Al Direttore generale so-
no riservati i poteri di gestione e la rappre-
sentanza legale dell’Estav. Il consiglio diret-
tivo è composto dai Direttori generali delle 
aziende sanitarie incluse nella corrisponden-
te area vasta; esso approva i bilanci aziendali 
e il programma di attività.

In quanto Estav, è competente in materia 
di: approvvigionamento di beni e servizi; ge-
stione dei magazzini e della logistica; gestio-
ne delle reti informative e delle tecnologie 
informatiche, con particolare riguardo alla 
integrazione e alla organizzazione del centro 
unificato di prenotazione (Cup); gestione del 
patrimonio per le funzioni ottimizzabili in 
materia di manutenzione, appalti e alienazio-
ni; organizzazione e gestione delle attività di 
formazione continua del personale; gestione 
delle procedure concorsuali per il recluta-
mento del personale; gestione delle proce-
dure per il pagamento delle competenze del 
personale.3

6.2. Gli obiettivi perseguiti a livello macro, 
meso e micro e le misure di performance

La creazione degli Estav, come già an-
ticipato, nasce su impulso della regione 
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Toscana ed è volta a razionalizzare e ot-
timizzare le funzioni gestionali non sani-
tarie. Questo mandato è stato interpretato 
dalla Direzione dell’Estav Centro, che ha 
individuato come propria mission la valo-
rizzazione e lo sviluppo delle competenze 
professionali come risorsa strategica e con-
dizione essenziale per migliorare la qualità 
delle attività.

A livello regionale esiste una programma-
zione interaziendale di area vasta. Il comitato 

di ciascuna area vasta, composto dai direttori 
generali delle aziende facenti parte dell’area 
e dal direttore generale dell’Estav, elabora 
tutti gli atti destinati alla programmazione 
sanitaria a livello locale. Tali atti sono sotto-
posti al controllo della Giunta regionale per 
la conformità al Piano sanitario regionale, 
affinché gli obiettivi e le indicazioni fissate 
nel Piano stesso siano rispettate e sviluppate 
negli atti di programmazione a livello loca-
le.
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Figura 2
La macro-struttura 

dell’Estav Centro
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Gli obiettivi perseguiti da questo tipo par-
ticolare di network sono molteplici e si di-
stribuiscono su diversi livelli (Fabbri, 2009). 

A livello macro, la costituzione degli Estav 
persegue l’obiettivo di razionalizzazione e 
ottimizzazione delle funzioni non sanitarie 
di back office, mettendo le aziende sanitarie 
in grado di disporre di centri servizi moderni 
ed efficienti, e l’obiettivo di rafforzare la po-
sizione contrattuale.

A livello meso, gli obiettivi principali sono 
quelli di valorizzazione delle professiona-
lità per accrescere la forza contrattuale e le 
competenze specialistiche (specie di quelle 
dedicate alla funzione approvvigionamenti), 
di miglioramento della qualità delle funzioni 
associate e (obiettivo intermedio) di codifica 
unica dei beni sanitari ed economali e la pos-
sibilità di adottare repertori farmaci, disposi-
tivi medici di area vasta, ecc.

A livello micro, la nascita dell’Estav Cen-
tro si è scontrata con diverse condizioni di 
partenza delle aziende partner, dalle quali è 
conseguito un ordine di priorità degli obietti-
vi diversificato (miglioramento della qualità 
e riduzione dei costi). In altri termini, alcune 
aziende vedevano la rete come uno strumen-
to per ridurre i costi, mentre altre erano più 
sensibili alla qualità dei beni e servizi acqui-
stati e ai tempi di approvvigionamento. Il 
contemperamento degli interessi è avvenuto 
specialmente in sede di Consiglio direttivo, 
organo che riunisce i vertici di tutte le azien-
de partner. La natura formale e obbligatoria 
della rete ha reso ancora più importanti il 
buon funzionamento di questi meccanismi 
di comunicazione tra Estav Centro e aziende 
partner, essendo impraticabile l’opzione di 
exit.

I benefici attesi dai diversi partner inclu-
dono: la realizzazione di economie di scala 
attraverso la razionalizzazione e la stan-
dardizzazione dei contratti di fornitura e di 
manutenzione, il miglioramento qualitativo 
dei servizi di assistenza e ottimizzazione dei 
costi in un sistema di area vasta, il recupe-
ro di risorse umane da destinare ad attività a 
più alto valore aggiunto, lo sviluppo di una 
maggiore forza contrattuale nei confronti dei 
fornitori, grazie alla capacità progettuale e 
alla specializzazione del personale interno, 
all’unificazione dei contratti a livello sovra-
aziendale, alla realizzazione di servizi comu-
ni (ad esempio i flussi regionali), alla promo-

zione in area vasta di progetti strategici di 
innovazione, ricerca e sviluppo.

Per quanto riguarda i portatori di interesse 
presenti nei diversi livelli, dalle interviste è 
emerso che l’Estav Centro riconosce un ruo-
lo forte alle aziende sanitarie, che identifica 
come stakeholder chiave, oltre naturalmente 
alla Regione. Una percezione di minore in-
tensità è stata registrata con riferimento agli 
stakeholder esterni (livello macro), anche se, 
come si avrà modo di illustrare in seguito, 
questi vengono, di fatto, considerati dal siste-
ma di performance measurement assieme ai 
dipendenti (livello micro). In particolare, gli 
Estav interagiscono, nello svolgimento delle 
proprie funzioni, con alcune associazioni di 
utenti portatori di patologie particolarmente 
invalidanti (associazioni dei diabetici o co-
lostomizzati) che indirettamente hanno la 
percezione delle performance dell’Estav e 
possono valutare l’efficacia, l’efficienza e 
la qualità del servizio reso e dei beni conse-
gnati. A livello macro, è, inoltre, misurabile 
l’impatto del network sui fornitori e le impre-
se e sul mercato in generale (concorrenziali-
tà, trasparenza, ecc.). Ad esempio, uno degli 
indicatori di tale impatto è dato dal livello di 
contenzioso che coinvolge l’Estav Centro.

La misurazione delle performance degli 
Estav segue un modello generale definito 
dalla giunta regionale in collaborazione con 
il Laboratorio Management e Sanità della 
Scuola di Studi Superiore Sant’Anna di Pi-
sa. Si rinvia a Vanieri et al. (2009) per una 
descrizione generale del sistema, mentre in 
questo contributo si utilizzerà il framework 
teorico definito nel § 4 per leggere l’espe-
rienza dell’Estav Centro.

Il sistema di valutazione delle performan-
ce è stato ideato quale strumento a supporto 
della programmazione regionale. Tuttavia, è 
possibile identificare in esso tutti e tre i livel-
li fondamentali del modello teorico di valu-
tazione multilivello delle performance (dati 
maggio 2009).4

A livello macro, il focus della misurazio-
ne è sulla capacità di perseguimento degli 
orientamenti regionali. Non troviamo invece 
misure dirette delle altre dimensioni dell’im-
patto del network, quale il rafforzamento 
della posizione contrattuale o l’impatto sui 
livelli di concorrenzialità del mercato.

A livello meso, sono monitorate le diverse 
performance del network, seppur con un’at-
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tenzione sbilanciata a favore delle misure 
economico-finanziarie.

A livello micro, sono misurati i risparmi 
di costo conseguiti per la singola azienda 
partner. Viene, inoltre, misurata la qualità 
percepita dalle aziende sanitarie, mentre non 
troviamo una misurazione della qualità ero-
gata.

Le dimensioni della qualità percepita dei 
servizi dell’Estav Centro che vengono rileva-
te riguardano la qualità dei servizi acquisti e 
logistica (rilevati a partire dai dirigenti delle 
aziende dell’area vasta), la valutazione dello 
scambio delle informazioni (rilevata a parti-
re dal top management delle aziende stesse) 
e i tempi di approvvigionamento (rilevati a 
partire dalle percezioni sia dei dirigenti sia 
del top management).

Il sistema di valutazione delle performan-
ce adottato in Regione Toscana, in partico-
lare degli Estav, essendo ancora in una fase 
di sperimentazione, non consente di chiarire 
in che misura le dimensioni di performance 
rilevate ai diversi livelli possano essere tra-
dotte in reali meccanismi di funzionamento. 
Si tratta di un sistema che ad oggi fornisce 
informazioni utili per un confronto e per in-
centivare gli stimoli al miglioramento. La fi-
nalità a cui tende finora il sistema è quella di 
sviluppare un circolo virtuoso in cui la diffu-
sione delle informazioni promuove la fiducia, 
la trasparenza e il dialogo che permettono lo 
sviluppo di nuove relazioni di collaborazio-
ne che, a loro volta, permettono di sviluppare 
ulteriori conoscenze e informazioni.

Questa esigenza è stata espressa anche da-
gli attori intervistati che hanno auspicato per 
il futuro una maggiore utilizzazione delle in-
formazioni derivanti dalla valutazione delle 
performance nei processi decisionali (tabel-
la 4).

7. Discussione e conclusioni

La ricerca affronta un ambito particolar-
mente lacunoso – la misurazione delle per-
formance delle reti – e lo fa proponendo un 
modello teorico di valutazione delle perfor-
mance dei network di interesse generale che 
si sviluppa su tre livelli: macro, meso e mi-
cro. La necessità di porre l’attenzione anche 
a un livello esterno e a uno intermedio nasce 
dalla natura stessa di questi network. In altri 
termini, il perseguimento di un interesse ge-

nerale non può limitarsi alla valutazione dei 
benefici e della convenienza a collaborare 
per le singole aziende partner, ma deve tene-
re in considerazione anche l’impatto (previ-
sto o indesiderato) sull’ambiente circostante 
e sulle altre aziende pubbliche e private.

Il modello è stato utilizzato per interpretare 
due casi studio di network, entrambi operanti 
nel settore sanitario ma differenti sotto più 
aspetti. Il primo caso è rappresentato da una 
rete di cliniche di riabilitazione del Canton 
Ticino ed è caratterizzato da una eterogenei-
tà di interessi (Longo, 2005), derivanti dalla 
natura mista pubblica e privata non profit dei 
partner. Inoltre, a differenza del secondo ca-
so studio, il REHA TICINO è caratterizzato 
dalla volontarietà della collaborazione che 
nasce dall’esigenza dei partner di migliorare 
la propria posizione competitiva. Il secondo 
caso studio, l’Estav Centro Toscana, nasce 
su impulso della Regione e raggruppa solo 
aziende sanitarie pubbliche. A differenza del 
REHA, l’oggetto della collaborazione sono 
le funzioni di back-office piuttosto che i ser-
vizi di cura e assistenza sanitaria.

Entrambe le reti operano attraverso una 
sovrastruttura che comprende personale pro-
prio e definisce una propria programmazio-
ne. Nel caso REHA si ha però un’azienda 
capofila (la clinica Hildebrand), mentre nel 
caso Estav l’ente accentra su di sé, in via 
esclusiva, tutte le funzioni di supporto tec-
nico-amministrativo, indicate dalla normati-
va regionale, e le aziende svolgono su base 
paritaria le attività sanitarie connesse alla 
prevenzione, diagnosi, cura e riabilitazione. 
Per quanto riguarda la guida dei network, nel 
caso Estav si nota un’influenza molto forte 
della Regione, sia nell’attribuire gli obiettivi 
sia nel definire le misure di performance. Nel 
caso REHA, il cantone esercita un ruolo di 
regia «soft» che si basa sul numero di man-
dati per la riabilitazione assegnati, nell’ambi-
to della pianificazione, alle diverse strutture 
presenti sul territorio.

Entrando nel merito dei sistemi di per-
formance management, si nota in entrambi 
i casi una sostanziale difficoltà a misurare 
gli outcome delle reti, notoriamente dimen-
sioni complesse di misurazione. Nel caso del
REHA TICINO, nonostante la chiara esplici-
tazione di due obiettivi – rafforzamento della 
competitività del settore riabilitativo e ridu-
zione della frammentazione territoriale – non 
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sono state ancora definite delle misure ope-
rative. Nel caso Estav Centro, raggruppando 
questa rete funzioni di back-office, l’impatto 
sullo stato di salute della popolazione è stato 
volutamente rimosso dal sistema di valuta-
zione, in quanto gli Estav sono enti a suppor-
to delle aziende sanitarie, solo indirettamen-
te responsabili nel contribuire alle politiche e 
alla erogazione di servizi sanitari.

A livello meso e micro troviamo, invece, 
una situazione maggiormente definita. In 
particolare, il REHA TICINO si è cimentato 
nella misurazione dell’efficacia del network 

(attraverso il numero di mandati di prestazio-
ne attribuiti dal livello cantonale) e della effi-
cienza delle attività di network management 
(oltre a misurare qualità dei servizi e il clima 
organizzativo del personale del network). 
Estav Centro si concentra maggiormente sul-
la misurazione dell’efficienza e dell’effica-
cia operativa (attraverso la stima del tempo 
medio di procedura per gli acquisti/servizi, il 
livello possibile di razionalizzazione delle ri-
manenze, il costo del personale per funzioni 
logistiche, oltre a misurare il livello di sod-
disfazione del personale). A livello micro, 

 

Livello 
di analisi 

Categorie principali
di stakeholder 

Finalità perseguite 
attraverso il network 

Dimensioni di performance misurate 

Macro 
Impatto sulla 
comunità di 
riferimento 

Consiglio regionale 
Associazioni 
di utenti / pazienti 
Fornitori e imprese 
Mercato 

Razionalizzazione e 
ottimizzazione delle funzioni 
non sanitarie di back office 
(centri servizi moderni ed 
efficienti) 
Rafforzamento della posizione 
contrattuale 

Capacità di applicare le delibere regionali nei tempi e nei modi indicati:
— Integrazione e organizzazione del Cup di area vasta nei tempi previsti
— Trasferimento della funzione «Procedure concorsuali per il 

reclutamento del personale» nei tempi previsti 
— Trasferimento della funzione «Pagamento delle competenze del 

personale» nei tempi previsti 
— Trasferimento della funzione «Logistica» 
— Redazione listino prezzi per i beni in magazzino e prontuario per DM 
— Flusso informativo 

Meso 
ESTAV-Centro 
Toscana 

DG; consiglio direttivo; 
collegio sindacale; 
direttore 
amministrativo 
Comitato di area 
vasta 

Valorizzazione e 
professionalizzazione del 
personale (specie di quello 
dedicato alla funzione 
approvvigionamenti) 
Miglioramento della qualità 
delle funzioni associate 
Codifica unica dei beni 

Efficienza ed efficacia operativa: 
— Tempo medio di procedura per gli acquisti/servizi (solo per gare 

sotto soglia) 
— % di intermediazione sugli acquisti 
— Razionalizzazione rimanenze AV 
— Numero magazzini 2008/Numero magazzini 2007 
— Spese in economia 
— Pervasività dell'azione della funzione acquisti 
Equilibrio reddituale, monetario, finanziario e patrimoniale e 

sostenibilità economica: 
— Equilibrio economico generale 
— Economie conseguite dall'Estav Centro sul totale aggiudicato 
— Incidenza costo logistica 
— Costo del personale per funzione logistica 
— Produttività del personale 
— Equilibrio Economico Finanziario 
— Budget 
Livello di soddisfazione del personale: 
— Tasso di risposta all'indagine di clima 
— Valutazione del top management 
— Condizioni di lavoro 
— La mia azienda 
— Comunicazione e informazione 
— Turn over dipendenti 
— Formazione 
— Tasso di assenza 

Micro 
Aziende 
partner 

Comitato di area 
vasta 
Dirigenti di struttura 
complessa 

Miglioramento della qualità e 
riduzione dei costi 
Maggiore forza contrattuale 
nei confronti dei fornitori 
Promozione in area vasta di 
progetti strategici di 
innovazione, ricerca e sviluppo

Valutazione esterna da parte degli utilizzatori (top e middle 
management delle aziende sanitarie) dei servizi erogati dall’Estav: 

— Percezione della qualità dei servizi dell'Estav Centro dei dirigenti 
delle aziende dell'AV 

— Percezione della qualità dei servizi dell'Estav del top management 
delle aziende dell'AV 

Tabella 4
La valutazione
delle performance
della rete Estav Centro 
Toscana
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la clinica Hildebrand monitora attraverso la 
BSC due percorsi chiave del paziente, non-
ché il cambiamento nel numero di pazienti 
della clinica per effetto della partecipazione 
al network. Anche in questo livello sono pre-
senti indagini di clima organizzativo e cus-
tomer satisfaction. Estav Centro monitora la 
percezione della qualità dei servizi da parte 
degli utilizzatori dei servizi erogati (top e 
middle management delle aziende sanitarie).

Infine, la review della letteratura e l’anali-
si comparata dei casi studio portano a iden-
tificare alcuni aspetti particolarmente critici 
nella misurazione delle performance dei net-
work di interesse generale e consentono di 
formulare alcune indicazioni operative.

L’ampiezza (span) dei sistemi di perfor-
mance management dovrebbe includere tre 
ambiti trascurati, seppur di difficile misura-
zione:

– il valore prodotto nel lungo periodo nei 
confronti del sistema socioeconomico di ri-
ferimento (Moore, 1995);

– l’impatto atteso della rete ma anche gli 
effetti collaterali, intenzionali e accidentali, 
positivi e negativi (Monteduro, Hinna, 2006);

– la fiducia tra gli attori (sia partner che 
collaborano nella rete sia tra diversi livel-
li di governo): la fiducia svolge un duplice 
ruolo in quanto, a parità di output, migliora 
gli outcome; ed elevati livelli di fiducia con-
sentono di prelevare una maggiore quantità 
di input (Bouckaert, Halligan, 2009; Klijn et 
al., 2010).

La misurazione di queste dimensioni, 
nonché la qualità, la completezza delle infor-
mazioni e l’utilizzo delle informazioni sulle 
performance nei processi decisionali dei di-
versi attori (amministrazione sovraordinata, 
network manager, aziende partner), potrebbe 
rafforzare l’utilizzo nella presa di decisioni 
strategiche e operative (Van Dooren, Van de 
Walle, 2008).
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Note

1.  Si adotta, a questo livello, la prospettiva della Clinica 
Hildebrand.

2.  La Regione Toscana deve, infatti, fare i conti con 
realtà sanitarie aziendali molto diversificate che ri-
chiedono la ricerca di soluzioni gestionali che ten-
gano conto delle diversità strutturali e territoriali fra 
gli ambiti delle tre Aree Vaste (Nord Ovest, Centro, 
Sud Est).

3.  Secondo quanto fissato dall’art. 101 della L.R. 
n. 40/2005, e s.m. e int.

4.  Tra le fonti informative ci sono i business plan e i 
flussi aziendali, i dati di bilancio, le indagini CAWI a 
dirigenti e top management delle aziende sanitarie, a di-
pendenti dell’Estav Centro.
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La centralizzazione degli acquisti
in sanità: esperienze internazionali 
a confronto

MARTA MARSILIO, STEFANIA MELE

1. Introduzione

Negli ultimi anni il sistema di tutela della 
salute in Italia è stato interessato da un signi-
ficativo processo di cambiamento che ha ori-
ginato alcuni fenomeni di grande importanza. 
Uno dei più rilevanti riguarda il proliferare di 
iniziative di «ingegneria istituzionale», ossia 
di interventi di ridefinizione dell’assetto dei 
sistemi sanitari regionali, in alcuni casi an-
che con la creazione di nuovi soggetti giuri-
dici autonomi, nella convinzione (Borgono-
vi, 2000) che le riforme di sistema possano 
essere la risposta per eccellenza a tutti i pro-
blemi di funzionamento (Cantù et al., 2005; 
Del Vecchio, 2003). In particolare, numero-
se sono le iniziative che dimostrano la volon-
tà di integrare le attività svolte dalle diverse 
aziende, spesso troppo piccole e/o progres-
sivamente specializzatesi, con l’obiettivo di 
attivare soluzioni in grado di razionalizzare 
e contenere la dinamica crescente della spe-
sa, originata da fattori di carattere demogra-
fico (in primo luogo, l’invecchiamento della 
popolazione) e da fattori strutturali tipici del 
settore (l’innovazione tecnologica, la nascita 
di nuovi bisogni da soddisfare).

In questo scenario, si sono diffuse in gran 
parte dei Sistemi sanitari regionali, soluzioni 
di accentramento sovraziendale di funzioni 
tecnico-amministrative con una significa-
tiva eterogeneità negli assetti istituzionali 
e organizzativi (Brusoni, Marsilio, 2007). 
In particolare, quella del processo di acqui-
sto è stata la prima funzione oggetto della 
sperimentazione di forme di collaborazione 
sovraziendale. Tale scelta può essere ricon-
dotta all’entità dei valori economici in gioco. 
I dati più recenti disponibili (Relazione ge-
nerale sulla situazione economica del paese 
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2009) riportano che la spesa per beni e ser-
vizi sanitari e non sanitari ammonta a circa il 
30% della spesa sanitaria totale, per più di 32 
miliardi di euro nel 2009. Una razionalizza-
zione di tale voce di spesa, anche se in ridotti 
termini percentuali, è in grado di generare un 
risparmio, in termini assoluti, molto signifi-
cativo. D’altra parte, si tratta di una funzione 
con immediati impatti di politica industriale 
su diversi settori produttivi per i quali il Ssn 
rappresenta uno dei clienti principali (indu-
stria del farmaco, delle grandi tecnologie 
biomediche, ecc.).

2. Letteratura di riferimento

La centralizzazione degli acquisti, co-
nosciuta in letteratura come collaborative 
purchasing, è ormai una tendenza diffusa 
nelle modalità di gestione degli approvvi-
gionamenti delle amministrazioni pubbli-
che (Bovaird, 2006; Kamann et. al., 2004). 
Alcuni studi condotti partendo dalle espe-
rienze realizzate hanno dimostrato come il 
settore pubblico presenti la più ampia diffu-
sione dei consorzi d’acquisto (Essig, 2000; 
Stefan, Santiago, 1989). Il motivo di questo 
crescente interesse risiede nel fatto che nel 
settore pubblico operano aziende (Schota-
nus, Telgen, 2005): i) con un elevato grado 
di omogeneità nella struttura organizzativa, 
nei meccanismi di funzionamento, nel con-
testo istituzionale, ecc., ii) che operano in un 
contesto tipicamente non competitivo, iii) 
caratterizzato da un alto grado di «fiducia» 
reciproca. La prima esperienza di accentra-
mento degli acquisti nel settore pubblico è 
l’americana E&I Cooperative Service, che 
comprende differenti enti pubblici (a oggi 
circa 200) fra cui università, scuole superiori 
e ospedali. Il settore sanitario, in particolare, 
rappresenta l’ambito con maggiori iniziati-
ve: da uno studio condotto negli Stati Uniti 
(HIGPA, 2000) è emerso che circa il 70% 
degli acquisti è effettuato attraverso forme di 
acquisto consortili/cooperative.

Nella letteratura internazionale, i contri-
buti sul tema del collaborative purchasing 
possono essere ricondotti a quattro principali 
filoni:

– il primo raggruppa gli studi che hanno 
classificato le diverse tipologie di unioni 

d’acquisto (Aylesworth, 2003; Nollet, Beau-
lieu, 2003);

– il secondo raggruppa gli studi che hanno 
evidenziato le motivazioni e i benefici attesi 
dalla costituzione di tali forme di accentra-
mento (Bovaird, 2006; Johnson, 1999; Scho-
tanus, 2005; Tella et al., 2005);

– il terzo raggruppa gli studi che hanno 
individuato alcune possibili criticità nella 
gestione dei consorzi d’acquisto (Johnson, 
1999; Schotanus, Telgen, 2005);

– il quarto, infine, raggruppa gli studi che 
hanno rilevato i fattori critici in grado di 
determinare il successo nella gestione delle 
unioni (Bakker et al., 2006; Enthoven, 1994; 
Kivisto et al., 2003; Schotanus, Telgen, 
2007; Schotanus, Telgen, 2009).

Aylesworth (2003), partendo da uno stu-
dio empirico effettuato in Canada, Stati Uniti 
e Regno Unito, ha individuato cinque tipolo-
gie di unioni d’acquisto:

– local network, che consiste in una rete 
di due o più organizzazioni che opera tramite 
meccanismi relazionali informali al fine di 
ridurre la spesa per l’acquisto di beni e servi-
zi tramite la condivisione di informazioni e, 
in alcuni casi, di risorse;

– voluntary cooperative, che consiste in 
una rete informale o strutturata, che prevede 
una suddivisione del lavoro fra i vari mem-
bri, con un lead agent selezionato tra i mem-
bri con la funzione di gestire le procedure e 
i contratti;

– regional purchasing agency, che consi-
ste in un’agenzia centrale che offre il proprio 
servizio a differenti enti governativi;

– member-owned service bureau, che con-
siste in un organismo terzo rispetto ai mem-
bri del consorzio, ma all’interno del quale 
tutti i membri sono rappresentati e fornisco-
no il personale necessario allo svolgimento 
delle attività;

– for-profit enterprise, che consiste in una 
vera e propria impresa separata che vende i 
propri servizi.

Nollet e Beaulieu (2003), partendo da uno 
studio basato su esperienze realizzate nel set-
tore sanitario americano, hanno identificato 
quattro fasi evolutive dei purchasing group:
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– nella fase di nascita, due o più organiz-
zazioni decidono di aggregare la domanda di 
beni e servizi per ridurre il prezzo d’acquisto 
attraverso l’aumento dei volumi;

– nella fase di crescita, è prevista l’istitu-
zione di una struttura autonoma e separata 
che opera con risorse proprie;

– nella fase di maturità, l’attività di col-
laborazione viene estesa a ulteriori attività 
collegate alla funzione acquisti;

– nella fase di concentrazione, infine, si 
assiste a una vera e propria «fusione» fra or-
ganizzazioni.

Rispetto al modello di evoluzione delle 
unioni d’acquisto, i due autori sottolinea-
no come la concentrazione non sia sempre 
l’obiettivo finale di un’unione d’acquisto.

A livello nazionale sono stati pubblicati 
alcuni studi finalizzati a mappare le diverse 
soluzioni di accentramento degli acquisti at-
tivate dai Sistemi sanitari regionali (Brusoni, 
Marsilio, 2007; Brusoni et al., 2008; Ceis, 
2009). Dalle evidenze emerse, è possibile 
raggruppare le principali esperienze nazio-
nali in quattro cluster:

1) il cluster delle Regioni che adottano il 
modello leggero della Cooperazione interi-
stituzionale;

2) il cluster delle Regioni che adottano il 
modello leggero delle Aree Vaste;

3) il cluster delle Regioni che adottano il 
modello di cooperazione basato sulla crea-
zione di un’Associazione;

4) il cluster delle Regioni che adottano il 
modello forte dell’Agenzia pubblica o della 
Società per azioni pubblica.

Il secondo filone mira a evidenziare le mo-
tivazioni e i benefici attesi che hanno indotto 
la costituzione di tali forme di accentramento 
(Bovaird, 2006; Johnson, 1999; Schotanus, 
2005; Tella et al., 2005). Il driver principale 
di questa tendenza è segnalato nella riduzio-
ne complessiva della spesa per beni e servizi, 
sia in termini di riduzione del prezzo d’ac-
quisto, sia in termini di minori oneri ammini-
strativi collegati (Johnson, 1999; Schotanus, 
2005; HIGPA, 2000).

Gli impatti rilevati possono essere aggre-
gati rispetto a tre dimensioni di analisi (Bru-
soni et al., 2008):

– impatti di carattere economico e finan-
ziario, che possono essere valutati analizzan-
do da un punto di vista quantitativo le prin-
cipali categorie di flussi emergenti e cessanti 
indotti dall’accentramento. Ad esempio: la 
riduzione del prezzo dell’oggetto dell’ac-
quisto, in seguito a un aumento del volume 
contrattato e del potere contrattuale della 
stazione appaltante; oppure la riduzione dei 
costi di transazione, quali le spese per la pub-
blicazione, ecc.;

– impatti di carattere organizzativo, valu-
tati analizzando gli impatti dell’accentramen-
to in termini di cambiamento sia della strut-
tura organizzativa che dei sistemi operativi 
che regolano il funzionamento dell’azienda. 
In particolare: l’aumento della trasparenza 
delle procedure, la riduzione della tempisti-
ca, l’aumento dell’efficienza nel processo, la 
riduzione del personale dedicato, ecc.;

– impatti di natura strategica, valutati ana-
lizzando gli impatti dell’accentramento in 
termini di migliore efficacia nel raggiungi-
mento degli obiettivi (derivante, ad esempio, 
dalla specializzazione dei provveditorati) e 
di migliore gestione dei rapporti con gli atto-
ri che operano nel contesto di riferimento.

Nella tabella 1 sono sintetizzate le prin-
cipali dimensioni di valutazione emerse 
dall’analisi dei contributi.

Tuttavia, nonostante l’interesse per il tema 
e l’enfasi sui benefici attesi per la raziona-
lizzazione della spesa a livello internaziona-
le, attualmente non sono ancora disponibili 
studi organici e sistematici di valutazione 
dei reali impatti di tali soluzioni. Spesso, 
tanto a livello internazionale che nazionale, 
gli unici documenti disponibili riguardano 
le relazioni delle centrali di committenza o 
altri documenti interni, che presentano molti 
dati di attività (numero di gare, importi ag-
giudicati, ecc.), ma pochissime informazioni 
sulla misurazione dei benefici prodotti per il 
servizio sanitario, per le aziende sanitarie e 
per il sistema di produzione e offerta di be-
ni e servizi. A livello nazionale vi è stato un 
tentativo sperimentale da parte del Cergas di 
applicare la metodologia sopra sintetizzata a 
due casi, limitandone l’analisi degli impat-
ti a livello di struttura sovraziendale, senza 
approfondire la natura degli impatti a livello 
di sistema sanitario e sul sistema dell’offerta 
(Brusoni et al., 2008).
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Il terzo filone individuato è formato da 
alcuni studi presenti in letteratura (Johnson, 
1999; Schotanus, 2005) che si sono focaliz-
zati sull’individuazione delle criticità che 
si possono manifestare nella gestione dei 
consorzi d’acquisto, ovvero quei fattori che 
rischiano di compromettere il funzionamen-
to del consorzio e il raggiungimento degli 
obiettivi auspicati dai propri membri. Tali 
criticità possono essere così riassunte:

– costi di coordinamento che derivano 
dalla necessità di scambi informativi e di 
momenti di condivisione tra i membri del 
consorzio, tramite, per esempio, l’istituzione 
di gruppi di lavoro interaziendali;

– possibile perdita di controllo, da parte 
dei membri del consorzio, su alcuni processi 

aziendali, derivante da un lato dalla cessione 
di alcune prerogative aziendali e dall’altro 
dalla ricerca di condivisione delle scelte: ri-
sulta imprescindibile individuare un’adegua-
ta governance del consorzio;

– progressiva riduzione dei risparmi ot-
tenibili con l’aggregazione della domanda, 
che spinge verso la ricerca, nel medio-lungo 
periodo, di ulteriori aree di miglioramento 
rispetto ai possibili ambiti di collaborazione 
del consorzio;

– denuncia, da parte del mercato dei forni-
tori di beni e servizi, di un eccessivo volume 
d’acquisto con conseguente impossibilità, 
per le imprese fornitrici, di far fronte alla 
domanda, a meno di costituzioni di aggre-
gazioni temporanee di imprese: questa criti-
cità suggerisce di riflettere su quali siano le 

DIMENSIONE 
VALUTAZIONE 

IMPATTI ATTESI MODALITÀ DI ANALISI 

Prezzi di aggiudicazione 

Confronti intra-temporali Riduzione dei costi di acquisto 

Confronti intertemporali 

Numero di gare espletate 

ECONOMICO-
FINANZIARIA 

Riduzione dei costi di transazione Meccanismi in vigore per la ripartizione dei 
costi generali di gara tra consorziate 

Riduzione del personale dedicato alla 
funzione 

Variazione della dotazione organica delle 
consorziate e del consorzio pre e post 
accentramento 

Interventi di formazione sul campo e attività 
ad hoc Specializzazione del personale dedicato alla 

funzione Valutazione del grado di professionalizzazione 
da parte dei responsabili funzionali 

Esistenza di protocolli per le procedure 
comuni e capitolati standard di gara 

Monitoraggio dell’adesione alle gare 
Migliore standardizzazione ed efficienza del 
processo di acquisto 

Monitoraggio dei tempi medi per procedure di 
gara 

ORGANIZZATIVA 

Accountability e coordinamento interno Esistenza, natura e funzionamento di 
meccanismi formali di coordinamento 

Standardizzazione di beni e servizi 
Capitolato di gara: omogeneità/livello di 
lottizzazione del capitolato 

Numero e tipologia di fornitori 
Migliore gestione dei rapporti con i fornitori 

Innovazione dell’offerta 

Gestione dei rapporti con altri soggetti 
istituzionali 

Analisi degli indirizzi programmatici 
regionali 

STRATEGICA 

Governance del consorzio Meccanismi di governo e controllo del 
consorzio 

Tabella 1
Le dimensioni
di valutazione
degli impatti derivanti 
dall’accentramento
degli acquisti
(Brusoni et al., 2008)
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dimensioni ottimali dei consorzi, per evitare 
costi sociali a causa della chiusura di nume-
rose imprese fornitrici.

L’ultimo filone indagato riguarda i fatto-
ri critici in grado di determinare il successo 
nella gestione delle unioni. Pur trattandosi 
di un filone relativamente recente, sta acqui-
sendo col tempo un interesse sempre mag-
giore: l’aumento delle iniziative di acquisti 
centralizzati porta a una riflessione sui fattori 
in grado di incidere significativamente sul 
funzionamento di un consorzio d’acquisto. I 
principali driver nella concretizzazione degli 
obiettivi di un’unione d’acquisto sono:

– la previsione di strumenti di scambio 
informativo tra i membri del consorzio (En-
thoven, 1994; Kivisto et al., 2003; Schota-
nus, 2007; Schotanus, 2009), con focus sui 
sistemi informativi e su meccanismi di inte-
razione costante;

– il commitment e il supporto interno 
(Bakker et al., 2006; Kivisto et al., 2003; 
Schotanus, 2009), come dimostrazione della 
condivisione degli obiettivi da parte di tutti i 
membri del consorzio;

– un uguale potere di influenza da parte di 
tutti i membri (Schotanus, 2007; Schotanus, 
2009), quale segnale di equa rappresentanza 
di tutti gli interessi;

– la volontarietà della partecipazione 
(Schotanus, 2009), derivante dalla perce-
zione, da parte dei membri del gruppo, dei 
benefici ottenibili attraverso un’unione d’ac-
quisto.

3. Obiettivi e metodologia di ricerca

Nonostante l’interesse diffuso per queste 
tipologie di soluzioni e la loro attivazione 
in molti Paesi, a livello internazionale non è 
stata ancora effettuata una ricognizione orga-
nica e un confronto puntuale delle principali 
esperienze attivate sul settore sanitario. Gli 
studi citati nel paragrafo precedente spesso 
propongono classificazioni di unioni di ac-
quisto in base a caratteristiche che si riferi-
scono a idealtipi di unioni, senza spesso un 
concreto riferimento a realtà operative.

Per questo motivo, il presente contributo 
si pone l’obiettivo di analizzare e confron-
tare i principali modelli di centralizzazione 
degli approvvigionamenti in sanità presenti 

a livello internazionale. Si ritiene, infatti, che 
dall’analisi delle esperienze internazionali 
possano emergere utili spunti di riflessione 
per orientare innovazioni sia dal punto di vi-
sta strategico, che operativo per le iniziative 
di centralizzazione adottate dai Ssr, soprat-
tutto per i casi in cui le esperienze siano an-
cora in fase di definizione degli assetti istitu-
zionale e organizzativi.

Il metodo di ricerca utilizzato è lo studio 
di casi (Yin, 1994). Tale tecnica, già ricono-
sciuta in letteratura come il metodo più coe-
rente per studi economico-aziendali (Fattore, 
2005), risulta particolarmente adatta per la 
natura della presente ricerca, poiché consen-
te di studiare i processi concreti sottostanti la 
realizzazione degli interventi oggetto di in-
dagine (accentramento), individuando alcuni 
elementi di generalizzabilità delle esperien-
ze, senza adottare tuttavia l’approccio pura-
mente induttivo di altre tecniche di ricerca 
sociale. Inoltre lo studio dei casi, che prevede 
un’accurata analisi documentale e la condu-
zione di interviste semi-strutturate, consen-
te una più agevole connessione tra teoria ed 
evidenza empirica (Eisenhardt, 1989).

Il criterio di selezione dei casi internazio-
nali è quello della significatività e va a privi-
legiare quelle situazioni in grado di fornire 
la maggiore ricchezza informativa. I casi, 
individuati all’interno del contesto europeo 
sulla base delle informazioni al momento di-
sponibili, sono:

– il Regno Unito, con l’analisi delle recen-
ti evoluzioni della PASA (Purchasing and 
Supply Agency) dell’NHS;

– la Spagna, con le esperienze dei consor-
zi ospedalieri;

– la Svizzera, con il caso della Centrale 
d’achats des établissements sanitaires socié-
té coopérative (CADES) che gestisce l’ap-
provvigionamento di 450 strutture (case di 
cura, ospedali/cliniche, associazioni) appar-
tenenti a otto Cantoni;

– la Francia con i tre livelli di accentra-
mento degli acquisti: Centrali di acquisto na-
zionali, Raggruppamenti ospedalieri nazio-
nali, Raggruppamenti ospedalieri regionali.

Il lavoro è stato condotto prevalentemente 
tramite l’analisi di documenti istituzionali, 
quali norme, atti costitutivi e regolamenti, 
con l’obiettivo di individuare i principali ele-
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menti che caratterizzano le diverse soluzio-
ni istituzionali e organizzative adottate per 
l’approvvigionamento dei beni e servizi.

Sulla base delle informazioni raccolte, per 
ogni Paese si prevede:

– una breve descrizione del sistema sani-
tario;

– l’analisi del processo di evoluzione del 
modello di accentramento e del suo inqua-
dramento nell’assetto istituzionale;

– la presentazione della struttura e dei 
meccanismi operativi alla base del funziona-
mento del modello;

– la proposta di alcune prime considera-
zioni conclusive.

Infine, dopo aver analizzato i cinque 
Paesi, lo studio si è focalizzato sul confronto 
delle differenti soluzioni istituzionali e orga-
nizzative adottate, alla luce delle specificità 
nazionali.

4. Analisi dei casi

4.1. Il caso del Regno Unito

Cenni sull’assetto dell’NHS

La Gran Bretagna ha un sistema sanitario 
pubblico, il National Health Service (NHS), 
finanziato attraverso fiscalità generale, che 
copre servizi di assistenza di base (primary 
care), assistenza ospedaliera (in-patient 
care), assistenza di lungodegenza (long-term 
healthcare), assistenza oftalmologica e den-
tistica a tutti i cittadini britannici. Il peso del-
le assicurazioni private a integrazione della 
copertura sanitaria pubblica è al momento 
dell’8%. Il sistema è basato sul modello di 
separazione tra le funzioni di committenza e 
di produzione dei servizi di salute.

Fino al 2009, l’assetto dell’NHS prevede-
va un forte ruolo a livello centrale del De-
partment of Health (di seguito DH), e a li-
vello regionale la presenza di dieci Strategic 
Health Authorities (SHAs) con il compito di 
coordinamento strategico di tutte le attivi-
tà e strutture dell’NHS presenti sul proprio 
territorio di competenza. Tra le strutture 
dell’NHS, i 152 Primary Care Trusts (PCTs) 
agivano come «committenti» tanto di servizi 
sanitari nei confronti dei fornitori, pubblici 
e privati, che di servizi sociali. Tra i forni-

tori di prestazioni di assistenza ospedaliera 
(Hospital Trusts) vi è una tendenza a una 
progressiva conversione delle strutture (di 
seguito Trusts) in Foundation Trusts (FTs) 
a maggior autonomia decisionale e finan-
ziaria, pur mantenendo lo status giuridico di 
enti pubblici. Attualmente, circa il 90% dei 
Trusts è pubblico e di questi circa la metà ha 
la natura di FTs.

Con l’elezione del governo lib-dem di Ca-
meron, si sta delineando un profondo cam-
biamento nell’assetto dell’NHS. L’idea di 
fondo, sintetizzata nel White Paper «Equity 
and Excellence: liberating the NHS», è quel-
la di limitare l’intervento del livello centrale 
del DH nella gestione diretta dell’assistenza 
sanitaria e di aumentare la qualità dei servizi 
offerti, agendo sul rafforzamento del ruolo 
della committenza e sulla pluralità dell’of-
ferta da parte dei fornitori di prestazioni. In 
particolare, la funzione di committenza, tra-
dizionalmente attribuita ai PCTs, verrà attri-
buita progressivamente a consorzi di medici 
di base (i General Practitioners, GPs). Sul 
lato dell’offerta, si prevede di trasformare 
tutti i Trusts in Foundation Trusts, aumen-
tando in questo modo il livello di autonomia 
finanziaria e gestionale nel sistema dell’of-
ferta. Conseguentemente, il DH sarà tra-
sformato in un Ministero di «Public» Health 
(DPH), facendo confluire tutte le attività di 
gestione dell’NHS (funzione di committen-
za, di gestione, di controllo e monitoraggio) 
in due enti separati:

1) l’NHS Commission Board, cui saranno 
allocati i fondi per l’attività di committen-
za, che a loro volta non saranno più allocati 
ai PCTs, ma a gruppi di GPs, che a tendere 
diventeranno i nuovi «committenti» del si-
stema sanitario (se ne prevedono tra i 300 e 
400);

2) Monitor, con il ruolo di fissare un nuo-
vo tariffario per i servizi sanitari erogati dai 
FTs andando a definire i livelli di finanzia-
mento riconosciuti ai fornitori di prestazio-
ni, secondo una logica tesa a massimizzare 
la responsabilità sull’utilizzo delle risorse e 
sulla capacità di incrementare la qualità dei 
servizi offerti per poter aumentare il tasso di 
attrazione di pazienti.

A fronte di questo scenario, anche l’assetto 
del modello di centralizzazione degli acqui-
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sti potrà subire alcuni significativi cambia-
menti. Di seguito si propone una descrizione 
delle principali caratteristiche dell’assetto at-
tuale, delineando in chiusura alcune possibili 
linee evolutive.

L’evoluzione del modello di accentramento 
e il suo inquadramento nell’assetto istitu-
zionale

La centralizzazione degli acquisti del-
l’NHS ha conosciuto una recente evoluzio-
ne, a seguito di due principali eventi:

– un’analisi dell’efficienza nei meccanismi 
di acquisto nell’NHS (Procurement Capabil-
ity Review Programme) realizzata dall’Office 
of Government Commerce (OGC), una task 
force indipendente del Ministero del tesoro 
attivata con lo scopo di definire le strategie 
di razionalizzazione della spesa pubblica che 
ha evidenziato i punti di forza e debolezza 
del modello di accentramento vigente e ha 
delineato alcuni spunti per una sua riorganiz-
zazione;

– il piano di razionalizzazione del sistema 
sanitario che riconosce nella riorganizzazio-
ne della funzione acquisti una leva per libe-
rare risorse da destinare all’aumento della 
qualità dei servizi sanitari offerti dall’NHS 
(programma QIPP - Quality, Innovation, 
Productivity and Prevention).

Il livello centrale. A livello nazionale, fi-
no al 2009 erano numerose le agenzie che 
operavano a supporto della razionalizza-
zione e dell’accentramento degli acquisti 
nell’NHS. L’analisi effettuata da OGC ha 
evidenziato alcune sovrapposizioni nei ruoli 
svolti da queste agenzie e frequenti episodi 
di concorrenza, invitando a un ripensamento 
dell’assetto e della distribuzione di compiti e 
responsabilità tra i diversi attori coinvolti nel 
processo di approvvigionamento dell’NHS.

In particolare, quella che dal 2000 si era 
configurata come la principale Agenzia per 
gli acquisti in sanità, la Purchasing and Sup-
ply Agency (PASA), è stata chiusa e le sue 
funzioni attribuite ad altri enti all’interno 
dell’NHS. Nello specifico, l’attività di ap-
provvigionamento di servizi tecnico-ammi-
nistrativi (per la quale PASA aveva circa 60 
persone dedicate) è stata inglobata nell’atti-
vità di Buying Solutions (BS, l’agenzia ope-

rativa di OGC), con la creazione di un’unità 
dedicata alla sanità. Le categorie merceolo-
giche gestite da BS coprono essenzialmente 
attività di supporto alla gestione dei servizi 
tecnico-amministrativi (sistemi informati-
vi, energia, facility e property management, 
piattaforme di e-procurement e commercio 
elettronico, ecc.). L’attività di approvvigio-
namento dei farmaci (gestita in PASA con 
60 unità di personale) è invece stata scor-
porata in un’unità operativa del DH, con la 
creazione dell’NHS Commercial Medicines 
Unit. L’attività di supporto alla valutazione 
di tecnologie e dispositivi medici (una sor-
ta di Osservatorio sui prezzi e le tecnologie 
gestito da PASA) è stata invece trasferita al 
National Institute for Health and Clinical 
Excellence (NICE). PASA era anche respon-
sabile della definizione di politiche e strate-
gie di acquisto a livello di NHS; questa fun-
zione è stata accentrata a livello di DH, con 
la creazione di un’unità dedicata, la Procure-
ment, Investment and Commercial Division 
(PICD), all’interno della quale è confluito il 
top management di PASA.

A livello nazionale esistono altri due im-
portati operatori coinvolti nel processo di ac-
quisto dei Trusts. Per la gestione dei servizi 
di logistica e l’acquisto di alcune importanti 
categorie di dispositivi medici, è operativa la 
NHS Supply Chain (NHSSC). Si tratta di una 
joint venture siglata nel 2004 tra l’NHS Busi-
ness Services Authority (ente sotto il control-
lo del DH) e DHL (primario operatore inter-
nazionale nella logistica) che, a fronte di una 
concessione di 10 anni, gestisce per i Trusts 
dell’NHS i servizi di logistica e gestione ma-
gazzini (fornendo le infrastrutture e le tecno-
logie di supporto necessarie) e la fornitura 
in esclusiva di 11 categorie di beni e servizi. 
Le categorie includono: strumentazione chi-
rurgica per sale operatorie, molti dispositivi 
medici a uso ospedaliero (tra cui quelli orto-
pedici, dentali, ecc.), servizio mensa e tecno-
logie (tanto la strumentazione che servizi di 
supporto). Per l’attività di fornitura, il diritto 
all’esclusiva in realtà non è sostanziale, in 
quanto i Trusts non hanno l’obbligo di uti-
lizzare la NHSSC. In assenza di tale obbligo, 
si è riscontrata una certa diffidenza da parte 
dei Trusts nei confronti della NHSSC per il 
timore di dover pagare un eccessivo mark-
up al servizio acquistato per la presenza nella 
partnership di un operatore privato (DHL).
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Infine, da una joint venture tra il DH e Ste-
ria (primaria società inglese di outsourcing), 
è stata creata la NHS Shared Business Serv-
ice (NHSSBS). In origine la NHSSBS si pro-
poneva di offrire servizi di supporto al back 
office, soprattutto per la gestione economico-
finanziaria, ma recentemente sta sviluppando 
soluzioni anche per la funzione acquisti.

Il livello regionale. A livello regionale, 
sono operativi i Collaborative Procure-
ment Hubs (CPHs) che, negli intenti iniziali, 
avrebbero dovuto supportare gli NHS Trusts 
nel processo di approvvigionamento, avendo 
come ambito territoriale di riferimento quel-
lo delle SHAs. La loro costituzione è stata 
incentivata dal DH come una delle linee di 
azione del Supply Chain Excellence Pro-
gramme.1 Il modello operativo degli CPHs 
prevede un supporto ai Trusts nella gestione 
del processo di acquisto a fronte di un contri-
buto annuale; la sede del CPH è spesso pres-
so un Trust associato. Gli CPHs avrebbero 
dovuto agire da intermediari tra i Trusts e le 
iniziative di accentramento degli acquisti at-
tivi a livello di NHS, soprattutto nella fase 
di standardizzazione e raccolta del fabbiso-
gno della domanda a livello locale. Nei fatti, 
però, gli CPHs si sono posti spesso in com-
petizione (a livello di beni e servizi offerti) 
con le agenzie nazionali, e in particolare con 
i beni e servizi offerti dalla NHSSC, diven-
tando mini-contractor e creando, di fatto, 
una situazione di concorrenza «interna» al 
sistema. Alla luce della riforma dell’NHS in 
corso, che vede una progressiva crescita sia 
dell’autonomia e della responsabilizzazione 
finanziaria degli NHS Trusts, sia della razio-
nalizzazione delle attività di accentramento 
a livello nazionale, i CPHs sono destinati a 
veder esaurirsi il loro potenziale bacino di 
utenza. Alcuni di essi, quelli che in particola-
re avevano sviluppato maggiori competenze 
e vantavano un portafoglio clienti più este-
so, stanno cercando di confluire in agenzie 
nazionali (ad esempio la Share Business 
Service) o di essere acquistate da player pri-
vati interessanti a entrare nel mercato inglese 
(come ad esempio GPOs americani).

Una recente analisi sui dati disponibili a 
livello aggregato della spesa nazionale dei 
FTs e non FTs per spese operative (beni sa-
nitari, servizi sanitari e non, gestione immo-
bili, logistica, consulenze, ecc.) è emerso 

che circa il 40% della spesa è intermediato 
da qualche ente sovra-aziendale. In partico-
lare, per i farmaci, circa il 30% è interme-
diato dalla CMU con un ruolo residuale dei 
CPHs; per i servizi e beni clinici, il 22% è 
intermediato da NHSSC e circa il 10% dai 
CPHs; per i restanti servizi tecnico-ammi-
nistrativi, il 29% è gestito da OGC/BS e un 
ruolo residuale è svolto da NHSSC (5%) e 
dai CPHs (6%).

Il programma di razionalizzazione nazio-
nale e il QIPP. A livello di amministrazione 
centrale, a seguito delle politiche di riduzio-
ne del debito pubblico promosse dall’attuale 
governo, sta crescendo l’interesse per i bene-
fici derivabili da soluzioni di accentramento 
degli acquisti. In particolare, l’accentramen-
to degli acquisti di beni e servizi è una delle 
principali azioni dell’Efficiency and Reform 
Group, un ampio programma di raziona-
lizzazione della spesa dei livelli centrali di 
governo che si pone l’obiettivo di una ridu-
zione della spesa pubblica di 6,2 miliardi di 
sterline nel biennio 2010-2011.

Un ruolo strategico per l’implementazio-
ne del programma di realizzazione è ricono-
sciuto a OGC e BS. Il piano di razionalizza-
zione prevede anche significativi tagli nei 
bilanci di tutti i Ministeri, a eccezione del 
DH. Tuttavia, a fronte dell’andamento del 
tasso di crescita della spesa sanitaria, a metà 
del 2009 è stato lanciato un programma di 
intervento specifico per il settore sanitario 
con l’obiettivo di ottenere, entro il 2014, un 
recupero di efficienza del 20% nella spesa 
complessiva (quantificato in 20 miliardi di 
sterline), preservando la qualità dei servizi 
offerti ai pazienti. Il programma, denomi-
nato QIPP, individua nell’innovazione ge-
stionale e tecnologica e nella prevenzione i 
driver per riuscire a raggiungere l’obiettivo 
prefissato. Il programma, nonostante fosse 
stato lanciato dalla precedente coalizione 
di governo, è stato fatto proprio dall’at-
tuale amministrazione, tanto da essere ci-
tato come pilastro della riorganizzazione 
dell’NHS.

Al fine di rendere operativo il QIPP, è sta-
ta creata una cabina di regia a livello nazio-
nale, il National Director for Efficiency, con 
l’intento di predisporre delle linee strategi-
che nazionali (QIPP National Workstream) a 
guida e supporto delle SHAs, chiamate a lo-
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ro volta a redigere dei piani strategici locali. 
Tra i 12 punti del piano nazionale, un ruolo 
chiave è riconosciuto ai risparmi derivanti 
dalla razionalizzazione degli acquisti, stimati 
in circa 1,2 miliardi di sterline. Al PICD è 
stato affidato il compito di coordinare gli in-
terventi del QIPP a livello nazionale. A livel-
lo locale, le SHAs hanno prodotto i rispettivi 
piani, ipotizzando un’estrema eterogeneità di 
interventi (alcuni molto ambiziosi, altri che 
semplicemente hanno previsto la completa 
esternalizzazione della funzione secondo il 
modello dei GPOs americani). L’analisi dei 
piani regionali da parte della PICD ha evi-
denziato alcune criticità in merito all’effet-
tiva realizzabilità degli obiettivi prefissati, 
anche per la mancanza di un coinvolgimento 
dei Trusts (che sono, in quanto fornitori di 
servizi sanitari, i principali soggetti coin-
volti dal processo di approvvigionamento) 
facendo emergere la necessità di un più si-
gnificativo ruolo di coordinamento a livello 
nazionale per quanto riguarda gli approvvi-
gionamenti.

Conclusioni

In questo periodo, il PICD sta cercando 
di coinvolgere, con un approccio bottom-up 
coerente con la progressiva autonomia e re-
sponsabilizzazione riconosciuta ai Trusts, le 
più grandi strutture ospedaliere presenti sul 
territorio nazionale, per cercare di eviden-
ziare le potenziali linee di azione finalizzate 
al raggiungimento dell’obiettivo di 1,2 mi-
liardi di risparmi. L’idea di fondo è che solo 
la presa di coscienza da parte del top man-
agement dei Trusts dei margini di efficienza 
ottenibili da azioni di razionalizzazione del-
la spesa, possa garantire il raggiungimento 
dell’obiettivo di riduzione della spesa fis-
sato nel QIPP. Dai primi incontri è emerso 
un grande interesse per il tema da parte dei 
direttori generali coinvolti, che vedono in 
strumenti gestionali innovativi, la possibilità 
di liberare risorse da destinare al migliora-
mento della qualità dei servizi e quindi alla 
loro capacità di attrazione verso i pazienti/
clienti (con la mediazione dei GPs). La linea 
strategica emersa è quella di aggredire la 
spesa per beni e servizi, rafforzando la qua-
lità dei dati sulla spesa (i dati di una prima 
indagine hanno evidenziato che solo il 30% 
della spesa complessiva per B&S è trac-

ciabile), sfruttando le competenze di NHS 
SBS, attivando strumenti di benchmarking 
a livello aziendale e sovra-aziendale per un 
più accorto controllo sull’eterogeneità dei 
prezzi e beni acquistati (si stima che siano 
possibili risparmi per circa 3 milioni di ster-
line per singolo Trust grazie a un benchmark 
sui prezzi pagati per i primi 150 prodotti 
acquistati), incrementando l’utilizzo delle 
centrali d’acquisto esistenti (NHSCS e BS), 
rifocalizzando l’attività dei CPHs, evitando 
fenomeni di concorrenza con altri operatori 
pubblici.

Su questi prime azioni si sta ora indi-
rizzando l’attività, in attesa che il riordino 
dell’NHS si vada completando e che si chia-
riscano i ruoli che ciascun attore sarà chia-
mato a svolgere in futuro.

4.2. Il caso della Svizzera

Cenni sull’assetto del sistema sanitario 
svizzero

La Svizzera è una federazione di 26 canto-
ni, con una popolazione complessiva di circa 
7,5 milioni di abitanti. Il sistema sanitario 
svizzero si basa principalmente su assicura-
zioni obbligatorie per i cittadini, alle quali si 
aggiungono eventuali contributi facoltativi 
per prestazioni specifiche o supplementari. 
Il sistema assicurativo è composto da un nu-
mero limitato di compagnie, sia private che 
pubbliche, che sono registrate presso il Fed-
eral Office for Social Insurance.

Poiché la Svizzera ha un sistema istitu-
zionale federale (coesistono infatti tre di-
stinti livelli di governo: la Confederazione, 
i 26 Cantoni e i Comuni, ognuno dei quali 
con un proprio organo esecutivo e legislativo 
eletti dai cittadini), anche il sistema sanita-
rio risulta suddiviso in 26 sub-sistemi sani-
tari appartenenti ai Cantoni svizzeri, che si 
differenziano sia per la struttura dell’offerta, 
che per l’organizzazione dell’attività sanita-
ria. Esiste, infatti, un’ampia eterogeneità fra 
le diverse forme istituzionali adottate: alcuni 
cantoni hanno un’offerta basata prevalen-
temente su istituti pubblici, altri su istituti 
privati non profit, altri ancora su istituti pri-
vati for-profit. L’Ufficio federale della sanità 
pubblica è l’organo che, a livello statale, si 
occupa di controllare e legiferare in materia 
di sanità pubblica.
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Il modello svizzero di accentramento: il ca-
so della Centrale d’achats des établisse-
ments sanitaires (CADES)

La Centrale d’acquisto delle strutture sa-
nitarie (Centrale d’achats des établissements 
sanitaires, CADES) nasce nel 1968 sotto la 
spinta della Federazione degli ospedali del 
cantone di Vaud, composta attualmente da 
12 strutture sanitarie, con l’obiettivo di gesti-
re in forma accentrata gli acquisti per i mem-
bri della propria organizzazione. Nel 1987 
le viene assegnato il nome di CADES e nel 
1994 prende la forma di cooperativa senza 
scopo di lucro.

Nel 2008, le strutture appartenenti al CA-
DES erano 450, suddivise in case di cura 
(60%), ospedali/cliniche (24%) e associazio-
ni (16%) appartenenti al Cantone di Vaud, 
agli altri Cantoni francesi (Berna, Friburgo, 
Neuchâtel, Ginevra, Vallese e Giura) e al 
Cantone ticinese.

Gli organi della società sono quattro:

– l’assemblea generale, composta da tut-
te le strutture appartenenti alla società, che 
svolge compiti quali l’adozione e la modifica 
dello statuto, l’elezione dei delegati e lo scio-
glimento della società;

– l’assemblea dei delegati, composta dai 
delegati nominati dall’assemblea generale, 
che svolge compiti quali l’approvazione del 
conto d’esercizio e del bilancio;

– il consiglio d’amministrazione, compo-
sto da almeno tre persone, elette dall’assem-
blea dei delegati;

– l’organo di controllo, nominato dall’as-
semblea dei delegati.

La struttura operativa di CADES è artico-
lata in due aree (figura 1):

– l’area clienti, suddivisa in tre ambiti: 
l’ambito dedicato alle strutture sanitarie 
appartenenti a CADES; l’ambito dedi-
cato alla filiale ticinese;2 l’ambito de-
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dicato all’attività di collaborazione con 
CURAVIVA;3

– l’area acquisti, suddivisa in relazione 
ai cinque ambiti di intervento della centrale 
d’acquisto: settore medicale, settore ammini-
strazione, settore servizi interni, settore tec-
nico, settore ristorazione e alimentare.

CADES si occupa prevalentemente di tre 
attività: le prestazioni di base (i cataloghi), 
le aggregazioni d’acquisto e l’esternalizza-
zione degli acquisti. Le prestazioni di base 
consistono nella predisposizione di catalo-
ghi4 dai quali i membri dell’organizzazio-
ne possono selezionare i beni necessari fra 
differenti fornitori. La consultazione dei ca-
taloghi non comporta l’obbligo, per le strut-
ture sanitarie, di effettuare l’ordine al forni-
tore. Le aggregazioni d’acquisto consistono 
nel raggruppamento di strutture sanitarie 
omogenee per tipologia o settore, che sfrut-
tano l’aumento del potere d’acquisto per 
ottenere vantaggi economici nell’approvvi-
gionamento. Con questa modalità, le strut-
ture coinvolte si impegnano ad aggregare i 
volumi d’acquisto e a standardizzare gli as-
sortimenti scelti. In quest’area di intervento, 
l’attività di CADES consiste nella gestione 
della procedura d’acquisto, nell’analisi del-
le condizioni attuali e nella redazione del 
capitolato tecnico relativo ai prodotti o alle 
prestazioni scelte. Rispetto alla precedente 

attività del CADES, le aggregazioni d’ac-
quisto comportano l’obbligo, per le strut-
ture sanitarie, di sottoscrivere un impegno 
contrattuale con il fornitore. Con l’attività 
di esternalizzazione, infine, CADES prende 
in carico totalmente il processo d’acquisto 
di una struttura (outsourcing strategico). 
CADES si occupa della definizione del fab-
bisogno, della convalida e della negoziazio-
ne delle condizioni per la successiva inte-
grazione nelle disponibilità della struttura. 
La struttura, invece, effettua direttamente 
l’approvvigionamento (figura 2).

CADES ha inoltre messo a disposizione 
una piattaforma tecnologica che, oltre a per-
mettere una comunicazione più veloce con i 
propri membri e i fornitori, consente la rac-
colta dei fabbisogni e il pagamento on-line.

Oltre a queste tre principali aree di inter-
vento, CADES svolge due ulteriori attività di 
sostegno ai propri membri:

– supporta le proprie strutture nel campo 
dell’alta tecnologia medica, mettendo a loro 
disposizione le competenze di un ingegnere 
biomedico, per attività quali la pianificazio-
ne dei beni d’investimento, l’ingegneria del-
le apparecchiature e le politiche di manuten-
zione;

– svolge specifiche attività su mandato, 
quali studi e consulenze, con accompagna-
mento relativo a un progetto specifico, come 
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ad esempio la costruzione o ristrutturazione 
di uno stabilimento, la gestione di contratti 
di manutenzione, o l’acquisto di beni d’in-
vestimento.

Secondo uno studio effettuato nel 2008, 
CADES ha permesso alle strutture aderenti 
di raggiungere un risparmio complessivo di 
circa 39 milioni di euro nei nove anni prece-
denti, al netto di costi indiretti che le strutture 
avrebbero sostenuto per l’analisi dell’offerta, 
la scelta e le negoziazioni in assenza della 
centrale d’acquisto.

Conclusioni

L’attività di CADES evidenzia il ruolo 
fondamentale che la centrale d’acquisto rico-
pre all’interno del sistema sanitario svizzero. 
Nata come centrale d’acquisto per le struttu-
re sanitarie del Cantone di Vaud, CADES ha 
gradualmente ampliato la sua attività anche 
ad altri Cantoni svizzeri. Grazie alle diver-
se tipologie di attività messe a disposizione 
delle strutture sanitarie svizzere, infatti, CA-
DES è in grado di offrire soluzioni differen-
ti in base alle esigenze dei propri membri. 
Partendo dalla predisposizione dei cataloghi 
e dall’organizzazione di unioni d’acquisto, 
CADES ha progressivamente esteso il pro-
prio intervento, prendendo in carico l’intero 
processo di acquisto. I risultati raggiunti rap-
presentano un importante fattore di successo 
e un elemento attrattivo per le strutture che 
non hanno ancora aderito alle centrali d’ac-
quisto. L’obiettivo del CADES è quello di 
espandere la propria gamma di prodotti e ser-
vizi e di estendere la propria attività a tutte le 
funzioni collegate agli acquisti, in primis la 
logistica, diventando un punto di riferimento 
per tutte le strutture sanitarie e socio-sanita-
rie della Svizzera.

4.3. Il caso della Francia

Cenni sull’assetto del sistema sanitario 
francese

La Francia ha una popolazione di circa 61 
milioni di abitanti ed è suddivisa in 22 re-
gioni. Il sistema sanitario francese è gestito 
a livello generale dal Ministero della sanità, 
che ha il compito di elaborare le linee guida 
per l’amministrazione delle strutture pubbli-

che e la gestione delle questioni in materia 
di sanità e di previdenza sociale. Il sistema è 
poi articolato in 22 uffici sanitari regionali, 
ognuno dei quali si occupa del controllo sul-
le strutture appartenenti al proprio territorio 
di riferimento. A livello locale, infine, i co-
muni si occupano dell’erogazione dei servizi 
sanitari pubblici.

Il servizio sanitario si basa su un sistema 
assicurativo che prevede una copertura di ba-
se obbligatoria e una copertura complemen-
tare, pubblica o privata, su base volontaria, 
che copre i costi di compartecipazione dei 
servizi già coperti dall’assicurazione obbli-
gatoria e assicura parzialmente ciò che inve-
ce non rientra nell’assicurazione obbligato-
ria (il 92% della popolazione francese ricorre 
all’assicurazione volontaria).

In Francia esistono circa 4.000 ospedali 
per un totale di circa 500.000 posti-letto. Gli 
ospedali si suddividono in:

– ospedali pubblici (rappresentano il 25% 
dei presidi e il 65% dei posti-letto);

– ospedali non profit (rappresentano il 
35% dei presidi e il 15% dei posti-letto);

– ospedali for profit (rappresentano il 40% 
dei presidi e il 20% dei posti-letto).

Il modello francese di accentramento degli 
acquisti

Negli ultimi anni, si è assistito a un signi-
ficativo cambiamento nelle modalità di ap-
provvigionamento delle strutture sanitarie e 
sociali francesi. Attualmente coesistono tre 
livelli di accentramento degli acquisti:

1) Centrali di acquisto a livello nazionale;
2) Raggruppamenti ospedalieri a livello 

nazionale;
3) Raggruppamenti dipartimentali regio-

nali.

Le centrali di acquisto nazionali si suddi-
vidono in due categorie:

1) società commerciali specializzate che 
negoziano con i fornitori per conto delle 
strutture sanitarie aderenti, cercando di otte-
nere condizioni d’acquisto più vantaggiose 
in virtù dell’aumento dei volumi acquistati. 
Le centrali d’acquisto con queste caratteristi-
che sono quattro:
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– CACIC (Centrale d’achat, de conseil 
et d’information des cliniques), alla quale 
fanno riferimento oltre 1.550 strutture, tra 
cui cliniche (chirurgiche, psichiatriche, 
ecc.), ospedali privati e pubblici, centri di 
rieducazione, strutture sanitarie specializ-
zate;

– CAHPP (Centrale d’achats de l’hospita-
lisation privée et publique), alla quale fanno 
riferimento oltre 1.700 strutture, prevalente-
mente cliniche;

– AMI2 HA, alla quale fanno riferimento 
circa 1.800 strutture socio-sanitarie;

– Helpevia, che raggruppa più di 650 strut-
ture, la metà costituita da strutture private di 
chirurgia e ostetricia;

2) un ente pubblico industriale e com-
merciale, l’UGAP (Union des Groupements 
d’Achats Publics), che svolge un’attività 
più ampia, estesa a tutti i servizi statali (ci-
vili e militari), agli enti pubblici e a tutte 
le associazioni d’utilità pubblica. Nel cor-
so degli anni, l’UGAP è stato oggetto di un 
profondo cambiamento nell’assetto istitu-
zionale: inizialmente nato come servizio 
del Ministero dell’educazione, per il quale 
svolgeva attività relative agli acquisti degli 
istituti scolastici, nel 1968 si è trasformato 
in un’agenzia interministeriale alle dipen-
denze del Ministero dell’educazione e delle 
finanze, e nel 1985 ha assunto infine la for-
mula gestionale di ente pubblico industriale 
e commerciale.

I raggruppamenti ospedalieri che opera-
no a livello nazionale sono due:

– Il GCS UNI-HA (Groupement de Coo-
pération Sanitaire - Union des Hôpitaux 
pour les Achats); il GCS UNI-HA è stato 
istituito nel 2005 e attualmente raggruppa 
53 strutture sanitarie (32 Centri ospedalieri 
universitari e 21 grandi centri ospedalieri) 
che operano su tutto il territorio naziona-
le. Si tratta di una rete di ospedali, con una 
struttura di riferimento a Lyon e 13 strutture 
distaccate (logisticamente inserite in alcuni 
ospedali del gruppo) ognuna delle quali è 
specializzata in uno specifico settore5 (per 
esempio, il centro ospedaliero universitario 
di Nantes è l’unico specializzato nell’ac-
quisto di servizi, mentre per l’acquisto di 
farmaci e dispositivi medici esistono rispet-
tivamente 5 e 6 centri ospedalieri specializ-

zati). Nel 2008, su un volume d’acquisto di 
402 milioni di euro, i risparmi conseguiti 
dal raggruppamento ospedaliero ammonta-
no a 42 milioni di euro.

– Il GIE Consortium d’achats des CLCC 
(Consortium achat de la Fédération des 
Centres de Luttes contre le Cancer). che rag-
gruppa i 20 Centri di lotta contro il cancro 
della Francia. Il consorzio d’acquisto è na-
to nel 2006 sotto la spinta della Federazione 
nazionale dei Centri di lotta contro il cancro 
(Fédération nationale des centres de lutte 
contre le cancer - FNCLCC), con l’obiettivo 
di migliorare la funzione acquisti dei propri 
membri e di ottenere risparmi sull’acquisto 
dei beni e servizi attraverso l’aggregazione 
della domanda.

I raggruppamenti dipartimentali regiona-
li, infine, sono consorzi d’acquisto ai quali 
possono aderire strutture pubbliche e private 
appartenenti alle regioni francesi.

Il Réseau des acheteurs hospitaliers 
d’Ile de France (Resah-Idf), ad esempio, 
è un consorzio d’acquisto nato nel 2007 e 
diventato, nel 2008, un gruppo d’interesse 
pubblico direttamente finanziato dall’agen-
zia sanitaria regionale dell’Ile de France. Il 
Resah-Idf raggruppa 121 strutture tra ospe-
dali, case di cura e strutture interospedaliere 
appartenenti all’Ile de France. Inizialmente 
l’attività del Resah-Idf era limitata ad al-
cune categorie di beni (farmaci, dispositivi 
medici, prodotti per incontinenti, generi ali-
mentari, ecc.), ma, già a partire dal 2008, 
la centrale d’acquisto ha esteso il proprio 
ambito di intervento alla quasi totalità degli 
acquisti delle strutture pubbliche sanitarie, 
sociali e socio-sanitarie che operano nell’Ile 
de France, che nel complesso rappresenta-
no un volume annuale d’acquisto di oltre 1 
miliardo di euro. Attualmente, l’attività del 
Resah-Idf è divisa in tre aree: acquisti sani-
tari (quali farmaci, dispositivi medici, ecc.), 
acquisti logistici e tecnici (quali generi ali-
mentari, prodotti informatici, ecc.) e ge-
stione delle risorse umane (che comprende, 
per esempio, la formazione professionale). 
Secondo uno studio effettuato dalla centrale 
d’acquisto, negli anni 2007, 2008 e 2009 i 
risparmi economici ottenuti grazie all’atti-
vità del Resah-Idf ammontano a 65 milioni 
di euro.
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Conclusioni

La Francia è un Paese con una forte pre-
senza di forme di accentramento degli acqui-
sti finalizzate a ridurre la spesa sanitaria per 
l’acquisto di beni e servizi. Nel panorama 
francese convive, infatti, una molteplicità di 
centrali e di consorzi d’acquisto, con diffe-
renti soluzioni organizzative: centrali di ac-
quisto che, tramite convenzioni con i forni-
tori, offrono alle strutture sanitarie un’ampia 
scelta di prodotti; raggruppamenti di strut-
ture sanitarie specializzate che operano su 
tutto il territorio nazionale; raggruppamenti 
di strutture sanitarie che operano in una spe-
cifica regione. Tale eterogeneità permette 
alle strutture sanitarie francesi di scegliere 
la soluzione che più di ogni altra si adatta al-
le proprie esigenze. L’interesse del modello 
francese risiede proprio nella profonda dina-
micità dimostrata negli ultimi anni; la conti-
nua ricerca di miglioramenti nelle politiche 
di acquisto e di cambiamenti negli assetti 
istituzionali rende sicuramente il model-
lo francese fortemente innovativo e di utile 
confronto per gli altri Paesi.

4.4. Il caso della Spagna

Cenni sull’assetto del sistema sanitario 
spagnolo

La Spagna, che ha una popolazione di cir-
ca 46 milioni di abitanti, è suddivisa in 17 
comunità autonome (Comunidades Autono-
mas, CCAA), ulteriormente suddivise in 50 
province, più due città autonome (Ceuta e 
Melilla). Il sistema sanitario spagnolo si ba-
sa su un modello fortemente decentrato: la 
Legge generale di sanità n. 14 del 25 aprile 
1986 crea un sistema sanitario pubblico (Si-
stema di salute nazionale - S.N.S.), il cui asse 
sono le comunità autonome, adeguatamente 
coordinate. Nella stessa Costituzione viene 
data molta enfasi alle autonomie, tanto che 
le responsabilità e le competenze dei governi 
locali, così come i modi di organizzazione e 
di funzionamento, sono regolate dalle comu-
nità autonome (CC.AA.), con piena capaci-
tà legislativa e politica. Lo sviluppo di tale 
processo di decentramento implica, in primo 
luogo, la costituzione di nuove istituzio-
ni rappresentative, di gestione ed esecutive 
nelle CC.AA, che abbiano piene competenze 

politiche e amministrative per la formulazio-
ne ed esecuzione delle politiche pubbliche.

Le regioni hanno progressivamente inizia-
to ad assumersi la completa responsabilità per 
i servizi sanitari forniti. Attualmente, tutte le 
regioni sono competenti per le questioni di 
sanità pubblica, ma solo sei (Catalogna, Pro-
vincie Basche, Andalusia, Valencia, Navarra 
e Galizia) hanno acquisito la responsabilità 
per i servizi di assistenza medica, coprendo 
così il 58% della popolazione. Il restante 
42% della popolazione ricade nell’ammini-
strazione diretta dell’Istituto nazionale di sa-
nità di Madrid (INSALUD).

La Legge Generale di Sanità stabilisce 
due livelli assistenziali: la medicina di base 
e l’assistenza specialistica e fa leva sull’inte-
grazione effettiva dei servizi pubblici d’assi-
stenza e, in particolare, su quelli della sanità 
nazionale e della sicurezza sociale; inoltre, 
come già detto, prevede un’ampia distribu-
zione di competenze, che riserva allo Sta-
to i poteri di direzione e di coordinamento, 
mentre i servizi sanitari rimangono sotto la 
responsabilità delle comunità autonome.

Il sistema sanitario è gestito, all’interno 
della previdenza sociale, dall’Istituto Na-
cional de la Salud (INSALUD). Le fonti di 
finanziamento sono notevolmente cambiate 
negli anni. Infatti, nel 1988 i fondi proveni-
vano soprattutto dai contributi obbligatori, 
versati in parte dal datore di lavoro e in parte 
dal lavoratore; oggi, invece, è il gettito fisca-
le la fonte di finanziamento principale. IN-
SALUD fornisce i servizi sanitari attraverso 
i suoi istituti (ospedali, cliniche per pazienti 
esterni, centri diagnostici e terapeutici ecc.) 
o attraverso convenzioni con ambulatori 
privati e ospedali non a scopo di lucro. In-
fatti, in Spagna il 43% degli ospedali sono 
pubblici, appartenenti o al servizio di previ-
denza sociale (INSALUD) o ad altri istituti 
pubblici. Sono generalmente di dimensioni 
più vaste delle cliniche private, ed eseguo-
no trattamenti chirurgici e medici complessi. 
Gli ospedali privati sono in genere strutture 
non a scopo di lucro, gestiti dalla Chiesa cat-
tolica, dalla Croce Rossa, ecc.

Processi di acquisto e politiche di accen-
tramento

Livello Nazionale. Non esiste un model-
lo unitario di centralizzazione degli acquisti 
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di beni e servizi, a livello nazionale, ma tali 
politiche sono lasciate alla piena autonomia 
delle strutture sanitarie.

Il Ministero della sanità effettua gare cen-
tralizzate, ma solo per beni e servizi a favore 
delle città autonome di Ceuta e Melilla (oltre 
agli acquisti diretti finalizzati al proprio fun-
zionamento).

Presso il Ministero dell’economia, è stata 
istituita nel 20076 una Piattaforma elettronica 
per gli acquisti delle amministrazioni pubbli-
che. La Piattaforma, gestita dalla Direzione 
generale del Patrimonio dello Stato (Direc-
ción General del Patrimonio del Estado), è a 
disposizione di tutti gli organi e le unità del 
settore pubblico. Il modello si basa sull’in-
terazione sistemica (B2B), che consente una 
condivisione, mediante servizio web, tra gli 
operatori economici e le amministrazioni 
pubbliche, di tutte le informazioni e i docu-
menti necessari alla contrattazione. Sebbene 
l’accesso alla piattaforma non sia obbliga-
torio per le amministrazioni pubbliche, es-
sa viene utilizzata con grande frequenza. In 
media, mensilmente, avvengono circa 430 
annunci di gara (Licitation), 230 aggiudica-
zioni provvisorie, 350 aggiudicazioni defini-
tive.

Livello Regionale. Al di là dell’esperienza 
a livello nazionale, le politiche di centraliz-
zazione degli acquisti sono lasciate all’auto-
nomia dei singoli territori. In questo ambito, 
si registrano numerose esperienze di cen-
tralizzazione amministrativa nell’ambito di 
consorzi che si sono creati tra strutture sani-
tarie. L’esperienza sicuramente più consoli-
data riguarda il Consorzio Ospedaliero della 
Catalogna (CHC - Consorci Hospitalari de 
Catalunya). CHC è un consorzio di ospeda-
li e centri sanitari, di carattere pubblico e/o 
senza scopo di lucro, fondato nel 1983; la 
sua missione consiste nel rafforzamento e 
consolidamento dei centri sanitari e ospeda-
lieri, all’interno dello sviluppo del sistema 
sanitario.

Al momento, gli enti che partecipano al 
consorzio sono 252, di cui 43 ospedali; 70 
centri di attenzione primaria; 45 centri socio-
sanitari; 49 residenze assistite o centri di at-
tenzione sociale; 8 centri di salute mentale; 
37 altre strutture (laboratori, servizi diagno-
stici, servizi di attenzione domiciliare).

La dimensione del consorzio emerge ana-
lizzando quanta parte della domanda sanita-
ria del territorio è coperta dalle strutture a es-
so aderenti: il 54,1% della popolazione usu-
fruisce degli enti del consorzio (3.850.203 
persone); il 17,6% dell’attività di attenzione 
primaria (7.721.844 contatti); il 54,5% dei 
posti-letto (7.873 letti); il 55% di visite ester-
ne (5.125.896 visite); il 60,8% delle visite 
d’urgenza (2.296.622 visite); il 76,3% dei 
pazienti ospedalieri e socio-sanitari (4.509 
pazienti).

Il consorzio svolge prevalentemente due 
tipi di funzioni:

– effettua processi di acquisto centralizza-
ti per gli enti aderenti, al fine di ottenere non 
solo le migliori economie di scala, ma anche 
le migliori condizioni possibili;

– presta servizi amministrativi di vario ti-
po a favore degli enti consorziati. In questo 
secondo ambito di attività, CHC ha da sem-
pre svolto un servizio fondamentale per gli 
associati nella ricerca di innovazioni nei ser-
vizi informativi, nell’introduzione della con-
tabilità analitica e direzionale, nel marketing 
e comunicazione esterna, nella programma-
zione e gestione della tecnologia biomedica.

All’interno del consorzio, le attività di ac-
quisto sono affidate a una struttura operativa, 
il Servei Agregat de Contractacions Admini-
stratives del Consorcio (SACAC), che ha la 
finalità di fornire assistenza legale e ammi-
nistrativa relativa all’applicazione della nor-
mativa sugli appalti pubblici, sviluppando le 
competenze e le capacità degli associati. SA-
CAC svolge prevalentemente due funzioni:

– effettua processi di acquisto per tutti i 
centri che aderiscono a una determinata pro-
cedura, al fine di ottenere economie di scala;

– presta servizi di assistenza e consulenza 
amministrativa sulla gestione degli appalti au-
tonomamente realizzati dai centri associati.

Nel tempo, le attività di acquisto centraliz-
zato hanno fatto riferimento prevalentemen-
te a servizi non sanitari, attrezzature, beni di 
supporto amministrativo. In particolare:

– acquisto di servizi assistenziali (Attrez-
zature speciali di laboratorio; Risonanza ma-
gnetica, Tac);
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– acquisto di servizi non sanitari (Bar/caf-
fetteria; Gestione rifiuti; Controllo/vigilanza; 
Manutenzione ordinaria e straordinaria; Ma-
nutenzione apparecchiature elettromedicali; 
Gestione fotocopiatrici; Gestione tv e telefo-
nia; Gestione attività commerciali; Gestione 
trasporti interni);

– acquisti vari (Attrezzature mediche; At-
trezzature non sanitarie; Altri prodotti);

– contratti di somministrazione (Materia-
le fungibile; Energia/combustibile; Protesi; 
Gas medicinali).

Conclusioni

Sulla base dell’esperienza ormai conso-
lidata di CHC, sono nate negli ultimi anni 
numerose altre iniziative di consorzio, aventi 
finalità simili:

– Consorzio sanitario de l’Alt Penedes 
(CSAP);

– Consorzio sanitario de l’Anoia (CSA);
– Consorzio sanitario del Maresme 

(CSdM);
– Consorzio sanitario de Terrassa (CST);
– Consorzio sanitario Vilafranca del Pene-

des (CSSVP).

Occorre sottolineare come la nascita dei 
consorzi avvenga prevalentemente in ma-
niera spontanea, senza un disegno strategico 
condiviso e, soprattutto, coordinato; que-
sto fa sì che, in molti casi, il consorzio non 
coincida con una specifica area istituzionale 
o territoriale e che, all’interno della stessa 
area, ci possano anche essere sovrapposizio-
ni tra più consorzi.

5. Confronto tra le esperienze mappate

L’assetto istituzionale del sistema sanita-
rio dei Paesi analizzati influenza anche le so-
luzioni organizzative adottate per la gestione 
accentrata degli approvvigionamenti. No-
nostante i sistemi sanitari dei quattro Paesi 
analizzati si caratterizzino per la presenza di 
strutture regionali deputate al coordinamen-
to dell’erogazione dei servizi sanitari all’in-
terno del proprio territorio (le 10 SHAs in 
Gran Bretagna, i 26 cantoni svizzeri, le 22 
regioni francesi e le 17 comunità autonome 
spagnole), le forme gestionali adottate per la 

gestione degli approvvigionamenti variano 
significativamente rispetto:

– all’articolazione delle strutture operative 
con differenze tra i diversi livelli di governo 
del sistema sanitario (centrali e periferici);

– all’estensione territoriale (con una so-
vrapposizione più o meno marcata tra il 
territorio «istituzionale» e l’estensione del 
consorzio di acquisto) e al grado di coinvol-
gimento;

– alla natura giuridica delle strutture;
– alla specializzazione delle funzioni.

Tali variabili danno luogo a situazioni 
molto eterogenee tra di loro, alcune delle 
quali in profonda evoluzione. Di seguito si 
confrontano le esperienze mappate distin-
guendo il livello «centrale», evidenziando 
la presenza di eventuali unioni d’acquisto 
operative su tutto il territorio nazionale, dal 
livello «periferico», tracciando le principali 
esperienze attive a livello sovra-aziendale.

Livello centrale. Nel Regno Unito il De-
partment of Health ha assunto un ruolo molto 
forte fin dalla nascita dell’NHS nella gestio-
ne dei servizi sanitari che, in relazione agli 
approvvigionamenti, si è sostanziato con la 
sponsorizzazione e attivazione di alcune im-
portanti iniziative a livello centrale. Si tratta 
di strutture controllate tendenzialmente dal 
Department of Health (a eccezione di Buying 
Solution che afferisce al Gabinetto di Presi-
denza), che si distinguono per un elevato gra-
do di specializzazione e differenziazione dei 
servizi offerti (Buying Solution per i beni e 
servizi tecnico-amministrativi, con un’unità 
dedicata alla sanità; Commercial Medicines 
Unit per i farmaci; NHS Supply Chain per i 
servizi logistici e dispositivi medici; Shared 
Business Services - SBS per i servizi di sup-
porto al back office amministrativo NHS). 
Nessuna di queste strutture ha un mandato 
in esclusiva, per cui rimane ampia libertà di 
scelta per i Trusts nell’avvalersi o meno del 
loro supporto. Infine, si rileva come in due 
casi (Supply Chain e SBS) le iniziative na-
scano da joint venture con operatori privati 
leader nei rispettivi ambiti di azione (DHL 
per la logistica e Speria per l’ottimizzazione 
dei servizi amministrativi di back office).

Anche in Francia sono presenti centrali di 
acquisto a livello nazionale, divisibili in tre 
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macrocategorie. La prima include enti privati 
di natura commerciale (sono quattro) ai qua-
li aderiscono la quasi totalità delle strutture 
ospedaliere, che negoziano con i fornitori di 
beni e servizi per conto delle strutture sani-
tarie associate. Tali centrali non presentano 
elevati standard di specializzazione e si dif-
ferenziano sostanzialmente per la tipologia 
di struttura «cliente». È operativa, inoltre, 
una centrale acquisti pubblica (UGAP), che 
offre i suoi servizi a tutte le amministrazioni 
pubbliche francesi. Quest’ultima non gioca 
un ruolo rilevante nell’ambito degli approv-
vigionamenti sanitari, proprio in virtù della 
sua scarsa specializzazione. L’ultima macro-
categoria include centrali operative a livello 
di network tra strutture sanitarie «omogenee» 
rispetto a dimensione o specializzazione. In 
particolare il GCS UNI-HA, che coinvolge 
i 53 poli ospedalieri di maggiori dimensio-
ni presenti sul territorio francese, è un net-
work per gli approvvigionamenti all’interno 
del quale le diverse strutture si specializza-
no nell’acquisto di determinati beni e servi-
zi, assumendo il ruolo di «centri di servizio 
interno». Il GIE Consortium d’achats des 
CLCC ingloba tutti i centri di lotta contro il 
cancro.

In Spagna non esiste un modello unitario 
di centralizzazione degli acquisti di beni e 
servizi, ma tali politiche sono lasciate alla 
piena autonomia delle strutture sanitarie. In 
realtà a livello nazionale esiste una piattafor-
ma elettronica per l’acquisto delle ammini-
strazioni pubbliche, ma non è utilizzata dalle 
strutture sanitarie.

In Svizzera, coerentemente con il model-
lo federale del Paese, non esiste alcun livello 
nazionale di aggregazione della domanda. 
Tuttavia, si sta assistendo a una progressiva 
estensione dell’ambito di riferimento della 
principale centrale d’acquisto «regionale», 
che non esclude in futuro di diventare un 
punto di riferimento per tutte le strutture sa-
nitarie e socio-sanitarie della Svizzera.

Nella tabella 2 sono riassunte le princi-
pali caratteristiche delle centrali di acquisito 
attive a livello centrale.

Livello periferico. Anche il modello di 
centralizzazione degli acquisti attivo a livel-
lo periferico varia a seconda dell’assetto del 
sistema sanitario di riferimento.

Nel Regno Unito i Collaborative Pro-
curement Hubs (CPHs), hanno come ambito 
territoriale di riferimento quello delle SHAs. 
Sono forme di associazione nate su inizia-
tiva del governo centrale con un approccio 
top-down finanziate con contributi annuali 
dei «clienti», dando vita a una struttura orga-
nizzativa autonoma. Negli intenti originari, i 
CPHs avrebbero dovuto agire da intermedia-
ri tra i Trusts e le iniziative di accentramento 
degli acquisti attivi a livello di NHS, soprat-
tutto nella fase di standardizzazione e rac-
colta del fabbisogno della domanda a livello 
locale. Tuttavia, dato che le iniziative centra-
li non erano a uso obbligatorio per i Trusts, 
nei fatti i CPHs agiscono spesso in competi-
zione (a livello di beni e servizi offerti) con 
le agenzie nazionali. Attualmente i CPHs 
agiscono con diverse intensità e specializ-
zazione dei servizi offerti ai propri membri. 
Rispetto all’evoluzione in corso nell’NHS e 
alla tendenza a una progressiva autonomia 
dei Trusts, i CPHs sono destinati ad assume-
re un ruolo sempre minore (tanto che due dei 
principali stanno tentando di «rivendersi» a 
operatori privati specializzati), poiché l’NHS 
non avrà più il potere di vincolare le strutture 
a servirsi di questi centri.

In Svizzera, invece, CADES (cooperativa 
senza scopo di lucro) si è sviluppata con un 
approccio bottom-up a seguito dell’effica-
cia dimostrata nei servizi resi agli associati. 
Nata inizialmente per la gestione accentrata 
degli acquisti delle dodici strutture sanitarie 
del solo Cantone di Vaud, oggi conta circa 
450 strutture sanitarie diffuse sul territorio 
svizzero. Oltre alla gestione del processo di 
acquisto, CADES è attiva nel campo delle 
grandi tecnologie mediche e offre servizi 
di consulenza su politiche di investimento. 
L’evoluzione futura di CADES è proiettata 
verso l’espansione della propria gamma di 
prodotti e servizi (attualmente le categorie 
coperte sono 9 e includono prevalentemente 
dispositivi medici e alcuni beni e servizi di 
carattere amministrativo) e l’estensione della 
propria attività a tutte le funzioni collegate 
agli acquisti, in primis la logistica, diventan-
do un punto di riferimento per tutte le struttu-
re sanitarie e socio-sanitarie della Svizzera.

In Francia, a livello delle 22 regioni in cui 
è articolato il sistema sanitario, sono opera-
tivi i raggruppamenti dipartimentali regiona-
li, consorzi d’acquisto cui possono aderire 
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strutture pubbliche e private. Essi non hanno 
limiti di intervento su specifiche categorie 
e possono essere finanziati dall’agenzia re-
gionale di riferimento per la copertura delle 
proprie spese gestionali (come nel caso del 
Resah-Idf, che ha un’estensione di interven-
to che copre gran parte degli acquisti effet-
tuati dalle strutture associate e che riceve un 
finanziamento da parte dell’Agenzia sanita-
ria dell’Ile de France).

Anche in Spagna sono attive centrali d’ac-
quisto su base associativa volontaria a livel-
lo regionale. L’esperienza più consolidata è 
quella attiva nella regione della Catalogna. 
Tra gli altri servizi erogati dal consorzio, la 
gestione delle procedure di approvvigiona-
mento è gestita da una struttura operativa 
dedicata, la SACAC che, oltre al proces-

so accentrato di acquisto, offre assistenza e 
consulenza amministrativa per la gestione 
degli appalti autonomamente realizzati dagli 
enti associati.

Nella tabella 3 sono riassunte le princi-
pali caratteristiche delle centrali di acquisito 
attive a livello periferico/regionale.

6. Conclusioni e sviluppi futuri di ricerca

L’analisi comparata dei casi internazio-
nali selezionati ha evidenziato una continua 
evoluzione dei modelli di accentramento 
degli approvvigionamenti come strumento 
di razionalizzazione della spesa pubblica e 
supporto per il miglioramento della qualità 
dei servizi sanitari offerti ai pazienti. Si trat-
ta di iniziative che vantano un radicamento 

Paese Centrale acquisti Natura giuridica Ambito di azione 
Grado coinvolgimento 

strutture 
Specializzazione 

Buying Solutions Agenzia operativa 
pubblica dell’ufficio di 
Presidenza 

Amministrazioni 
pubbliche centrali e 
Strutture sanitarie 
pubbliche (sezione ad 
hoc) 

Approccio top-down 
senza obbligo di 
adesione 

ALTA: Acquisti di beni e 
servizi tecnico-
amministrativi 

Commercial Medic Unit Unità operativa del DH Strutture sanitarie 
pubbliche (Ospedali) 

Approccio top-down 
senza obbligo di 
adesione 

ALTA: Acquisti di 
farmaci ospedalieri 

Supply Chain Joint venture DH e DHL 
(contratto 10 anni) 

Strutture sanitarie 
pubbliche  

Approccio top-down 
senza obbligo di 
adesione 

ALTA: Acquisti di 
servizi logistici e 
dispositivi medici 

REGNO UNITO 

Shared Business 
Service 

Joint venture DH e 
Steria 

Strutture sanitarie 
pubbliche 

Approccio top-down 
senza obbligo di 
adesione 

ALTA: Acquisto di 
soluzioni per la 
gestione del back 
office 

CACIC 

CAHPP 

AMI2 HA 

HELPEVIA 

Società commerciali 
private 

Strutture sanitarie 
pubbliche e private – 
differenziazione per 
tipologia di struttura 

Approccio bottom-up 
senza obbligo di 
adesione 

ALTA Intermediazione 
con i fornitori per 
acquisto di beni e 
servizi 

UGAP Ente pubblico Pubblica 
amministrazione 

Approccio top-down 
senza obbligo di 
adesione 

BASSA 

GCS UNI-HA Grandi strutture 
sanitarie  

Approccio bottom-up 
senza obbligo di 
adesione 

ALTA A RETE 
Specializzazione per 
«centri di servizio» 

FRANCIA  

GIE 

Network di strutture 
sanitarie 

Centri contro il cancro Approccio bottom-up 
senza obbligo di 
adesione 

ALTA 

SPAGNA Esiste piattaforma per gli acquisti della pubblica amministrazione, ma non include strutture sanitarie 

SVIZZERA Non esistono forme centrali a livello nazionale 

Tabella 2
Le centrali di acquisto 
attive a livello centrale
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profondo nei sistemi sanitari esaminati e che, 
alla luce dei risultati raggiunti, stanno evol-
vendo verso assetti istituzionali e organiz-
zativi in grado di coniugare la pressione al 
contenimento della spesa che grava a livello 
di sistema sanitario pubblico, con livelli cre-
scenti di autonomia e responsabilizzazione 
per le strutture sanitarie erogatrici dei servizi 
ai pazienti.

Dai risultati emerge una grande eteroge-
neità nelle soluzioni individuate, tanto a li-
vello centrale che a livello periferico/regio-
nale.

Nel Regno Unito sono presenti sia strut-
ture centrali fortemente specializzate nei 
servizi e beni oggetto delle procedure di ac-
centramento (grazie anche alle partnership 
per primari operatori privati), sia centrali 
regionali. Alla luce delle evoluzioni future 
dell’assetto del sistema sanitario, è preve-
dibile una progressiva riqualificazione delle 
strutture regionali (più in chiave di servizi di 
supporto che di centrali di committenza) e un 
potenziamento e una razionalizzazione delle 
centrali nazionali.

La centrale svizzera di CADES rappre-
senta un valido esempio di come l’efficacia 
raggiunta nell’attività di supporto ai propri 
«clienti» costituisca il volano principale per 
un’evoluzione tanto dimensionale, che nel 
portafoglio dei servizi offerti.

La Francia è uno dei Paesi con una mag-
giore varietà di iniziative di accentramento 
degli acquisti, con la presenza di centrali di 
acquisto a livello nazionale e regionale. Tale 
eterogeneità consente alle strutture sanitarie 

francesi di beneficiare di un’ampia gamma 
di soluzioni e di individuare quella che più si 
adatta alle proprie esigenze.

In Spagna, la scelta di non promuovere 
soluzioni centralizzate a livello nazionale è 
bilanciata dall’ampia autonomia garantita a 
livello regionale, con criticità relative a uno 
scarso coordinamento e a una grande diffe-
renza nella maturità delle iniziative promos-
se (con il rischio di sovrapposizioni tra più 
consorzi).

La linea di ricerca sin qui condotta preve-
de come sviluppo futuro l’analisi degli im-
patti prodotti dall’accentramento nei diversi 
sistemi sanitari e la costruzione di un mo-
dello interpretativo in grado di evidenziare i 
punti di forza e di debolezza delle differenti 
esperienze realizzate, al fine di fornire utili 
suggerimenti ai decisori nazionali nella de-
finizione delle linee strategiche e operative 
delle esperienze presenti nel nostro territo-
rio.

Note

1.  Attualmente sono operativi 8 CPHs, perché 2 SHAs 
non sono mai giunte a costituire il loro (quello del-
la SHA di South West e quello di Londra; in realtà 
quest’ultimo ha dato vita al London Procurement Pro-
gramme, LPP, con modello a base territoriale molto 
ridotto che ha conosciuto un grande successo).

2.  Il 1° agosto 2008 è stata costituita una filiale ticinese 
grazie al supporto delle diverse associazioni cantonali 
del mondo sanitario.

3.  CURAVIVA è l’Associazione svizzera delle case di 
cura e delle istituzioni sociali. Dal 2004 i due enti han-
no avviato una partnership per ottimizzare l’attività 

Paese Centrale acquisti 
Ambito territoriale 

di riferimento 
Grado coinvolgimento 

strutture 
Eterogeneità 

REGNO UNITO CPHs Coincidenti con le 10 SHAs Top-down; istituiti a livello 
centrale per le strutture 
pubbliche dell’NHS 

Solo approvvigionamenti 

FRANCIA Raggruppamenti 
dipartimentali regionali 

Coincidenti con i 22 ambiti 
regionali 

Bottom-up; facoltà di 
adesione per strutture 
pubbliche e private 

Solo approvvigionamenti 

SVIZZERA CADES Ambito extra-cantonale Bottom-up; facoltà di 
adesione per strutture 
sanitarie 

Approvvigionamenti + 
consulenza su investimenti e 
tecnologie sanitarie 

SPAGNA Consorzi Non coincidenza univoca con 
le CCAA 

Bottom-up; facoltà di 
adesione per strutture 
pubbliche 

Approvvigionamenti + servizi 
a livello amministrativo 

Tabella 3
Le centrali di acquisto 

attive a livello
periferico/regionale
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I costi delle prestazioni
lungodegenziali: determinazione
delle aree di risultato
e profili di economicità

FRANCESCA LECCI, MARCO MORELLI

1. Introduzione

I processi di cambiamento che hanno ca-
ratterizzato la sanità negli ultimi anni hanno 
introdotto rilevanti elementi di competitività 
e creato nelle aziende sanitarie una maggio-
re sensibilità al perseguimento dell’equili-
brio economico e la spinta all’adozione di 
approcci manageriali innovativi, in grado di 
consentire un governo delle determinanti dei 
risultati aziendali (Anessi, Cantù, 2006).

È nell’ambito di questo processo di evo-
luzione che le aziende sanitarie hanno visto 
mutare il loro ambito di azione: pur a fron-
te di un elevato grado di regolamentazione 
pubblica, infatti, il contesto di riferimento 
si è caratterizzato per un crescente grado di 
competizione e per l’introduzione di logiche 
vicine al mercato. Di fronte a questi processi 
di trasformazione, che modificano l’ambien-
te in cui le aziende sanitarie, pubbliche o pri-
vate che siano, operano, cambiano, di con-
seguenza, le condizioni di funzionamento 
delle stesse, inducendole a sviluppare nuove 
strategie competitive e nuovi modelli orga-
nizzativi, sia nell’ottica della sopravvivenza, 
sia per sfruttare le opportunità che un intenso 
processo di cambiamento offre (Bergama-
schi, 2008).

Oltre ai cambiamenti nelle caratteristiche 
dell’ambiente esterno, le aziende sanitarie 
hanno dovuto affrontare, nel corso degli an-
ni, una crescente complessità dei profili di 
utenza e una costante innovazione nei pro-
cessi assistenziali erogati.

Tale dinamica ha interessato non solo le 
aziende che operano nel segmento dell’alta 
complessità e nell’area dell’acuzie in gene-
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rale, ma, sempre di più, si manifesta anche 
in settori, come quelli della riabilitazione e 
della lungodegenza, che vengono tradizio-
nalmente intesi come a bassa intensità assi-
stenziale.

In sintesi, l’incremento dei livelli compe-
titivi e la maggiore complessità dei processi 
interni rendono sempre più attuale il tema 
di una corretta progettazione dei sistemi di 
misurazione delle performance economiche 
aziendali.

A partire da tali considerazioni, l’articolo 
affronta il tema della determinazione dei co-
sti delle prestazioni lungodegenziali, al fine 
di costruire un possibile modello di controllo 
economico per area di risultato.

Dopo aver presentato i principali contri-
buti in letteratura sui temi della misurazio-
ne dei costi in sanità e degli schemi di clas-
sificazione delle prestazioni per non acuti
(§ 2), vengono esplicitate le domande di ri-
cerca e la metodologia adottata (§ 3). Il § 4 
presenta un’esperienza di misurazione della 
redditività delle prestazioni lungodegenziali 
all’interno di un’importante azienda privata 
accreditata del Nord Italia. L’analisi del caso 
costituisce l’occasione per esplicitare det-
tagliatamente le caratteristiche del modello 
proposto e discuterne ambiti di applicazione 
e future traiettorie di sviluppo (§ 5).

2. Inquadramento concettuale

Le possibilità di governo economico di 
un’azienda si fondano sulla capacità di con-
trollare, attraverso l’esame dei risultati con-
seguiti, il grado di raggiungimento degli 
obiettivi definiti (Ferretti, Zangrandi, 2009).

L’indagine sugli effetti economici delle 
decisioni e delle operazioni aziendali avvie-
ne tramite il sistema delle rilevazioni econo-
miche d’azienda, che si propone di osservare 
come gli atti di gestione si trasformino in va-
lori (economici) e come questi, a loro volta, 
si trasformino in atti di gestione in ragione 
della loro capacità di evidenziare il grado di 
conseguimento dei fini dell’azienda e dei fini 
ultimi di istituto (Borgonovi, 2004).

Una delle prime esigenze in termini di 
controllo economico è rappresentata dalla 
comprensione delle logiche di formazione 
del risultato complessivo aziendale. Muo-
vendo dal conto economico di sintesi, il si-
stema di controllo deve consentire, infatti, la 

comprensione delle cause che hanno portato 
alla formazione di un determinato risultato 
(Doyle, 2002), poiché solo la conoscenza 
delle cause determina la capacità di gui-
da e dominio dei fenomeni che sottendono 
al risultato complessivo. In altri termini, la 
complessità aziendale sottolinea l’esigen-
za di affiancare ai sistemi di misurazioni 
sintetiche, analisi articolate delle modalità 
di formazione del risultato economico. At-
traverso l’individuazione di aree di attività 
per le quali assuma significato la misura di 
risultati parziali, attraverso il collegamento 
tra modalità di impiego delle risorse e qualità 
dei risultati economici conseguiti, attraverso 
la definizione di obiettivi e l’assegnazione 
di responsabilità di risultato economico, il 
comportamento delle aziende complesse vie-
ne orientato e guidato.

L’analisi della letteratura evidenzia come 
nella progettazione di un sistema di misura-
zione delle performance per area di risultato, 
appaia essenziale definire gli elementi por-
tanti del sistema, ovvero:

– individuare le aree di risultato rispetto 
alle quali articolare l’analisi;

– supportare i processi decisionali e i giu-
dizi in merito all’efficacia e all’efficienza di 
conduzione delle diverse combinazioni par-
ziali;

– costituire il fondamento dei processi di 
delega organizzativa (Casati, 2000; France-
sconi, 2003).

La progettazione di un sistema di misura-
zione dei costi si articola in due momenti e 
dimensioni fondamentali (Agliati, 1990):

– la struttura del sistema di misurazione;
– le modalità di funzionamento dello stes-

so (flussi di alimentazione).

Ragionare in termini di struttura significa 
individuare le modalità attraverso le quali ri-
aggregare i costi classificati per natura nella 
contabilità generale: in particolare, è neces-
sario determinare come tali costi possono es-
sere collegati a dimensioni espressive delle 
modalità di funzionamento aziendale (Bank-
er, Johnston, 2007). La scelta degli oggetti 
con riferimento ai quali aggregare le infor-
mazioni di costo e attività deriva dalla neces-
sità di rappresentare le logiche di formazione 
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dei risultati aziendali sotto due profili prima-
ri: (i) il profilo competitivo (tipologia di pre-
stazioni); (ii) il profilo organizzativo (Centri 
di costo).

I flussi di alimentazione fanno, invece, 
riferimento, più nello specifico, ai problemi 
connessi al funzionamento del sistema: in 
tale prospettiva è necessario individuare i 
metodi di rilevazione da adottare, i criteri di 
collegamento tra i dati della contabilità gene-
rale e il sistema di contabilità analitica, le ca-
ratteristiche dei dati elementari di costo con 
cui alimentare il sistema di misurazione.

Il sistema di contabilità dei costi per le 
aziende sanitarie per un certo periodo di tem-
po (anni ’90) è stato essenzialmente inteso 
come l’attività di determinazione dei costi di 
produzione,1 limitandosi, pertanto, alla prima 
fase del processo di attribuzione dei costi ai 
centri di responsabilità (dimensione organiz-
zativa), al fine di controllare le implicazioni 
economiche delle attività in essi svolti.2

Questa scelta si è tradotta, da un lato, 
nell’impossibilità di esplorare il legame tra 
il costo dei diversi centri di responsabilità e 
le prestazioni dagli stessi prodotte ed erogate 
e, dall’altro, ha reso difficile correlare la ge-
nerazione di componenti positive di reddito 
(basate, quanto meno per i produttori «puri», 
su tariffe per prestazione) alle modalità di as-
sorbimento delle risorse economiche.

Tuttavia, l’evoluzione che ha caratterizza-
to il Ssn ha introdotto rilevanti elementi di 
competitività e creato nelle aziende sanitarie 
una maggiore sensibilità al perseguimento 
dell’equilibrio economico, dal momento che, 
se è vero che la spesa sanitaria è destinata a 
crescere, i vincoli di finanza pubblica e lo 
scenario competitivo complessivo impon-
gono un utilizzo razionale delle risorse a 
disposizione (Bergamaschi, Lecci, Morelli, 
2010).

Alla luce di quanto sin qui emerso, un’ac-
curata conoscenza dei costi sostenuti per 
l’erogazione delle prestazioni sanitarie risul-
ta critica per tutti i soggetti del sistema:

– per il soggetto regolatore, poiché con-
sente di verificare l’equilibrio economico e 
finanziario dei produttori sanitari; valutare la 
corrispondenza delle tariffe ai costi di produ-
zione e, nel caso di erogatori privati, alla re-
munerazione del capitale di rischio; definire 
modelli alternativi di acquisizione di fattori 

produttivi particolarmente critici (Longo, 
Tanzi, 2010);

– per gli erogatori, perché permette di di-
sporre di un meccanismo sistematico di va-
lutazione dello «stato di salute» aziendale, 
attraverso una serie di indicatori economici e 
tecnici; comprendere come i costi di struttura 
vengono assorbiti dalle diverse tipologie di 
prestazioni e disporre di un sistema puntuale 
e tempestivo di valutazione dell’economicità 
delle stesse; individuare inefficienze e aree 
di miglioramento;

– per gli utenti e le loro famiglie, poiché 
rende trasparente il valore di eventuali ser-
vizi accessori di natura assistenziale e alber-
ghiera e garantisce una più equa definizione 
di eventuali compartecipazioni, quanto meno 
per le prestazioni che prevedono un’integra-
zione della tariffa, ad esempio sotto forma di 
retta giornaliera, come quelle dell’area della 
riabilitazione, della lungodegenza e dei set-
tori socio-assistenziali.

Risulta altresì evidente come, con riferi-
mento all’area sanitaria, caratterizzata da 
elevato livello di personalizzazione delle 
prestazioni e scarsa standardizzabilità dei 
processi, determinare il costo della singola 
prestazione potrebbe risultare particolar-
mente difficoltoso, a meno di definire criteri 
che consentano di raggruppare prestazioni 
omogenee. In questo senso, si è fatto largo 
ricorso al nomenclatore tariffario e ai Drg, 
sebbene questa scelta non sia esente da rischi 
derivanti dalla scarsa capacità di questo stru-
mento di adeguarsi alle specificità dei singoli 
contesti aziendali.

Tale rischio è, peraltro, ancora più elevato 
nell’ambito della non acuzie, un settore che 
continua a crescere per volume e valore delle 
attività prodotte e che, in virtù della ricon-
versione di numerosi presidi ospedalieri se-
guita alla necessità di ridurre il ricorso alle 
prestazioni per acuti, accoglie tipologie di 
pazienti sempre più eterogenee e complesse, 
a fronte di un’unica tariffa definita per singo-
la giornata di degenza.

Il dibattito scientifico ha già fatto emerge-
re la necessità di prevedere nuovi modelli di 
classificazione delle prestazioni per non acu-
ti, ma questa riflessione, a oggi, ha trovato 
applicazione prevalentemente con riferimen-
to all’area della riabilitazione e socio-assi-
stenziale. Ad esempio, a seconda dei diversi 



68 MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

MATERIALI
PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

contesti sanitari regionali, si rilevano diversi 
modelli di definizione del case-mix a sup-
porto della progettazione dei sistemi tariffari 
(Longo, Tanzi, 2010). I più noti sono il So-
sia (Lombardia), la scheda Svama (Veneto 
e Puglia), il Rug (Marche, Umbria e Lazio), 
la scheda Bina (Emilia Romagna), il model-
lo Valgraf (Friuli Venezia Giulia) e l’Aged 
(Liguria).

Tuttavia, nessuno di questi schemi è stato 
costruito a partire da analisi di costo: si tratta 
di classificazioni effettuate sulla base delle 
caratteristiche cliniche dei pazienti, che do-
vrebbero riflettere il valore economico delle 
prestazioni erogate, ma abbinano, a questa 
dimensione, una forte connotazione derivan-
te dalle scelte di politica sanitaria dei diver-
si Ssr. Inoltre, nessuno di questi modelli ha 
trovato finora applicazione nell’ambito della 
lungodegenza ospedaliera, che ha registrato, 
nel corso dell’ultimo decennio, un importan-
te sviluppo.

3. Obiettivi e metodologia di ricerca

Alla luce di quanto sin qui discusso, il 
presente articolo si pone l’obiettivo di com-
prendere quali metodologie di analisi e misu-
razione economica possono essere utilizzate 
per determinare il costo di prestazioni lungo-
degenziali.

Nello specifico, verranno analizzati i se-
guenti aspetti:

a) definizione dei passaggi metodologici 
necessari per misurare il costo di prestazioni 
a elevato grado di personalizzazione;

b) scelta dei possibili criteri di classifica-
zione delle linee di attività produttiva;

c) individuazione dei parametri atti a de-
scrivere l’assorbimento delle risorse da parte 
delle linee di attività produttiva;

d) comprensione del ruolo degli strumenti 
di programmazione e controllo di gestione 
nel supportare il processo di analisi e misu-
razione del costo di prestazioni lungodegen-
ziali;

e) valutazione del possibile utilizzo degli 
esiti del processo di analisi e misurazione a 
supporto delle scelte del decisore pubblico 
nella definizione di meccanismi di remune-
razione delle aziende di erogazione di presta-
zioni lungodegenziali.

In virtù dei quesiti di ricerca, la scelta 
del metodo ha preso in considerazione due 
aspetti:

– primo, uno dei metodi più consiglia-
ti per l’analisi del processo di misurazione 
economica finalizzata alla determinazione 
del costo delle prestazioni è quello del case 
study, data la numerosità di informazioni e 
l’elevato grado di dettaglio che questo tipo di 
analisi richiede (Casati, 1996);

– secondo, la tipologia delle ricerche valu-
tative, in cui si studia una situazione concreta 
in base a criteri predefiniti, appare partico-
larmente adatta al metodo dei casi per la va-
rietà degli strumenti specifici di analisi che 
può impiegare (Fattore, 2005).

Nello specifico, è stato adottato come 
criterio di campionamento quello dei casi 
«a elevata sensibilità pubblica»: con questa 
strategia si sfrutta la rilevanza politica e so-
ciale di una determinata situazione, dal mo-
mento che il caso è scelto proprio perché è 
già oggetto di interesse e questa condizione, 
generalmente, permette maggiore ricchezza 
informativa.

Il caso individuato è quello di un’azienda 
privata che opera nell’area lungodegenziale e 
che, per le caratteristiche della struttura e per 
le sue dimensioni, si configura come uno dei 
principali player nel contesto geografico di 
riferimento. Inoltre, l’esclusiva focalizzazio-
ne dell’attività sull’area della lungodegenza 
consente di avere a disposizione dati che non 
risentono di sinergie o inefficienze derivanti 
dalla contestuale erogazione di altre tipolo-
gie di prestazioni sanitarie.

4. Analisi del caso

L’azienda oggetto di analisi opera nel 
Nord Italia, attraverso una convenzione di 
lungodegenza riabilitativa che prevede 164 
posti-letto, di cui 130 accreditati e 34 solo 
autorizzati. Nella struttura operano 155 per-
sone, tra full time, part time, personale am-
ministrativo e sanitario.

Nel corso del 2008 (anno oggetto di anali-
si) la casa di cura ha erogato attività sanitaria 
accreditata per complessive 47.455 giornate 
di degenza e in solvenza per 1.744 giornate 
di degenza, generando un fatturato superiore 
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ai 7 milioni di euro e un utile operativo di 1 
milione di euro.

Tuttavia, nel corso degli ultimi anni, 
l’azienda ha registrato un significativo cam-
biamento nelle condizioni cliniche dei pa-
zienti ricoverati, che presentano livelli di 
complessità più elevati, al punto da rendere 
necessario un radicale rinnovamento nella 
struttura fisica e nelle modalità di organizza-
zione del lavoro e richiedere l’implementa-
zione di un sistema di controllo in grado di 
supportare il management nella comprensio-
ne delle modalità di assorbimento delle risor-
se da parte delle diverse e rinnovate linee di 
attività.

Coerentemente con lo schema di proget-
tazione presentato nel §1, la costruzione del 
modello di misurazione dei costi è stata mo-
dulata sulle seguenti fasi: (i) individuazione 
delle aree di risultato; (ii) individuazione dei 
centri di costo; (iii) attribuzione dei costi in-
diretti aziendali ai centri di costo e dei costi 
diretti alle aree di risultato; (iv) riallocazione 
dei centri di costo intermedi ai centri finali; 
(v) imputazione di questi ultimi ai pazienti/
giornate.

4.1. L’individuazione delle aree di risul-
tato

Nel corso del 2008, l’azienda ha erogato 
prestazioni lungodegenziali a 1.420 pazienti, 
suddivisi in tre classi:

– pazienti residenti nell’area in cui opera 
la casa di cura, beneficiari di prestazioni di 
ricovero in regime di accreditamento;

– pazienti in mobilità attiva, provenienti 
da altri Servizi sanitari regionali, beneficiari 
di prestazioni di ricovero in regime di accre-
ditamento;

– pazienti solventi, beneficiari di presta-
zioni di ricovero in regime di pagamento in-
tero e/o per servizi supplementari nell’ambi-
to del regime di ricovero istituzionale.

A partire da questa classificazione, al fi-
ne di meglio identificare le aree di risultato 
aziendale, costituite dalle diverse classi di 
pazienti, sono state condotte due tipologie di 
indagine:

1) ricostruzione delle caratteristiche dei 
pazienti appartenenti a ognuna delle tre clas-

si, a partire da un’analisi campionaria sulle 
schede di dimissione ospedaliera;

2) effettuazione di interviste al personale 
medico della struttura, al fine di verificare la 
presenza o meno di tipologie ricorrenti di pa-
zienti all’interno di ognuna delle tre classi di 
provenienza.

La lettura combinata degli esiti delle due 
analisi appena presentate ha consentito di in-
dividuare, indipendentemente dalla classe di 
provenienza, tre livelli di complessità nella 
casistica dei pazienti curati (1, 2 e 3). Tali 
livelli di complessità, abbinati alla diversa 
provenienza, consentono di riconoscere 7 
aree di risultato, come sintetizzato nella ta-
bella 1.

Sebbene pazienti di diversa provenienza, 
a parità di livello di complessità, presentino 
le medesime caratteristiche, sono stati fatti 
confluire in aree di risultato differenti in vir-
tù delle seguenti considerazioni, oltre che del 
diverso meccanismo di remunerazione:

– le prestazioni erogate a pazienti solven-
ti hanno un contenuto differente rispetto a 
quelle erogate a pazienti in regime istituzio-
nale;

– i pazienti in regime istituzionale che pro-
vengono dal Ssr sono sottoposti a protocolli 
di cura specifici, espressamente definiti dal 
soggetto regolatore, e beneficiano, pertanto, 
di prestazioni differenti da quelle erogate ai 
pazienti in mobilità attiva.

4.2. L’analisi del processo produttivo: in-
dividuazione e alimentazione dei centri di 
costo

Una volta individuate le aree di risultato, 
alcuni costi sono stati attribuiti con procedi-
mento diretto alle stesse a partire da una serie 
di ipotesi che verranno presentate in seguito 
(costi diretti per paziente/giornata di degen-
za). Nel caso dei costi indiretti, invece, non 
è stato possibile individuare una relazione 
causale immediata tra i costi aggregati per 
natura nel piano dei conti di contabilità ge-
nerale e i singoli oggetti di costo (paziente 
e/o giornata di degenza). In tal caso è stato, 
pertanto, necessario individuare il reticolo 
attraverso il quale impostare le rilevazioni di 
costo nel sistema di contabilità analitica. È 
proprio la configurazione e l’articolazione di 
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tale reticolo che determina la complessità del 
sistema.

Nel caso dell’azienda oggetto di anali-
si, tale reticolo è stato impostato in base al 
cosiddetto orientamento alle fasi, o sistema 
per Centri di costo (CdC). La nozione di 
CdC è collegata all’individuazione di uni-
tà di rilevazione contabile in relazione alle 
quali scomporre il processo di produzione 
economica in fasi, al fine di individuare le 
modalità di consumo delle risorse all’interno 
dell’azienda.

I CdC, infatti, si identificano sostanzial-
mente con le fasi che compongono il pro-
cesso di produzione economica e/o le uni-
tà operative/funzioni presenti all’interno 
dell’azienda.

Nel nuovo sistema sono stati individuati 
26 CdC,3 di cui 22 relativi a risorse indirette 
e 4, che accolgono risorse che da un punto di 
vista gestionale si configurano come dirette, 
ma che, a causa dell’assenza di una specifica 
procedura di rilevazione, sono state trattate 
come indirette.

Nel passaggio successivo si è proceduto 
all’attribuzione dei costi del piano dei conti 
di contabilità generale ai singoli CdC, pas-

sando, pertanto, da una logica di classifica-
zione delle risorse per natura a quella per 
destinazione.

4.3. La determinazione del costo della pre-
stazione (giornata di degenza)

L’ultima fase del processo è rappresentata 
dall’imputazione dei CdC alle aree di risul-
tato attraverso l’individuazione di opportuni 
driver, ovvero indicatori in grado di misurare 
l’intensità con cui gli oggetti di costo assor-
bono l’attività dei CdC. Il driver deve essere 
in grado di rappresentare il nesso di causalità 
tra l’attività del CdC e lo sforzo richiesto allo 
stesso da parte dei singoli pazienti/giornate 
di degenza.

Tuttavia alcuni CdC non forniscono i pro-
pri servizi all’oggetto del costo: tali centri, 
detti centri intermedi, non imputano i propri 
costi sui pazienti/giornate di degenza, ma li 
riallocano ai CdC cui forniscono i propri ser-
vizi.

Il principio che deve ispirare il processo di 
riallocazione dei costi consiste nell’esplicita-
zione delle relazioni di causa-effetto che si 
instaurano tra differenti CdC.

Provenienza 

Attività accreditata  

SSR Mobilità attiva 
Solventi 

1 

 Patologie prevalenti di lie-
ve complessità. La catego-
ria accoglie tipicamente gli 
accompagnatori di pazienti 
più gravi. 

Patologie prevalenti di lie- 
ve complessità. La catego-
ria accoglie tipicamente gli 
accompagnatori di pazienti 
più gravi. 

2 

Patologie a carico del si-
stema cardiaco e respirato-
rio in pazienti stabilizzati.  
Pazienti affetti da fratture di 
media gravità. 

Patologie a carico del si-
stema cardiaco e respira-
torio in pazienti stabilizzati.  
Pazienti affetti da fratture di 
media gravità. 

Patologie a carico del si-
stema cardiaco e respira- 
torio in pazienti stabilizzati.  
Pazienti affetti da fratture di 
media gravità. Livello 

di complessità 

3 

Patologie gravi a carico del 
sistema cardiaco e respira-
torio in pazienti non stabi-
lizzati. Pazienti affetti da
patologie tumorali, da gra-
vi demenze e da fratture 
scomposte di gravità signi-
ficativa. 
Pazienti tipicamente allet-
tati. 

 Patologie gravi a carico del 
sistema cardiaco e respira-
torio in pazienti non stabi-
lizzati. Pazienti affetti da 
patologie tumorali, da gra- 
vi demenze e da fratture 
scomposte di gravità signi-
ficativa. 
Pazienti tipicamente allet- 
tati. 

Tabella 1
Le aree di risultato
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Nello specifico, i CdC intermedi indivi-
duati sono: (i) Manutenzione (riallocato in 
base al valore dei cespiti di ogni CdC); (ii) 
Sede (riallocato sulla base dei metri quadri 
occupati); (iii) Personale/Qualità (riallocato 
sulla base del numero di persone che opera-
no in ogni CdC).

Una volta riallocati i CdC intermedi sugli 
altri CdC, si è proceduto, pertanto, a imputa-
re questi ultimi alle aree di risultato.

Come già accennato in precedenza, 
l’aspetto critico di questa fase è rappresen-
tato dalla necessità di individuare un criterio 
di imputazione che sia realmente in grado di 
rappresentare le modalità di assorbimento dei 
CdC da parte delle aree di risultato; è, infat-
ti, dall’accuratezza di tale scelta che dipende 
l’affidabilità dei dati di costo per prestazione 
in un contesto, come quello analizzato, ca-
ratterizzato dalla presenza di una rilevante 
componente di risorse comuni.

Dall’analisi del modello produttivo del-
l’azienda è emersa l’esistenza di 5 differenti 
tipologie di driver:

– ricavi - costi addebitati. Poiché in 
un’impresa, quand’anche di natura sanitaria, 
obiettivo della direzione aziendale è quello 
di massimizzare la redditività delle diverse 
aree di risultato, il costo del CdC Direzione 
generale viene imputato sulla base del cosid-
detto «Valore aggiunto», ovvero la differen-
za tra ricavi, costi diretti e tutti gli altri costi 
indiretti, a eccezione di quello della Direzio-
ne generale stessa;

– giornate di degenza. Questo driver viene 
considerato espressivo del livello di assorbi-
mento del costo dei Servizi operativi (ovvero 
lavanderia, mensa, pulizie) e delle Attrezza-
ture generiche di reparto (letti, impianti di 
condizionamento, attrezzature varie), poiché 
tali centri di costo erogano servizi che non 
risentono della diversa complessità dei pa-
zienti, ma solo del numero di giorni che gli 
stessi trascorrono presso la casa di cura;

– numero pazienti. In funzione della loro 
attività, il costo dei CdC Contabilità/Acqui-
sti, Accettazione e Laboratorio routine deri-
va dal numero dei pazienti presenti presso la 
casa di cura, indipendentemente dal livello 
di complessità degli stessi e dal numero di 
giornate trascorse presso la struttura;

– numero referenze per gg.-paziente. 
Con riferimento alla Farmacia, l’assorbi-

mento delle risorse dipende non solo dal 
numero di giornate di degenza (per diverse 
tipologie di pazienti), ma anche dal numero 
di referenze farmacologiche somministra-
te giornalmente al singolo paziente. Per 
determinare tale indicatore si è proceduto 
all’analisi di un campione significativo di 
schede di dimissione ospedaliera, campio-
ne rappresentativo del mix di pazienti abi-
tualmente presenti presso la casa di cura. 
L’analisi ha consentito di determinare il 
numero medio di referenze per paziente e 
il costo medio a giornata per paziente dei 
consumi di farmaci;

– gg. degenza ponderate. Questo driver 
viene utilizzato per tutti quei CdC la cui atti-
vità risente non solo delle giornate di degen-
za, ma anche del livello di complessità dei 
pazienti. Se si fosse assunto quale driver le 
giornate di degenza non ponderate, il nuovo 
sistema sarebbe incappato nella trappola del 
costo medio e del sovvenzionamento incro-
ciato tra aree di risultato di differente com-
plessità.

Con riferimento a quest’ultimo punto, per 
determinare i fattori di ponderazione delle 
giornate, funzionali all’esplicitazione del 
diverso assorbimento delle risorse da parte 
di pazienti di complessità differente, è stato 
adottato il metodo delle interviste strutturate 
al personale medico-sanitario. Le interviste 
sono state effettuate prima ai medici presi 
singolarmente e poi in sede congiunta, in mo-
do, dapprima, di evitare influenze reciproche 
e, poi, da comprendere e gestire eventuali si-
gnificative dissonanze su alcuni aspetti. At-
traverso tali interviste sono state ricostruite 
le attività/prestazioni svolte in ciascuna fase 
del processo produttivo (CdC) con riferimen-
to alle diverse classi di pazienti.

Questo ha consentito la creazione di profi-
li di assistenza per livello di complessità. La 
tabella 2 sintetizza i risultati di tale proces-
so: se letta in verticale, consente di rappre-
sentare il mix di prestazioni di cui beneficia 
ciascuna tipologia di paziente, mentre, se let-
ta in orizzontale, descrive il diverso sforzo 
richiesto dalle aree di risultato a un medesi-
mo CdC.

Una volta ottenuta una dettagliata de-
scrizione del profilo assistenziale associato 
a ogni classe di paziente, è stato necessario 
quantificare, attraverso dei coefficienti di 
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ponderazione, la diversa intensità di assor-
bimento delle risorse. Questo passaggio è 
risultato particolarmente lungo e complesso 
e deriva da un’attenta analisi dei processi 
produttivi e ha richiesto, pertanto, la parte-
cipazione attiva del personale sanitario. I co-
efficienti sono stati determinati attraverso la 
seguente logica: per ogni fase del processo 
assistenziale è stata identificata la tipologia 
di paziente a più basso sforzo; a partire da 
questo, le altre tipologie sono state quan-
tificate come esito di un processo moltipli-
cativo. Tale fattore moltiplicativo è stato 
definito, di volta in volta, basandosi su dati 
oggettivi, spesso legati alla misurazione del 
tempo necessario all’erogazione della pre-
stazione. Si consideri, ad esempio, il caso 
del CdC Fisioterapia: nei pazienti con livello 
di complessità 3 (ovvero pazienti non auto-
sufficienti e allettati, tabella 1) l’attività del 
fisioterapista si limita a brevi sedute presso 
la stanza del paziente. Al contrario, i pazien-
ti con minore complessità (1) presentano un 
fabbisogno di fisioterapia che può essere 
soddisfatto attraverso delle sessioni colletti-
ve di un’ora durante le quali vengono seguiti 
fino a 5 pazienti contemporaneamente. Infi-
ne, i pazienti che appartengono alla classe 2 
necessitano di sedute individuali della durata 
di 25-30 minuti.

Questa tipologia di analisi, condotta su 
ogni fase del processo assistenziale, ha con-
sentito di individuare i coefficienti di ponde-
razione sintetizzati nella tabella 3.

4.4. I risultati ottenuti

Al fine di testare il funzionamento del si-
stema descritto, si presentano i risultati di una 
simulazione svolta a partire dai dati di attivi-
tà e di Conto economico relativi all’esercizio 
2008.

Con riferimento all’attività, poiché nel 
periodo in esame le informazioni contenute 
nelle schede di dimissione ospedaliera con-
tenevano il dato relativo alla provenienza dei 
pazienti (Ssr, Mobilità attiva, Solventi), ma 
non al livello di complessità degli stessi (ta-
bella 1), si è proceduto, d’accordo con la di-
rezione aziendale e dopo aver sentito il per-
sonale sanitario, alla ripartizione dell’attività 
erogata nel 2008, sulla base del mix effettivo 
osservato nella casa di cura nei primi mesi 
del 2010 (tabella 5).

L’applicazione di detto mix di pazienti e 
del modello di determinazione dei costi fin 
qui descritto ha consentito di calcolare il 
margine netto di segmento associato a cia-
scuna area di risultato (tabella 4).

SSR Mobilità attiva Solventi 
# Descrizione CdC 

1 2 3 1 2 3 1 2 3 

  8 Direzione sanitaria 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
  9 Primari 1 2 2 1 2 2 1 2 2 
10 Medici di guardia 1 5 9 1 5 9 1 5 9 
11 Medici di turno 1 4 6 1 4 6 1 4 6 
12 Infermieri 1 4 6 1 4 6 1 4 6 
13 Oss 0 4 8 0 1 2 0 1 2 
14 Fisioterapia 3 6 1 3 6 1 3 6 1 
15 Radiologia ed ecografia 2 5 2 2 5 2 2 5 2 
16 Psicologia 1 9 0 1 9 0 1 9 0 
17 Psichiatria 0 4 1 0 4 1 0 4 1 
18 Fisiatria 4,5 4,5 1 4,5 4,5 1 4,5 4,5 1 
19 Palestra 1 2 0 1 2 0 1 2 0 
23 Laboratorio ripetuto 0 1 1,5 0 1 1,5 0 1 1,5 
24 Ossigeno / Emogas 0 1,5 1 0 1,5 1 0 1,5 1 
25 Presidi 0 1 2,3 0 1 2,3 0 1 2,3 

Tabella 3
I fattori di ponderazione 

delle giornate di degenza
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Dall’analisi del Conto economico per area 
di risultato emerge come, a fronte di un dato 
medio di margine netto di 22 euro, si riscon-
trino significative differenze tra le diverse 
tipologie di pazienti che compongono il mix 
dell’attività della casa di cura (tabella 5).

In particolare, sulla base degli esiti del-
l’analisi effettuata e delle informazioni for-
nite dal personale medico, entrambi utilizzati 
ai fini della misurazione della redditività per 
giornata di degenza, emerge come, con rife-
rimento ai pazienti con complessità 3, i ricavi 
non siano sufficienti a coprire le risorse as-
sorbite. Questo dato risulta particolarmente 
critico per i pazienti Ssr e significativamen-
te allarmante se si considera che il valore 
del margine netto di segmento a giornata è 
calcolato al lordo delle imposte, degli one-
ri finanziari e di altre eventuali componenti 
di natura non operativa (complessivamente 
quantificabili in ulteriori 13 euro per giorna-
ta di degenza).

Il sistema descritto sconta, tuttavia, alcune 
criticità:

– l’esigenza di definire un criterio per leg-
gere la complessità dei pazienti di tipo evi-
dence based, dal momento che non sono di-
sponibili classificazioni riconosciute, in let-
teratura o a livello legislativo, con riferimen-
to all’attività lungodegenziale (al contrario, 
ad esempio, di quanto avviene per l’attività 
riabilitativa);

– l’assenza di rilevazione del consumo di 
risorse dirette e la conseguente necessità di 
effettuare un’analisi campionaria sulle sche-
de di dimissione ospedaliera al fine di deter-
minare un dato medio stimato dei consumi 
(farmaci, emogas, laboratorio).

Qualunque processo di determinazione 
dei costi, infine, produce informazioni che 
non costituiscono dati oggettivi quando sui 
diversi oggetti di analisi (nel nostro caso, pa-
zienti/giornate di degenza) insistono risorse 
comuni, non riconducibili in maniera univo-
ca a oggetti distinti (costi indiretti).

Esiste, tuttavia, un diverso livello di qua-
lità delle informazioni prodotte in virtù del 
grado di rigore metodologico con il quale 
vengono elaborate le ipotesi alla base del 
funzionamento del sistema.

5. Conclusioni

Alla luce di quanto sin qui discusso, il 
presente articolo si è posto l’obiettivo di 
comprendere quali metodologie di analisi e 
misurazione economica possano essere uti-
lizzate per determinare il costo di prestazioni 
lungodegenziali.

L’analisi del caso, nello specifico, consen-
te di evidenziare i seguenti aspetti:

– con riferimento ai passaggi metodo-
logici necessari per misurare il costo delle 

 SSR 2 SSR 3 
Mobilità
attiva 1 

Mobilità
attiva 2 

Solventi
1 

Solventi
2 

Solventi 
3 

RICAVI TOTALI 149 146 149 149 125 125 124 

Totale costi variabili (15,3) (17,8) (9,6) (14,0) (10,3) (16,0) (18,5) 

MARGINE DI CONTRIBUZIONE 133 128 139 135 114 109 105 

Totale costi fissi (114,2) (136,9) (77,5) (102,2) (75,7) (100,3) (107,9) 

MARGINE NETTO DI SEGMENTO 19,2 (9,1) 61,6 32,6 38,8 8,5 (2,5) 

Tabella 4
Il margine di segmento
per area di risultato

SSR EXTRA SOLVENTI 
 

2 3 1 2 1 2 3 

Ripartizione gg. degenza 2008 18,0% 19,0% 2,3% 57,1% 0,2% 1,6% 1,8% 

Tabella 5
Il mix di attività
(gg. degenza)
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prestazioni lungodegenziali, caratterizzate 
da un elevato grado di personalizzazione, è 
utile coniugare metodi «tradizionali» (step-
down cost accounting) con analisi finalizza-
te a ricostruire il livello di complessità delle 
diverse attività che concorrono a definire il 
processo produttivo. In tal senso, l’aspetto 
a più elevato grado di criticità è rappresen-
tato dall’individuazione di opportuni driver 
(non necessariamente di tipo volumetrico) 
in grado di spiegare il livello di assorbi-
mento delle risorse con riferimento a cia-
scuna tipologia di prestazioni. La matrice 
di ponderazione delle giornate di degenza 
(tabella 3) rappresenta un tentativo in tale 
direzione;

– la scelta dei possibili criteri di classifi-
cazione delle linee di attività produttiva non 
può prescindere da un’analisi dei differenti 
livelli di complessità dei singoli pazienti. 
Con riferimento a questo punto, risulta fon-
damentale il coinvolgimento del personale 
sanitario, il cui apporto rappresenta il fattore 
critico di successo nell’implementazione di 
questa tipologia di sistemi;

– tale partecipazione è, altresì, imprescin-
dibile con riferimento al processo di indivi-
duazione dei parametri atti a descrivere l’as-
sorbimento delle risorse da parte delle diver-
se linee di attività produttiva. Come emerso 
nel caso, uno degli aspetti più problematici 
è rappresentato dalla traduzione in termini 
quantitativi di processi di difficile standar-
dizzabilità;

– gli strumenti di programmazione e 
controllo di gestione in tale ambito non 
solo forniscono un indispensabile suppor-
to informativo attraverso la reportistica di 
base, ma, nel momento in cui si procede a 
una loro progettazione e implementazione, 
rappresentano una fondamentale occasio-
ne di apprendimento organizzativo, poiché 
richiedono agli attori coinvolti una rifles-
sione critica sulle modalità di produzione 
ed erogazione delle prestazioni, rendendo 
esplicite le attività a valore aggiunto per il 
paziente e consentendo una riprogettazione 
delle altre.

In termini più generali, quest’ultimo aspet-
to rende evidente il legame che esiste tra le lo-
giche di razionalizzazione operativa e quelle 
di razionalizzazione economica. Sebbene tra 
le due dimensioni non esista una chiara pre-

valenza dell’una sull’altra e ciascuna agisca 
in maniera autonoma, per il conseguimento 
delle finalità che le sono proprie, è innegabi-
le che le azioni poste in essere su una deter-
minino effetti anche sull’altra. Nello specifi-
co, interventi di revisione dei meccanismi di 
misurazione delle performance possono evi-
denziare la necessità di attivare iniziative di 
governo dei processi operativi; d’altra parte, 
azionare le leve della razionalizzazione ope-
rativa può mettere in luce l’esigenza di ripro-
gettare gli strumenti di governo economico. 
In sintesi, se opportunamente integrati, i due 
sistemi possono dar vita a un circolo virtuoso 
di generazione di valore.

Si tenga, inoltre, presente che le logiche di 
misurazione delle performance economiche 
assumono connotazioni differenti in relazio-
ne alle diverse finalità loro assegnate. È pos-
sibile riconoscere, in linea teorica, l’esisten-
za di almeno tre macro-obiettivi della misu-
razione economica: (i) supporto ai processi 
decisionali interni; (ii) evidenza alla base di 
interventi di pricing, inteso sia come scelte 
autonome (ad esempio sull’area in solven-
za)  sia come negoziazione con il regolatore 
istituzionale (ad esempio nella definizione 
delle tariffe); (iii) accountability. Nel caso 
specifico, l’implementazione del sistema di 
misurazione dei costi delle prestazioni è nata 
per perseguire la prima delle tre finalità cita-
te. Tuttavia gli esiti dell’analisi prodotta evi-
denziano come sia riduttivo ipotizzare l’esi-
stenza di un’unica tipologia di prestazioni 
lungodegenziali e come, di conseguenza, sia 
necessario procedere a differenziare la remu-
nerazione attesa per le diverse attività, intesa 
sia come retta out of pocket corrisposta dal 
paziente in regime di solvenza, sia come ta-
riffa riconosciuta dal regolatore pubblico per 
prestazioni accreditate. Infine, il sistema in-
trodotto contribuisce a incrementare il livel-
lo di rendicontazione per tutti i soggetti che 
gravitano nel Ssr.

Un’ultima considerazione merita, infine, 
il possibile utilizzo degli esiti del processo 
di analisi e misurazione come supporto alle 
scelte del decisore pubblico nella definizione 
di meccanismi di remunerazione delle azien-
de di erogazione di prestazioni lungodegen-
ziali. L’analisi del caso contribuisce al di-
battito in atto sul tema della determinazione 
dei costi delle prestazioni sanitarie, fornendo 
alcuni spunti di riflessione:
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– prima ancora di chiedersi come può es-
sere determinato il costo standard delle pre-
stazioni sanitarie, bisognerebbe riflettere su 
come sia possibile costruire delle prestazioni 
standard. Il caso dimostra, ad esempio, come 
nello specifico contesto dell’attività lungode-
genziale, non esista solo una tipologia di pre-
stazioni (come presuppone il nomenclatore, 
prevedendo un’unica tariffa per giornata di 
degenza), ma si rilevino livelli di complessi-
tà significativamente differenti e una plurali-
tà di profili di cura;

– proprio la segmentazione dei profili di 
cura diviene un passaggio fondamentale nel-
la definizione del costo standard delle presta-
zioni.

Se da un lato il caso analizzato gode del 
vantaggio di aver isolato il fenomeno lungo-
degenza, indagandone, con un significativo 
grado di dettaglio, gli aspetti più specifici, 
dall’altro risente di un limite strutturale deri-
vante dalla scelta di focalizzarsi su un’unica 
azienda, fattore che inficia la generalizzabili-
tà dei risultati. In tale ottica, un possibile am-
bito di sviluppo è rappresentato dall’applica-

zione del modello descritto a una pluralità di 
casi, al fine di meglio testarne la solidità e di 
consentire analisi di benchmarking.

Note

1.  In particolare Gottlieb (1989, p. 13) scrive: «whereas 
cost accounting covers a wide range of subjects, the 
cost accounting objectives of most hospitals today are 
limited to “cost finding”. The cost finding simply de-
scribed, is: the study of cost behaviour and the iden-
tification of total (full) costs and those components 
that comprise total cost. It should be noted that cost 
finding is only a initial step. Costing should not be 
performed solely to identify the cost of services and 
products so as to achieve a business objective…».

2.  Alcune considerazioni sui termini e le metodologie 
più importanti sono riportate in Horngren, Foster 
(1987).

3.  I CdC individuati sono: Manutenzione; Sede; Dire-
zione generale; Personale/Qualità; Servizi operativi; 
Contabilità/Acquisti; Accettazione; Direzione sanita-
ria; Primari; Medici di guardia; Medici di turno; In-
fermeria; OSS; Fisioterapia; Radiologia ed ecografia; 
Psicologia; Psichiatria; Fisiatria; Palestra; Farmacia; 
Farmaci; Laboratorio routine; Laboratorio ripetuto; 
Ossigeno/Emogas; Presidi; Attrezzature generiche di 
reparto. Di questi, i CdC Farmaci, Laboratorio routine, 
Laboratorio ripetuto e Presidi sono costi diretti da un 
punto di vista gestionale, ma sono stati trattati come 
indiretti per agevolarne il processo di attribuzione.

B I B L I O G R A F I A
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The ability to collect and elaborate the 
patient’s views and to monitor their 
perception of the service becomes a major 
input for the design of services and for 
the measuring of its value. To be aware 
of any potential problem connected to the 
relation «user / service» allows you to 
find the design parameters of activities 
and it also represents an innovative tool 
for measuring of the created value, as 
well as allow citizen participation in 
company decisions. It is therefore obvious 
that the customer’s satisfaction survey is 
the means for introducing the patient's 
needs at the heart of corporate strategic 
decisions.
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Le indagini di soddisfazione
del paziente come strumento
di governance nelle aziende sanitarie

ROBERTA BELLINI, GIANNI BONELLI, NICOLA GIORGIONE

1. Introduzione

L’abbrivio all’implementazione di un 
progetto di indagine della soddisfazione dei 
clienti è stato fornito da una situazione di 
crescente difficoltà nei rapporti dell’Azienda 
con l’esterno, reso evidente sia dal dibattito 
politico locale sia dalla pubblicazione di una 
serie di articoli sulle testate e sugli organi di 
stampa.

Si è venuta, dunque, a creare la necessità 
di dover affrontare il problema del recupero 
della credibilità e della fiducia della citta-
dinanza, che è parzialmente coinciso con il 
cambio del vertice aziendale e, quindi, anche 
con un parziale cambiamento di rotta nelle 
politiche e strategie della Direzione, che ha 
fatto della centralità del paziente e del recu-
pero della componente umana nel rapporto 
tra professionista e paziente il fulcro della 
propria politica.

È stato dato, pertanto, avvio a un’incisiva 
campagna di comunicazione, informazione 
e condivisione con i propri utenti incentra-
ta, per quanto riguarda la componente rela-
zionale, sul progetto di indagine di customer 
satisfaction, progettato alla fine del 2008 e 
implementato nel corso del 2009.

È stato istituito un gruppo di lavoro – 
costituito da Direzione sanitaria, Sistema 
Qualità, Relazioni esterne, Psicologia – che 
progettasse uno strumento di rilevazione 
in grado di far emergere la reale percezio-
ne dei clienti/pazienti sui servizi erogati 
dall’Azienda e che desse evidenza della 
crescente attenzione posta in essere ai biso-
gni dei pazienti.

Il progetto implementato, e descritto di 
seguito, ha perseguito il raggiungimento di 
questo e di altri obiettivi, non da ultimo la 
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necessità di accountability dei risultati azien-
dali che, in questo modo, non vengono misu-
rati esclusivamente dal risultato economico, 
ma anche attraverso la verifica dell’effettivo 
grado di soddisfacimento raggiunto.

Per dare, inoltre, al progetto un reale im-
patto e per favorire all’interno dell’Azienda 
lo sviluppo della cultura della misurazione 
e del miglioramento continuo della qualità, 
coinvolgendo i diversi livelli decisionali, si è 
deciso di inserire nei sistemi e meccanismi di 
valutazione aziendale la valutazione del pa-
ziente sugli aspetti relazionali e relativi alla 
qualità dell’assistenza.

2. Nota metodologica

La progettazione e implementazione 
dell’indagine ha, quindi, seguito un percorso 
metodologico strutturato, che ha considerato 
tutti gli elementi propri di una corretta inda-
gine di mercato e che è generalmente diffi-
cile vedere applicato in maniera estesa a una 
realtà come può essere quella di un’azienda 
sanitaria.

In questo modo si è voluto rendere ma-
nifesti i presupposti della rigorosità e della 
metodicità con cui l’Azienda ha affrontato il 
problema; inoltre, si è posta una particolare 
attenzione agli aspetti correlati alla comu-
nicazione e alla condivisione del progetto 
stesso («Fatti sentire… ti ascoltiamo!»), sia 
internamente che all’esterno, con la consape-
volezza che tale trasparenza avrebbe altresì 
significato una forte assunzione di responsa-
bilità da parte della direzione e delle diver-
se strutture, anche e soprattutto nel modo di 
gestire e prendere in carico quanto sarebbe 
emerso dall’indagine.

Il progetto non intendeva essere, infatti, 
una semplice osservazione, una valutazione 
della qualità percepita dai nostri pazienti/
clienti, della loro soddisfazione, ma il per-
seguimento della soddisfazione stessa at-
traverso responsabilizzazione, condivisione 
e implementazione dei correttivi necessari; 
un’opportunità per inserire le valutazioni e i 
bisogni dei fruitori di servizi sanitari all’in-
terno delle scelte strategiche e di program-
mazione aziendale.

La situazione di partenza aveva visto, ne-
gli anni passati, l’implementazione in Azien-
da di indagini di customer satisfaction gestite 
in autonomia dalle diverse strutture aziendali 

(in tutte le fasi, dalla progettazione, all’ana-
lisi, alla gestione di eventuali correttivi), e 
solo da quelle strutture fino a oggi coinvolte 
nel percorso di certificazione di qualità (cir-
ca il 60% del totale).

Il risultato erano stati questionari non 
uniformi, progettati senza tenere conto dei 
criteri propri di questi tipi di indagine: non 
venivano sottoposti a valutazione tutti i fat-
tori che sono ritenuti, dalla letteratura, in-
fluenzare il livello di qualità percepito da 
chi riceve una prestazione sanitaria; le scale 
utilizzate spesso non permettevano l’espres-
sione corretta di una valutazione; i criteri di 
campionamento e l’identificazione erano 
per lo più lasciati al caso ma, soprattutto, la 
gestione dei correttivi (spesso correlati ad 
aspetti per i quali la singola struttura nep-
pure aveva a disposizione le leve per la loro 
gestione) e il ritorno informativo ai pazienti 
o all’Azienda era quasi del tutto inesisten-
te.

Ha costituito, quindi, elemento innovati-
vo, al di là della metodologia implementata, 
la diffusione del progetto a tutte le strutture 
sanitarie dell’Azienda, che si sono misurate 
con un questionario di valutazione comune, 
con criteri unificati, elementi di valutazio-
ne uniformi, la cui consuntivazione e anali-
si sono state effettuate a livello centrale; in 
questo modo si è sollevata la componente 
sanitaria dalla progettazione dello strumento 
di valutazione (la cui effettuazione richie-
de competenze specifiche e non può essere 
«improvvisata») e dall’onere di analizzare i 
dati; dati che, diventano così patrimonio in-
formativo dell’Azienda e non esclusivo delle 
singole strutture.

Tale aspetto ha permesso valutazioni di 
singole strutture, confronti tra strutture si-
mili e, in generale, la valutazione globale 
dell’Azienda, attraverso quella specifica sul-
le singole strutture.

Inoltre, l’indagine ha coinvolto, in un’otti-
ca di cliente/fornitore interno, anche tutte le 
strutture amministrative e di staff, in quan-
to «corresponsabili» del raggiungimento di 
adeguati livelli del servizio reso, in ultimo, al 
cliente/paziente.

Anche per quanto riguarda queste indagi-
ni, sono stati individuati i «clienti», raccolti 
e analizzati i risultati, fornito feed-back agli 
attori coinvolti, pianificate e implementate le 
opportune azioni di miglioramento.
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Le fasi della progettazione sono descritte 
nei prossimi paragrafi.

2.1. Indagine di archivio

Al fine di orientare l’indagine, il gruppo 
di lavoro ha preso in esame i risultati rile-
vati nelle precedenti indagini aziendali e di 
settore e le eventuali criticità emerse; è stata 
effettuata un’analisi delle problematiche cor-
relate alla modalità/strumento di rilevazione 
della soddisfazione effettuata a livello azien-
dale negli anni precedenti e, poiché la rac-
colta dei dati sulla soddisfazione del cliente 
può essere di tipo attivo (raccolta effettuata 
tramite interviste ai clienti e/o questionari) 
o passivo (raccolta effettuata tramite la regi-
strazione, a cura dell’organizzazione, di tutte 
le informazioni, segnalazioni, suggerimen-
ti di ritorno dal cliente, e in base alla quale 
l’organizzazione registra e gestisce i reclami, 
nonché rilevazione e interpretazione di even-
ti sentinella), sono stati analizzati anche i re-
clami pervenuti negli anni precedenti.

Criticità riscontrate nelle precedenti rileva-
zioni

Con le implementazioni successive di 
indagine sono state rilevate (e corrette per 
quanto possibile) alcune criticità relative allo 
strumento e alle modalità organizzative con 
cui si sono svolte le rilevazioni e che riguar-
dano principalmente:

– la comprensibilità dello strumento – 
nello specifico, il questionario – rispetto alla 
popolazione cui è destinato (semplificazione 
del linguaggio e riduzione degli item);

– la sua efficacia a descrivere e delimitare 
l’oggetto d’indagine (scelta delle aree e for-
mulazione degli item, strumenti diversificati 
in relazione a diversi settori indagati);

–- la modalità di distribuzione e di re-
cupero (autorizzazione del direttore di SC, 
coinvolgimento del personale infermieristico 
addetto a presidiare le due fasi);

– il trattamento dei dati (dati trattati ma-
nualmente, in assenza di software e persona-
le dedicato);

– la reportistica e il feedback sulle azioni 
conseguenti (quali i soggetti interessati ai re-
port, assenza di feedback sulle azioni miglio-
rative eventualmente implementate).

2.2. Individuazione dello strumento di in-
dagine

Sono state valutate le varie modalità di 
effettuazione dell’indagine, considerando il 
rapporto costi/benefici associati alle diverse 
alternative.

Si è scelta la modalità del questionario 
perché, da un lato, permette di raccogliere 
una significativa quantità di informazioni 
a costi bassi e, dall’altro lato, costituisce il 
«primo impianto» di un sistema di rileva-
zione della soddisfazione del cliente a livel-
lo aziendale. Questo strumento permette di 
acquisire informazioni di carattere generale 
per poter poi, negli anni futuri, scendere ad 
analisi di settore e avviare politiche di mi-
glioramento.

Tale questionario è stato somministrato 
con due modalità: in maniera diretta alla di-
missione/esecuzione esame o visita ambula-
toriale in auto-compilazione e attraverso la 
compilazione su sito aziendale (con il noto 
problema dell’autoselezione del campione).

Il questionario è stato tradotto in quattro 
lingue (inglese, francese, russo e arabo), per 
permettere una valutazione completa della 
popolazione, almeno per tipologia, e per ga-
rantire l’equità di trattamento.

A supporto del progetto, per la fase di ag-
gregazione e analisi dei dati rilevati, sono 
state individuate le risorse, umane e stru-
mentali, necessarie a una gestione efficace 
ed efficiente della rilevazione.

2.3. Coinvolgimento associazioni

Nel progettare l’indagine, è stata richiesta 
la partecipazione di diverse associazioni di 
volontariato per un coinvolgimento a diversi 
livelli (nella condivisione del questionario, 
come supporto alla somministrazione, …), 
al fine di rendere il cittadino parte attiva del 
progetto.

Hanno aderito al progetto 16 associazioni 
di volontariato, per un totale di circa 54 vo-
lontari coinvolti.

I questionari somministrati con il supporto 
delle associazioni hanno costituito il campio-
ne di riferimento per valutare l’attendibilità 
dei risultati forniti dai questionari in auto-
compilazione gestiti direttamente dal perso-
nale di reparto e per valutare se esistessero 
incongruenze tra i risultati forniti dai que-
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stionari compilati con le due modalità (che si 
sono, alla fine, rivelate sovrapponibili).

2.4. Predisposizione del questionario

Consiste nella scelta del tipo di indagine, 
tipologie di domande, riferimento temporale, 
periodicità e lunghezza del questionario, me-
triche e scale di valutazione, identificazione 
dei fattori di soddisfazione.

Nella costruzione del questionario occor-
reva avere ben chiare le informazioni da rac-
cogliere e soprattutto la letteratura in tema di 
scelta della tipologia di domande da formu-
lare (ovvero dei fattori influenzanti la qualità 
percepita).

Tipologie di domande e fattori da conside-
rare

Le domande scelte sono state di tipo chiu-
so, poiché la maggior parte dei questionari 
sarebbe stata gestita in auto-compilazione; 
rappresenta un’eccezione la richiesta finale 
di altre osservazioni e suggerimenti, neces-
saria per dimostrare comunque attenzione 
all’intervistato, per lasciare la possibilità di 
esprimere le motivazioni a eventuali risposte 
negative date e per permettere al paziente di 
dare valutazioni su aspetti magari non ricom-
presi nel questionario. Le domande aperte, 
inoltre, vista la numerosità dei questionari 
somministrati, hanno comportato un lavoro 
aggiuntivo nell’elaborazione dei risultati pri-
ma della codificazione e dell’inserimento dei 
dati sul pc.

Scale e metriche di valutazione

Nel caso delle domande chiuse occorre 
poi porre molta attenzione alla scala di valu-
tazione, vale a dire alla sequenza delle pos-
sibili risposte, graduate secondo un preciso 
criterio.

La scala di valutazione scelta è di tipo rat-
ing verbale ad elenco, con etichetta su ogni 
categoria, bilanciata (numero di categorie 
favorevoli uguale al numero di quelle sfavo-
revoli con un «punto neutro») a 5 livelli; tale 
scelta è stata fatta tenendo presente che:

– nelle applicazioni si utilizzano tipica-
mente scale con 5 o 7 livelli (con metriche 
e scale assolute, relative o miste); esse co-

stituiscono un buon compromesso tra la ne-
cessità di un numero di categorie non troppo 
elevato, tale da confondere il soggetto, e un 
numero non troppo basso, tale da limitarne la 
capacità di discriminazione;

– le scale rating verbali ad elenco sono le 
scale più comuni utilizzate nelle indagini di 
mercato.

Le domande, per quanto possibile, sono 
state formulate in modo chiaro e univoca-
mente comprensibile.

Attributi sottoposti a valutazione

A seguito di indagini su gruppi di clienti 
di vari servizi (focus group), la letteratura ha 
rivelato che il cliente non valuta il servizio 
nel suo complesso, ma ne valuta degli aspetti 
particolari che poi condensa in un giudizio 
globale e che i consumatori adottano fonda-
mentalmente, a prescindere dal tipo di servi-
zio, criteri simili per valutare la qualità.

Questi rientrano in categorie chiave deno-
minate fattori determinanti della percezione 
della qualità del servizio.

Brevemente analizziamo le ragioni che ci 
hanno portato alla definizione degli item del-
le diverse sezioni.

Sezione 1

La struttura del questionario si compone 
di una sezione anagrafica e di informativa 
generale sul paziente.

I dati anagrafici dovrebbero essere posti 
alla fine del questionario affinché l’inter-
vistato non percepisca quest’ultimo come 
un’intrusione, tuttavia, data l’importanza che 
tali informazioni possono avere, soprattutto 
a livello statistico specialmente nel caso di 
indagine di primo impianto, abbiamo scelto 
di inserire tali informazioni all’inizio.

Le macroaree in riferimento alle quali so-
no stati individuati gli item sono indicate di 
seguito.

– Accessibilità. Considerata negli aspetti 
della prenotazione (telefonica, prenotazio-
ne al Cup) dell’accesso facilitato ai disabili, 
dell’orientamento nella struttura, dei tempi 
di attesa (alla prenotazione telefonica, allo 
sportello, al momento della prestazione, per 
ritiro del referto).
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Gli item sono volutamente espressi in lin-
guaggio comune e facilmente comprensibi-
le, anche a scapito dell’eleganza linguistica. 
La fase della prenotazione ha rappresentato 
storicamente per l’Azienda una criticità, 
evidenziata nelle precedenti rilevazioni. Si 
è voluto perciò verificare se la fruibilità del 
servizio si fosse modificata nella percezione 
dell’utenza, sia per quanto riguarda la preno-
tazione «tradizionale», sia per la nuova mo-
dalità telefonica. È stato inserito un item ri-
guardante l’accesso dei portatori di handicap 
e con difficoltà deambulatorie, perché questa 
criticità è stata segnalata da alcuni operatori 
e se ne è ritenuto opportuno un riscontro da-
gli utenti.

L’orientamento nella struttura, infine, 
comprende sia l’adeguatezza della cartel-
lonistica (spesso considerata dai pazienti di 
difficile lettura o non aggiornata), sia la di-
slocazione di reparti affini in settori anche 
distanti dell’ospedale, con rotazioni e sposta-
menti frequenti determinati dalle esigenze di 
manutenzione dei locali.

– Tempi di attesa. Analizzando il percorso 
che fa il paziente, dal momento in cui decide 
di usufruire di una prestazione aziendale al 
momento in cui ritira il referto relativo alla 
prestazione stessa, si intende in questa se-
zione valutare il gradimento relativamente 
ai tempi di attesa nei vari step del percorso: 
tempo di attesa per prenotare la prestazio-
ne (presso il Cup o i singoli ambulatori che 
prenotano direttamente); attesa in linea, nel 
caso di prenotazione telefonica; attesa per 
usufruire della prestazione, una volta preno-
tata, cioè quella che comunemente è cono-
sciuta come «lista d’attesa»; attesa il giorno 
della prestazione, dall’ora di prenotazione al 
momento dell’effettiva erogazione; tempo 
d’attesa necessario per la stampa e consegna 
dell’eventuale referto.

– Comfort. Di ambienti, servizi, arredi; 
pulizia; tranquillità e comfort; qualità, varie-
tà, gradevolezza del cibo. In questa sezione 
si vuole indagare il gradimento relativa-
mente agli aspetti «alberghieri» e strutturali 
(adeguatezza della struttura fisica dove viene 
erogata la prestazione).

I parametri scelti sono stati quelli classi-
ci riportati in letteratura e già indagati nelle 
precedenti rilevazioni. Si chiede perciò al 
paziente di esprimere una valutazione com-
plessiva sui locali in cui viene erogata la 

prestazione, compresi i servizi e gli arredi; 
un item specifico riguarda la pulizia; un al-
tro la tranquillità e confortevolezza dei locali 
di attesa, visita e/o ricovero; infine il vitto, 
considerato complessivamente per la qualità, 
varietà e gradevolezza.

– Relazione. Con il personale di prenota-
zione (per gli aspetti di cortesia e sollecitu-
dine), con il personale infermieristico (acco-
glienza e assistenza), con il personale medico 
(ascolto e disponibilità).

L’aspetto relazionale della prestazione 
(cioè la qualità dell’interazione fra paziente 
e operatore di contatto o di erogazione) viene 
valutato, in questa sezione, secondo alcuni 
parametri quali: cortesia, sollecitudine, acco-
glienza, ascolto e disponibilità. Tali parame-
tri sono stati raggruppati (derogando con ciò 
dal principio generale dell’univocità degli 
item per non appesantire il questionario con 
un numero eccessivo di domande) e riferiti 
a differenti categorie di operatori, sulla base 
delle specifiche mission professionali.

Si è ritenuto che la relazione del persona-
le di contatto (prenotazione, accettazione, 
portinerie) debba essere caratterizzata da 
cortesia e sollecitudine; quella del personale 
tecnico-infermieristico da capacità di «acco-
glienza» e accudimento; quella del personale 
medico da empatia, «ascolto» e attenzione 
alle problematiche sia di salute che emotive 
del paziente.

– Qualità dell’assistenza. Informazioni 
ricevute prima della prestazione; rispetto 
della privacy; informazioni sulla malattia; 
informazioni sulle terapie e i comportamen-
ti successivi; organizzazione ospedaliera in 
relazione alla presa in carico del problema 
di salute (continuità delle cure); valutazione 
degli aspetti tecnico-professionali del perso-
nale amministrativo, medico e sanitario, in-
fermieristico e tecnico.

L’attività «core» dell’Azienda, cioè la 
prestazione sanitaria, viene valutata in questa 
sezione attraverso i parametri ritenuti oggi 
importanti in letteratura e caratterizzanti un 
servizio di qualità: l’adeguatezza dell’infor-
mazione preventiva; il rispetto della privacy; 
l’informazione sulla malattia e sulle cure at-
tuali e future; l’organizzazione ospedaliera 
in relazione alla più efficace presa incarico 
globale del paziente; gli aspetti di compe-
tenza tecnica delle diverse professionalità, 
amministrativi, medici/sanitari, infermieri/
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tecnici. Consapevoli del fatto che il paziente 
non ha le competenze e conoscenze tecniche 
per fornire valutazioni oggettive, abbiamo 
voluto comunque conoscere la percezione 
che ha su tale aspetto, e che comunque può 
orientare le sue scelte successive.

Relativamente al giudizio fornito dai pa-
zienti sulle macroaree «relazione» e «qualità 
dell’assistenza» sono stati assegnati obiettivi 
alle strutture sanitarie coinvolte.

– Aree di possibile miglioramento (punti 
di debolezza del servizio). Abbiamo inteso 
evidenziare eventuali criticità, che vengono 
esemplificate in un elenco che tiene conto sia 
dei dati emersi dalle precedenti rilevazioni, 
sia di quanto riportato in letteratura. Si chie-
de al paziente di esprimere un massimo di tre 
risposte.

– Area del miglior gradimento (punti di 
forza del servizio). Si fa riferimento a una 
analoga griglia, che esemplifica una serie di 
aspetti ritenuti importanti dagli studi della 
letteratura, con la possibilità di un massimo 
di tre risposte, di cui una aperta.

– Soddisfazione generale complessiva.
– Autopercezione sull’adeguatezza del ser-

vizio e dello stato di benessere. Si chiede di 
esprimere un giudizio complessivo di gradi-
mento del servizio fruito, su una scala a 5 pun-
ti (ottimo buono accettabile scarso pessimo).

La percezione globale della qualità del-
la prestazione fruita, pur comprendendo gli 
aspetti relativi alla qualità tecnico-profes-
sionale, relazionale e alberghiera, non coin-
cide con la loro sommatoria; infatti, in ogni 
percezione interferiscono aspetti legati sia 
alla storia specifica dell’individuo che, nel 
caso del paziente, con la sua attribuzione di 
significato alla fruizione di un servizio sa-
nitario. Tale domanda, che dovrebbe essere 
coerente con i giudizi espressi in preceden-
za, è utile ai fini di valutare il grado di atten-
dibilità delle risposte date precedentemente 
e il «livello di serietà» di compilazione del 
questionario.

Con una domanda dicotomica, inoltre, 
riferita alla percezione di adeguatezza della 
cura, e un’altra, relativa alla sensazione di 
benessere dopo la fruizione della prestazio-
ne, si intende conoscere le componenti pre-
cipuamente emotive della valutazione com-
plessiva.

– Relazioni esterne. Si intende conoscere 
se il cittadino abbia nel passato inoltrato re-
clami all’Urp e, in caso affermativo, se il suo 
reclamo sia stato trattato in maniera tempe-
stiva e soddisfacente.

Un’ulteriore domanda è volta a valutare la 
conoscenza delle procedure di inoltro/segna-
lazione dei reclami presso l’ufficio compe-
tente.

Si vuole conoscere, inoltre, quali siano i 
canali privilegiati dagli utenti per ottene-
re informazioni sulle attività e le iniziative 
aziendali (elencando i principali mezzi infor-
mativi utilizzati, quali il sito internet, il me-
dico di base, la carta dei servizi e gli opuscoli 
informativi, il passaparola) e il grado di com-
pletezza dell’informazione così ottenuta.

– Osservazioni/suggerimenti. Area a com-
pilazione libera, che prevede la possibilità 
di inserire osservazioni non riconducibili ai 
precedenti item.

È importante, infine, consentire al com-
pilatore del questionario di esprimere even-
tuali osservazioni, pensieri, suggerimenti, 
reclami, non riconducibili agli schemi strut-
turati dell’indagine, sia per ottenere ulteriori 
informazioni, sia perché questa possibilità ha 
il significato di valorizzare l’interazione tra 
fruitore del servizio e Azienda ospedaliera.

2.5. Determinazione del campione rappre-
sentativo dei clienti

Consiste nell’identificazione dell’univer-
so dei clienti di riferimento e nella scelta del 
campione rappresentativo di numerosità tale 
da fornire dati, nella precisione statistica vo-
luta a un certo grado di probabilità.

Scegliere un campione da una popolazio-
ne significa effettuare un «campionamento». 

Il principale obiettivo di un campiona-
mento è quello di raccogliere dati che con-
sentiranno di generalizzare, con un certo 
grado di certezza, all’intera popolazione le 
conclusioni ottenute dal campione (una parte 
del fenomeno). Questo processo di genera-
lizzazione è detto «inferenza».

Metodi di campionamento

Il principio informatore generale di un 
buon campionamento prevede di utilizzare lo 
stesso principio dell’estrazione a sorte, ossia 



MECOSAN | 75 (2010) 83

MATERIALI
PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

quello della casualità assoluta, in modo tale 
che ciascun membro della popolazione abbia 
la stessa probabilità di entrare a far parte del 
campione.

Affidandosi al caso si ottiene, in una qual-
che misura, la garanzia che il campione sa-
rà rappresentativo della popolazione stessa, 
ossia ne rifletterà le caratteristiche con una 
certa approssimazione.

Fra i metodi di campionamento esistenti, 
per la tipologia di indagine, è stato utilizza-
to un campionamento per randomizzazione 
semplice (o campionamento casuale sempli-
ce).

Per quanto riguarda la dimensione del 
campione da considerare per l’indagine, par-
tendo dal presupposto che il margine di erro-
re dovuto al campionamento è in relazione 
inversa con la dimensione del campione, ma 
non dipende affatto dalla numerosità della 
popolazione in studio, ponendosi nella con-
dizione maggiormente cautelativa (confiden-
za 99% e prevalenza attesa = 0,5), lo stesso è 
stato definito in circa 650 unità.

Il numero dei questionari distribuiti è 
stato in realtà più numeroso, in quanto tut-
te le strutture aziendali sono state valutate 
nel 2009 rispetto ai risultati dell’indagine; il 
campione di circa 650 unità, quindi, è stato 
distribuito con il supporto delle associazioni 
di volontariato, gestito centralmente ed è ser-
vito da campione per valutare la correttezza 
e significatività della globalità dei questiona-
ri distribuiti.

Per le strutture è stato individuato un cam-
pione significativo (in relazione al periodo 
definito di somministrazione) rispetto al nu-
mero di prestazioni erogate nell’anno prece-
dente.

2.6. Distribuzione dei questionari

Tenendo conto dei principi elaborati dalla 
Funzione pubblica, dalla letteratura in mate-
ria e dalle esperienze precedenti, il gruppo di 
lavoro ha elaborato il questionario.

Antecedentemente all’avvio della distri-
buzione dei questionari, all’interno del pro-
cesso di budget e, quindi, del sistema di va-
lutazione, è stato assegnato a tutte le strutture 
aziendali un obiettivo correlato ai risultati 
dell’indagine. Alle strutture è stato chiesto il 
raggiungimento di un «risultato» buono/più 
che buono (> = 4) nell’indagine effettuata 

sulla struttura di appartenenza, sugli aspetti 
«relazione» e «qualità dell’assistenza», ov-
vero quelli correlati e dipendenti dal perso-
nale della struttura.

È chiaro che una scelta di questo genere 
ha suscitato alcune resistenze, soprattutto in 
relazione al fatto che «il paziente non può 
dare giudizi su attività o professionalità per 
le quali non ha le adeguate competenze».

Questo è sicuramente vero, ma è anche al-
trettanto vero che, in ogni caso, il paziente 
ha una propria percezione sulla prestazione 
ricevuta, anche su aspetti per i quali non ha 
delle competenze che gli consentano valuta-
zioni in assoluto veritiere o oggettive, e che 
tali percezioni, innegabilmente, influenzano 
le sue scelte future; convenuti su questo pun-
to si tratta di capire se queste percezioni le 
vogliamo conoscere, e magari «orientarle» 
(anche semplicemente con una comunicazio-
ne più efficace) o meno.

Data comunicazione dell’avvio del pro-
getto a tutti i direttori di struttura, nel mese 
di aprile 2009 è stata effettuata una riunione 
con le Caposala per illustrare i dettagli ope-
rativi del progetto e richiedere alcune infor-
mazioni che permettessero di coordinare il 
supporto delle associazioni di volontariato, 
con le quali sono state fatte diverse riunio-
ni di condivisione del questionario e di pro-
grammazione dell’attività.

Nel mese di maggio 2009 è stata effettuata 
una conferenza stampa per informare la cit-
tadinanza dell’avvio del progetto, adeguata-
mente pubblicizzato all’interno dell’Azienda 
attraverso l’affissione di manifesti informa-
tivi.

A fine maggio 2009 è stato dato ufficial-
mente avvio al programma di customer satis-
faction aziendale.

Quindi, si è proceduto alla distribuzione 
dei questionari ai pazienti (fino a esaurimen-
to della numerosità prevista, e calcolata su 
un periodo di tre mesi circa) con il supporto 
delle associazioni di volontariato e del perso-
nale dei vari reparti.

I questionari previsti in tutto da sommi-
nistrare erano circa 8000; il questionario era 
disponibile anche on line sul nostro sito.

3. Raccolta questionari e analisi risultati

Sono stati analizzati, con il supporto di 
uno scanner e di un SW di lettura automa-
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tiche di fogli ingegnerizzati, in totale 5874 
questionari di cui 795 somministrati con il 
supporto delle associazioni di volontariato.

Non si è rilevata sostanziale discrepanza 
tra i risultati emersi dai questionari in auto-
compilazione e quelli compilati con il sup-
porto delle associazioni di volontariato.

Per quanto riguarda la parte generale del 
questionario volta a individuare la compo-
sizione del campione, specificandone le ca-
ratteristiche generali si sono riscontrati i se-
guenti dati:

– i questionari sono stati compilati al 
66,9% dal paziente stesso e al 33,1% da un 
genitore/parente/altro;

– il 53,1% del campione risulta essere di 
sesso femminile e il 46,9% di sesso maschi-
le;

– il 93,7% dei pazienti è di nazionalità ita-
liana e il 6,3% di nazionalità straniera;

– i residenti nel territorio della Provincia 
di Alessandria risultano essere il 74,5%, il 
20,1% sono residenti nel territorio di un’al-
tra Asl del Piemonte e il 5,4% del campione 
proviene da un’altra regione;

– relativamente all’età del paziente si ri-
scontra che il 54,8% è over 50, il 24,5% è 
un paziente tra i 30 e i 50 anni e il 20,7% ha 
meno di 30 anni;

– la maggioranza del campione è compo-
sta da pensionati.

In generale, il campione è soddisfatto ri-
spetto agli aspetti relativi all’Accessibilità. 
L’unico punto critico riguarda l’accessibilità 
in termini di parcheggio e mezzi pubblici per 
i pazienti (tabella 1).

Complessivamente, i Tempi di attesa sono 
risultati accettabili, anche se le liste di attesa 
sono state giudicate «lunghe» dal 20,6% del 
campione e l’8,9% degli intervistati ha giu-
dicato eccessive le code agli sportelli per la 
prenotazione (tabella 2).

È stata apprezzata la pulizia dei locali. 
Risulta poco apprezzata la qualità, varietà e 
gradevolezza del cibo. Ritenuta parzialmente 
critica l’adeguatezza degli ambienti (tabel-
la 3).

Riguardo alla Qualità dell’assistenza circa 
il 70% dei pazienti ha dato una valutazione 
tra il buono e l’ottimo, raggiungendo l’80% 
relativamente agli «aspetti tecnico-profes-
sionali del personale e sulle informazioni ri-
cevute dai medici sulla malattia» come si è 
mostrato dalla tabella 4.

La valutazione complessiva relativa ai va-
ri aspetti di Relazione si attesta, per circa il 
75% dei pazienti, tra il buono e l’ottimo co-
me mostra la tabella 5.

Alla domanda «cosa ha gradito di più» 
le risposte con le percentuali maggiori sono 
dettagliate in tabella 6.

Gli aspetti da migliorare, secondo il cam-
pione intervistato, sono dettagliati in tabel-
la 7.

 SI 

È stato facile effettuare la prenotazione telefonica 85,1% 

È stato facile effettuare la prenotazione presso il Cup 82,4% 

È stato facile accedere alla struttura (parcheggio, mezzi pubblici) 59,9% 

Vi è sufficiente attenzione all’acceso per i pazienti portatori di 
handicap o con difficoltà deambulatorie 75,9% 

È stato facile orientarsi nella struttura 79,5% 

 Accettabile 

Coda allo sportello (Cup o ambulatori) per la prenotazione 61,6% 

Tempo di attesa per la prenotazione telefonica 76,9% 

Liste di attesa 64,9% 

Tempo di attesa per ricevere la prenotazione nel giorno della 
visita/esame 74,1% 

Tempo di attesa per il ritiro del referto 86,9% 

 Buono/ottimo

Adeguatezza degli ambienti, servizi igienici, arredi dei locali della 
struttura ospedaliera 43,6% 

Pulizia dei locali dell’ospedale 59,2% 

La tranquillità e il comfort egli ambienti di visita/ricovero 54,1% 

Nel caso di ricovero: qualità, varietà e gradevolezza del cibo 40,0% 

Tabella 1
Accessibilità

Tabella 2
Tempi di attesa

Tabella 3
Comfort
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Da migliorare anche la diffusione del-
le modalità di inoltro reclami, in quanto il 
52,9% del campione intervistato dichiara di 
non saper come comportarsi nel caso doves-
se avanzare un reclamo.

Alla fine del questionario è stata lasciata 
la possibilità di esprimere commenti liberi 
(sia su aspetti non ricompresi nel questiona-
rio, sia motivazioni di eventuali valutazioni 
negative) attraverso una domanda aperta. 
Gli aspetti maggiormente segnalati in questa 
sezione sono stati:

– maggiori informazioni al paziente (carta 
servizi, opuscoli, e informazioni sulla malat-
tia);

– miglior coordinamento tra i reparti;
– semplificazione amministrativa (invio 

tramite e-mail o posta dei referti);
– attese al Cup e al Poliambulatorio Gar-

della; 
– comfort alberghiero;
– carenza strutturale;
– parcheggi.

Nella valutazione globale, il 73,9% degli 
intervistati ha dichiarato di essere molto sod-
disfatto dando un giudizio buono e ottimo. 
Il 22,5% ha definito il servizio accettabile. 
Solo il 3,6% ha dichiarato di essere poco 
soddisfatto.

Secondo l’82,4% degli intervistati, il 
problema di salute che li ha portati presso 
l’Azienda ospedaliera è stato adeguatamente 
trattato, mentre il 14,4% non è stato in grado 
di valutare.

L’88% dei pazienti consiglierebbe ad al-
tri di recarsi presso la nostra Azienda per i 
propri problemi di salute, il 9,5% non sa/non 
risponde.

All’uscita dall’Azienda, circa il 76% degli 
intervistati dichiara di sentirsi meglio, dato 
comunque confortante se pensiamo che, per 
quanto positivo possa essere stato l’esito del-
le cure, l’ospedalizzazione rimane comun-
que un’esperienza provante e debilitante, 
anche e soprattutto sul versante psicologico 
e sociale.

4. Feed-back

Analizzati i dati, sono stati presentati i 
report al personale dell’Azienda, alla citta-
dinanza e pubblicati sul sito aziendale, for-

nendo il corretto ritorno informativo agli 
stakeholder.

Il ritorno delle informazioni è un aspet-
to fondamentale dell’indagine, aspetto che 
troppo spesso viene trascurato.

 

 Buono/ottimo

Le informazioni ricevute prima della prestazione (preparazione alla 
visita/esame/ricovero) 65,2% 

Il rispetto sulla privacy (riservatezza) durante le visite, le cure e la 
degenza 72,8% 

Le informazioni ricevute dai medici sulla malattia 76,4% 

Le informazioni ricevute su terapie e comportamenti raccomandati 
dopo il ricovero/esame 74,4% 

L’organizzazione ospedaliera nel suo insieme per l’efficiente 
risoluzione del suo problema di salute 65,5% 

Aspetti tecnico professionali del personale amministrativo 63,7% 

Aspetti tecnico professionali del personale medico/sanitario 77,7% 

Aspetti tecnico professionali del personale infermieristico/tecnico 77,3% 

 Buono/ottimo

Cortesia e sollecitudine del personale di contatto 68,6% 

Accoglienza ed assistenza del personale infermieristico/tecnico 79,2% 

Ascolto e disponibilità del personale medico 80,1% 

Cortesia degli operatori 22,1% 

Disponibilità degli operatori ad ascoltare le richieste 18,9% 

Disponibilità a dare informazioni sullo stato di salute 14,4% 

Tabella 4
Qualità dell’assistenza

Tabella 5
Relazione

Tabella 6
Aspetti maggiormente graditi

Tempi di attesa 22,7% 

I locali: sale d’attesa, camere, ambulatori e servizi 20,2% 

Le procedure per la prenotazione 11,4% 

Tabella 7
Aspetti da migliorare
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La comunicazione dei risultati e degli im-
pegni nell’implementazione dei correttivi 
risulta fondamentale per trasmettere traspa-
renza, creare fiducia e dare evidenza al fatto 
che l’indagine non si è limitata all’ascolto e 
che lo sforzo di tutti, compreso quello dei pa-
zienti che si sono prestati a fornire la propria 
opinione, non è stato fine a se stesso.

5. Individuazione e pianificazione azioni di 
miglioramento

L’ultimo tassello del progetto, altro ele-
mento fondamentale e sicuramente spesso 
trascurato, è l’inserimento dei risultati, quin-
di dei bisogni e delle percezioni dei pazienti/
clienti, all’interno del processo di program-
mazione e pianificazione dell’Azienda.

Le criticità segnalate con maggior fre-
quenza sono state valutate ed espresse in 
obiettivi per l’anno 2010, per gli aspetti a re-
spiro aziendale, attraverso l’individuazione 
e pianificazione di specifici progetti facenti 
parte del Piano di miglioramento aziendale 
2010, con l’individuazione dei responsabili, 
dei tempi relativi a ogni obiettivo e degli in-
dicatori di monitoraggio.

Per gli aspetti specifici di pertinenza delle 
singole strutture, è stato chiesto a ogni diret-
tore/responsabile di pianificare i correttivi re-
lativi alle criticità emerse; l’attuazione di tali 
correttivi verrà monitorata nell’anno 2010 in 
sede di monitoraggio obiettivi di budget.

L’indagine ha evidenziato alcune carenze 
e possibili margini di miglioramento per i se-
guenti aspetti:

1) l’accessibilità dell’Azienda ospeda-
liera;

2) le procedure di prenotazione (Cup);
3) la qualità, la varietà e la gradevolezza 

del cibo;
4) le modalità di informazione agli uten-

ti sulla procedura per inoltrare i reclami 
all’Urp;

5) la semplificazione delle procedure am-
ministrative;

6) il comfort alberghiero e umanizzazione 
del presidio riabilitativo Borsalino.

Su tali aspetti sono stati pianificati obietti-
vi, indicatori, individuate le risorse in campo 
e le responsabilità associate, oltre alle tempi-
stiche di raggiungimento.

Il raggiungimento di tali obiettivi, oltre 
alla risoluzione delle criticità relative alle 
singole strutture, ha costituito elemento di 
valutazione per l’anno 2010.

6. Conclusioni

In conclusione, i risultati emersi dall’inda-
gine hanno confermato alcune criticità cono-
sciute e presenti in Azienda (tempi di attesa, 
prenotazione presso Cup, accesso alla strut-
tura, ...) permettendo così di avere evidenze 
non solo empiriche, ma supportate da dati in 
relazione agli aspetti su cui intervenire. Ha 
invece positivamente sorpreso la percezione 
non negativa da parte dei pazienti su alcuni 
aspetti ritenuti critici dall’Azienda (l’orien-
tamento nella struttura, l’adeguatezza degli 
ambienti). Circa gli aspetti ritenuti centrali 
in questa indagine, ossia la percezione sugli 
aspetti relazionali e di qualità dell’assistenza, 
i risultati, viste le premesse, hanno superato 
le aspettative (sia nei questionari distribuiti 
dalle associazioni di volontariato che quel-
li compilati in auto-somministrazione), in 
quanto sono risultati tra i più apprezzati dai 
pazienti. Sicuramente tale risultato, oltre a 
essere confortante, ha contribuito a «riabili-
tare» l’immagine dell’Azienda verso l’ester-
no.

Inoltre, analizzando il trend dei reclami 
inoltrati all’Urp nell’anno 2008 e 2009, è 
emersa una numerosità totale praticamente 
invariata (nonostante nel 2009 si sia porta-
ta a regime la centralizzazione dei reclami 
all’Urp, anche quelli inoltrati al tribunale per 
i diritti del malato TDM, e si sia data mag-
giore e migliore comunicazione sulla possi-
bilità e modalità di inoltro reclami), con le 
seguenti peculiarità (2008 vs 2009):

– totale reclami: 93 vs 101 di cui 11 pro-
venienti dal TDM;

– reclami di tipo relazionale: 15 vs 11;
– richieste di risarcimento: 42 vs 31:
– elogi: 14 vs 20.

L’impatto positivo sull’esterno, anche 
da quanto è emerso dagli articoli comparsi 
sugli organi di stampa, è decisamente posi-
tivo: dall’analisi qualitativa della rassegna 
stampa del 2009, emerge ed è riconosciuto, 
infatti, l’impegno della Direzione aziendale 
verso gli aspetti di umanizzazione, attenzio-
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ne ai servizi e in generale di centralità del 
cittadino, che vedono il fulcro nell’attività 
di indagine della soddisfazione dei pazien-
ti.

Tale argomento, ovvero il riferimento al 
progetto «Fatti sentire, ti ascoltiamo!» (dalla 
fase di comunicazione iniziale alla divulga-
zione dei risultati) è presente, infatti, nella 
maggioranza degli articoli.

L’Azienda, nel 2009, anche grazie al pro-
getto implementato, comunica di più (sono 
stati realizzati 61 comunicati contro i 51 del 
2008 destinati ai media locali, con un totale 
di 280 articoli sulle testate locali) e gli ar-
ticoli che la riguardano sono più pertinenti 
ai servizi erogati e alla valorizzazione delle 
proprie attività e meno legati a polemiche o 
critiche.

Se, infatti, nel 2008 più del 20% degli 
articoli riguardavano polemiche/repliche 
e attacchi alla Direzione, nel 2009 gli arti-
coli classificati come «negativi» sono stati 
inferiori al 2% (relativi per lo più a segnala-
zioni di disservizi) lasciando il posto a cir-
ca il 20% di pubblicazioni relative al ruolo 
centrale assegnato dall’Azienda al paziente, 
all’ascolto dei cittadini oltre che elogi, rico-
noscimenti e segnalazioni di casi di buona 
sanità.

Inoltre, tale progetto è stato volano per 
molte delle successive collaborazioni imple-
mentate con le associazioni di volontariato 
e di tutela dei pazienti, contribuendo all’in-
staurazione di un rapporto di fiducia e colla-
borazione con le stesse.

Si ritiene buono l’impatto del progetto 
anche tra gli operatori che, nonostante le 
ritrosie iniziali, hanno collaborato corretta-
mente e proficuamente all’implementazione 
dell’indagine: dei circa 8000 questionari pre-
visti il ritorno è stato del 75%.

Gli stessi hanno seriamente preso in carico 
le osservazioni e criticità emerse dai risultati 
delle loro strutture, analizzandole e propo-
nendo, attraverso pianificazione strutturata, i 
correttivi ritenuti adeguati.

In virtù delle problematiche emerse con 
l’indagine 2009, inoltre, anche lo strumento 
è stato rivisto per renderlo più semplice, di 
più immediata compilazione, e per persona-
lizzarlo per tipologia di servizio (ambulato-
riale, degenza, aree critiche).

Riteniamo, quindi, che il progetto imple-
mentato, che verrà replicato nei prossimi 

anni anche per consentire un confronto dia-
cronico dei risultati e valutare l’impatto del-
le azioni di miglioramento intraprese, abbia 
consentito di ottenere diversi risultati:

– è evidente, innanzi tutto, che le indagini 
di customer satisfaction possono costituire 
uno strumento per introdurre innovazioni 
rilevanti all’interno di un’organizzazione 
sanitaria: raccogliere e analizzare in manie-
ra strutturata le percezioni che il paziente/
cliente ha del servizio ricevuto significa 
comprendere che tali percezioni, per quanto 
spesso non supportate da elementi oggettivi 
o da conoscenze tecniche specifiche da parte 
dei fruitori, condizionano e orientano le sue 
scelte future; significa uscire dall’autorefe-
renzialità e comprendere che una prestazione 
può essere definita efficace solo se soddisfa 
le esigenze di chi la riceve;

– le indagini e la diffusione, alla popola-
zione e agli stakeholder in generale, dei ri-
sultati e degli impegni dell’Azienda a fronte 
degli stessi, hanno contribuito a creare col-
laborazione e fiducia con i propri pazienti/
clienti;

– tale strumento di valutazione ha co-
stituito per l’Azienda elemento innovativo 
per misurare il valore prodotto, per indivi-
duare gli elementi di reengineering delle 
attività e dei processi, per definire gli in-
terventi di miglioramento stabilendone le 
priorità. I risultati, infatti, hanno costituito 
input per la definizione degli obiettivi del 
piano di miglioramento aziendale, introdu-
cendo quindi i bisogni dei cittadini all’in-
terno delle scelte strategiche e di governo 
dell’Azienda;

– l'indagine, inoltre, ha permesso di al-
linearsi ai principi elaborati dalla Funzione 
pubblica in quanto strumento di governo e 
di valutazione interna. Sotto questo ultimo 
aspetto, infatti, gli indicatori di customer 
satisfaction sono stati utilizzati nei proces-
si di programmazione e definizione degli 
obiettivi annuali e nei sistemi di valutazio-
ne e di risultati di gestione. Tutte le strut-
ture sanitarie, e quelle amministrative e di 
staff in ottica di cliente-fornitore interni, 
sono state valutate, nell’assegnazione degli 
obiettivi annuali, rispetto al livello di quali-
tà percepita raggiunto, oltre che al risultato 
economico e alla qualità tecnica delle pro-
prie attività.
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A complete, legible and up to date patient 
record improves integration among health 
care professionals, ensures efficient 
delivery of patient care, and is more 
likely to reduce errors and patient safety 
risks. In order to improve recording and 
entering legibility of clinical and patient 
care activities, the Locarno Regional 
Hospital developed a monitoring system 
based on a retrospective analysis of a 
random sample of patient records, as 
part of the wider EOC pilot project on 
«Accreditation according to the JCI 
quality standards». The lesson that can be 
learnt from this project is that you need to 
deploy a set of strategies requiring both 
top-down and bottom-up interventions in 
order to improve the completeness and 
legibility of patient clinical records.
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La «sfida» della documentazione
clinica: l’esperienza dell’Ospedale 
regionale di Locarno

ANGELA GRECO, GIOVANNI RABITO

1. Premessa

Il primo riscontro di cartella clinica (mo-
derna) risale al IV secolo A.C, quando è 
Ippocrate a descrivere per la prima volta il 
decorso di una malattia, mentre presso il 
tempio di Asclepio, a Epidauro (Grecia) so-
no visibili circa trenta «cartelle cliniche», 
ovvero iscrizioni con i seguenti dati: nome 
del paziente, città di appartenenza, diagnosi, 
terapia (Rossi Mori, Maceratini, 2005).

L’uso sistematico di una documentazione 
clinica sul singolo malato, viene fatto risalire 
invece a Leonardo Botallo nel secolo decimo 
sesto. Nei tempi successivi, e in particolare 
negli ultimi due secoli, la cartella clinica si 
è evoluta da semplice memorandum a docu-
mento di essenziale importanza sia operati-
vo, sia legale, adattandosi alle mutevoli esi-
genze dell’assistenza sanitaria.

Tale evoluzione, tuttavia, non rappresenta 
un semplice e passivo adattamento a neces-
sità amministrative e legali ma è stata anche 
fortemente influenzata dalle mutate conce-
zioni della metodologia clinica e dalle diver-
se modalità di approccio al paziente, così da 
rappresentare una documentazione dell’evo-
luzione concettuale della medicina e dell’as-
sistenza al malato (Scandellari, 2006).

La cartella clinica, oltre a essere impiegata 
come fonte informativa per la valutazione e 
il monitoraggio delle condizioni cliniche del 
paziente, gioca sempre più un ruolo impor-
tante anche nell’informazione di terzi, nella 
formazione degli studenti, nel miglioramen-
to delle conoscenze scientifiche, nella misu-
razione della performance e ogni qualvolta 
sia necessario giustificare le scelte compiute 
dal personale sanitario sulla base delle evi-
denze cliniche in essa documentate. Dalla 
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documentazione presente nella cartella clini-
ca dipende anche la valorizzazione economi-
ca dei ricoveri, poiché è sulla base di questa 
che avviene la codifica delle diagnosi e degli 
interventi.

La quantità di informazioni che la cartella 
contiene (o dovrebbe contenere) sul pazien-
te e sull’iter clinico ne fanno, quindi, il più 
completo strumento del sistema informativo 
sanitario ospedaliero, in grado di fornire i più 
concreti elementi alle valutazioni a posteriori 
dell’attività svolta, sia epidemiologiche che 
medico-legali, sia economiche che ammini-
strative (Nonis, 1998).

Nel Cantone Ticino la cartella clinica è 
divenuta obbligatoria con la legge sanitaria 
del 18 aprile 1989, che conformandosi alle 
esigenze costituzionali, impone agli operato-
ri sanitari e ai responsabili delle strutture e 
dei servizi che erogano prestazioni sanitarie, 
la compilazione, per ogni paziente, di una 
cartella sanitaria (art. 67 L.San). Per legge, 
nella cartella sanitaria devono essere almeno 
indicati le generalità, il tipo di trattamento 
eseguito, le prestazioni effettuate, le date di 
inizio e di conclusione del trattamento non-
ché la data di ogni consultazione; l’operato-
re deve poi, nell’ambito del proprio campo 
d’attività, indicare sulla cartella la diagnosi e 
gli agenti terapeutici prescritti, come pure il 
tipo e il genere di eventuali sperimentazioni 
e ricerche cui il paziente è sottoposto. Inol-
tre, per ogni intervento chirurgico devono 
essere documentate le informazioni cliniche 
e tecniche sull’intervento, nonché le genera-
lità del o degli operatori, dell’anestesista e 
delle altre persone coinvolte nell’interven-
to, il genere, la durata e l’ora dell’intervento 
chirurgico e dell’anestesia.

Non è individuabile, invece, nei riferimen-
ti normativi citati, alcuna esplicita raccoman-
dazione in fatto di modalità compilativa. Il 
legislatore ha, infatti, implicitamente deman-
dato, con una sentenza del Tribunale federa-
le (Sentenza 4C.378/1999 del 23 novembre 
2004 consid 3.2), all’operatore sanitario il 
compito di assicurare che la documentazio-
ne sanitaria sia chiara e ordinata, precisa ed 
esaustiva, senza arbitrarie omissioni, affin-
ché venga adempiuto l’obbligo di diligenza 
clinica e redazionale (Albertini, 2006).

Gli studi compiuti principalmente negli 
ultimi trent’anni evidenziano, con dati quan-
titativi, che spesso (81% dei casi) la cartella 

clinica completa non è disponibile durante la 
visita (Tang, 1994), fino al 30% delle visite 
e che, per esempio, gli esami di laboratorio 
vengono molte volte ripetuti perché i risulta-
ti non vengono resi disponibili al medico in 
modo tempestivo (Tufo, 1971; Covell, 1985; 
Romm, 1981).

Quando le cartelle sono disponibili, spesso 
dati essenziali non sono presenti, ad esempio, 
in uno studio sui medici di medicina genera-
le (Dawes, 1972) è stato riscontrato che l’età 
del paziente mancava nel 10% dei casi e che 
la diagnosi mancava nel 40% delle cartelle 
cliniche. Un altro studio (Lau et al., 2000) 
ha, inoltre, dimostrato che i farmaci non era-
no trascritti nel 25% dei casi. Infine, quando 
le cartelle ci sono e i dati sono presenti, il 
tempo richiesto per trovare l’informazione 
necessaria può essere causa di frustrazione 
(Mamlin, 1973; Zimmerman, 1978; Pories, 
1990).

L’attenzione sulla cartella clinica è, tut-
tavia, aumentata negli ultimi anni per ef-
fetto delle richieste di qualità correlate alle 
pratiche di accreditamento e di certificazio-
ne delle strutture sanitarie, che sempre più 
puntano ad accrescere i livelli di sicurezza 
operativa.

Le attuali linee-guida prevedono il con-
senso informato, la pianificazione dell’assi-
stenza, i percorsi diagnostico-terapeutici, la 
valutazione della «soddisfazione« dell’uten-
za (in senso lato, comprendente tutti gli ope-
ratori e fornitori di prestazioni), la valutazio-
ne della terapia, la compliance del paziente e 
la valutazione della qualità.

Alla qualità della documentazione sanita-
ria contribuiscono molteplici elementi; alcu-
ni di questi assumono la veste di requisiti ge-
nerali, validi per ogni tipologia documentale, 
altri sono peculiari di determinati documenti. 
I requisiti generali ai quali dovrebbe ispirarsi 
la redazione della pluralità di documenti ge-
nerati dai professionisti sanitari in modalità 
tradizionale, senza considerare le peculiarità 
proprie dei documenti elettronici, sono (Pa-
sini, 2004; Institute of Medicine, 1997):

– tracciabilità (possibilità di poter risalire 
a tutte le attività, agli esecutori, ai materiali e 
ai documenti interessati);

– chiarezza (testo leggibile e comprensibi-
le, l’esposizione non deve dare adito a diver-
se interpretazioni);



MECOSAN | 75 (2010) 91

MATERIALI
PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

– accuratezza (scrupolosità e meticolosità 
della descrizione dei dati prodotti e delle tra-
scrizioni);

– veridicità (corrispondenti ai dati ogget-
tivi);

– pertinenza (informazioni correlate con 
le esigenze informative);

– completezza (per tutti gli elementi che 
compongono la cartella clinica);

– tempestività (puntualità nelle trascrizio-
ni dei dati).

Da una registrazione chiara e completa 
delle diverse informazioni clinico-assisten-
ziali dipende la stessa qualità delle cure ero-
gate, rendendo così la documentazione sani-
taria una componente intrinseca del rapporto 
medico paziente (Mulvehill, 2005).

Nonostante non esista evidenza diretta del 
fatto che una documentazione sanitaria «di 
qualità» aumenti le probabilità di osservare 
outcome migliori, precedenti studi hanno di-
mostrato che la qualità della documentazione 
è correlata con la qualità delle cure (Wrenn, 
1993; Schriger, 1997).

Una cartella clinica completa, leggibile, 
accessibile e redatta tempestivamente con-
sente, infatti, ai diversi professionisti che 
hanno in cura un determinato paziente di 
trarre utili elementi di valutazione del pa-
ziente stesso, al fine di poter predisporre un 
appropriato piano di cura e prevenire i rischi 
di eventi indesiderati. Ad esempio, una com-
pleta e accurata valutazione del rischio di 
caduta del paziente, all’inizio della degenza 
ed eseguita mediante una scala di screening 
riconosciuta, può permettere al personale 
sanitario di mettere in atto, per i pazienti a 
rischio, una serie di misure che consentano 
di prevenire un evento, quello della caduta, 
i cui esiti possono essere potenzialmente 
mortali. Inoltre, solo se le indicazioni della 
documentazione clinica sono pertinenti e di 
facile interpretazione, possono essere utili ad 
altri professionisti per assicurare, nell’inte-
resse del paziente, la continuità delle cure. In 
tal senso, il miglioramento della documenta-
zione clinica è senz’altro fondamentale per 
aumentare l’integrazione fra i diversi profes-
sionisti sanitari e garantire prestazioni più 
appropriate ed efficienti.

Infine, disporre di cartelle cliniche com-
plete è premessa imprescindibile, qualora si 
vogliano effettuare studi retrospettivi volti 

a valutare l’appropriatezza degli interventi 
messi in atto dai professionisti sanitari (ad 
esempio verifiche rispetto all’aderenza degli 
operatori alle linee-guida EBM e ai percorsi 
clinico-assistenziali o analisi degli eventi av-
versi occorsi), al fine ultimo di migliorare la 
qualità delle prestazioni.

2. Obiettivi del progetto

La documentazione clinica all’Ospedale 
regionale di Locarno La Carità, così come 
negli altri ospedali dell’Ente ospedaliero 
cantonale (Eoc),1 è stata oggetto dal 2000 
al 2006 di controlli di qualità organizza-
ti nell’ambito di audit eseguiti dal servizio 
qualità presso vari reparti dell’ospedale. Tali 
audit, introdotti con i sistemi di certificazio-
ne ISO 9001:2000, avevano lo scopo di ve-
rificare in generale la coerenza del sistema 
con la normativa vigente e con le procedure 
definite dall’organizzazione.

I risultati della suddetta attività di moni-
toraggio, però, benché evidenziassero delle 
lacune nell’utilizzo adeguato della cartella 
clinica, non davano ai leader dell’ospedale 
delle indicazioni chiare sugli aspetti da mi-
gliorare. Nell’approccio utilizzato, infatti, 
era possibile riscontrare fondamentalmente 
quattro limiti:

1) la mancanza di requisiti espliciti e vali-
di da verificare regolarmente all’interno del-
le cartelle cliniche;

2) il campione di cartelle oggetto di moni-
toraggio durante gli audit nei reparti era esi-
guo e statisticamente non rappresentativo;

3) la qualità del monitoraggio dipende-
va quasi esclusivamente dalla competenza 
dell’auditore;

4) venivano valutate solo le cartelle clini-
che aperte, di conseguenza documenti quali 
ad esempio la lettera d’uscita non erano mai 
stati oggetto di audit.

D’altro canto, a livello dell’area medi-
ca dell’Eoc e delle Direzioni sanitarie degli 
ospedali locali, si avvertiva sempre più la 
necessità di migliorare la compilazione delle 
cartelle cliniche, al fine di garantire la dispo-
nibilità tempestiva di informazioni esaustive 
utili alla presa di decisioni e assicurare la 
promozione continua della qualità delle cu-
re.



92 MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

MATERIALI
PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

Dopo la preliminare definizione, nel 2005, 
di un documento comune a tutti gli ospeda-
li facenti parte dell’Eoc, che descrivesse la 
funzione della cartella clinica e ne definisse i 
requisiti minimi e i contenuti (tenendo conto 
sia dei riferimenti giuridici cantonali e nazio-
nali, sia dei principali standard dettati dalla 
Joint Commission International (JCI) relati-
vi alla documentazione clinica), l’Ospedale 
La Carità, nell’ambito del progetto pilota di 
Accreditamento secondo gli standard JCI, 
nel 2007 ha introdotto al suo interno un siste-
ma di monitoraggio sistematico della qualità 
delle cartelle cliniche, con i seguenti obiet-
tivi:

– migliorare la registrazione degli atti 
clinico-assistenziali, a beneficio di una cura 
ancor più adeguata e sicura nonché rispettosa 
dei diritti dei pazienti e dei disposti giuridici 
in materia;

– migliorare la leggibilità della documen-
tazione clinica.

3. Materiali e metodi

La creazione del sistema di monitoraggio 
ha richiesto, prima di tutto, la revisione della 
politica ospedaliera concernente i requisiti 
minimi delle cartelle cliniche, al fine di tener 
conto di tutti gli standard internazionali ri-
chiesti dalla Joint Commission International 
per l’accreditamento all’eccellenza e relativi 
alla compilazione della documentazione cli-
nica.2

Tale documento è stato redatto da una 
commissione ospedaliera interdisciplinare, 
denominata «Commissione revisione car-
telle cliniche (CRCC)», costituita presso 
l’Ospedale di Locarno quale organo perma-
nente di supervisione e di coordinamento per 
tutti i problemi relativi alla documentazione 
clinica. In particolare, la CRCC, composta 
inizialmente da tredici membri (8 medici, 3 
infermieri, la responsabile del servizio qua-
lità e il Direttore dell’Ospedale), ha lo scopo 
di migliorare la compilazione delle cartelle 
cliniche tramite il monitoraggio sistematico 
delle stesse.

Partendo dalla nuova politica sulla docu-
mentazione clinica, la CRCC ha prodotto 
una griglia di valutazione (tabella 1), arti-
colata secondo i documenti contenuti all’in-
terno della cartella clinica e contenente una 

serie di requisiti di compilazione della docu-
mentazione clinica, in particolare 40 item per 
le cartelle di pronto soccorso e 72 item per le 
cartelle dei pazienti degenti.

Per ogni item è stato inserito, in un’ap-
posita colonna intitolata «Rif.» all’interno 
della griglia di valutazione, il riferimento 
alla direttiva Eoc sulla cartella clinica e/o 
agli standard JCI. Come è facile evince-
re da quanto scritto in questa colonna, gli 
standard JCI che fanno riferimento alla 
documentazione clinica e, in particolare, 
ad aspetti che è possibile monitorare, sono 
numerosi e sono contenuti in differenti par-
ti del manuale JCI, sia nella sezione che ri-
guarda gli standard centrati sul paziente, sia 
in quella relativa agli standard centrati sulla 
gestione dell’organizzazione sanitaria. In 
particolare, i capitoli del manuale JCI che 
contengono standard d’interesse per l’anali-
si sono i seguenti:

a) obiettivi internazionali per la sicurezza 
dei pazienti (IPSG);

b) accesso all’assistenza e continuità delle 
cure (ACC);

c) diritti del paziente e dei familiari 
(PFR);

d) valutazione del paziente (AOP);
e) assistenza anestesiologica e chirurgica 

(ASC);
f) gestione e utilizzo dei farmaci (MMU);
g) educazione del paziente e dei familiari 

(PFE);
h) gestione della comunicazione e delle 

informazioni (MCI).

Per ciascuno dei requisiti selezionati dalla 
CRCC, viene chiesto di valutare sia la «com-
pletezza» sia la «leggibilità». Per quanto ri-
guarda il primo aspetto è possibile rispondere 
secondo quattro modalità, ovvero il requisito 
può essere:

– «completo» (quando il documento o il 
dato richiesto è presente e completo in tutte 
le sue parti);

– «incompleto» (quando l’elemento preso 
in considerazione è compilato in modo par-
ziale);

– «assente» (quando l’elemento preso in 
considerazione non è presente);

– «non previsto» (quando l’elemento in 
considerazione non era necessario in base 
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Tabella 1
Griglia di valutazione della cartella clinica per pazienti degenti
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all’iter diagnostico terapeutico del paziente 
considerato).

Riguardo alla leggibilità invece è possibi-
le rispondere in forma dicotomica, per cui: 
il requisito viene valutato come leggibile 
quando la grafia è leggibile e il contenuto 
comprensibile; illeggibile nel caso contrario.

La qualità della documentazione clinica 
può essere definita in modi differenti e de-
scritta in termini di numero di attributi, in 
funzione della prospettiva degli utilizzatori. 
Al fine, dunque, di migliorare la qualità della 
documentazione sanitaria, è importante defi-
nire e soprattutto poter misurare questi attri-
buti. Solo definendo e misurando in termini 
quantitativi gli attributi ritenuti rilevanti ai 
fini della qualità, è possibile comparare nel 
tempo e nello spazio i differenti strumenti 
utilizzati per la raccolta delle informazioni 
clinico-assistenziali.

Non tutti i requisiti possono tuttavia esse-
re applicati a uno specifico caso: ad esempio, 
se il paziente non subisce procedure chirur-
giche, i requisiti relativi alla diagnosi preo-
peratoria, al rapporto operatorio, al consen-
so all’anestesia, al consenso all’intervento 
e alla documentazione anestesiologica non 
possono essere applicati. Inoltre, nel caso di 
pazienti sottoposti durante la stessa degenza 
a più di un intervento chirurgico, viene con-
siderato solo il primo intervento.

L’analisi viene effettuata retrospettiva-
mente, con cadenza quadrimestrale, dalla 
Commissione revisione cartelle cliniche, 
su un campione di cartelle cliniche chiuse 
estratto aleatoriamente tra i pazienti degen-
ti e i pazienti ambulanti del pronto soccor-
so.

La numerosità del campione viene calco-
lata utilizzando la formula seguente:

z2 Npq
n = ————————

 [ 2 (N – 1) + z2 pq]

dove:

N = numerosità della popolazione
 = l’errore ammesso per la stima del pa-

rametro
Z = 1.96
p = proporzione da stimare nella popola-

zione da studiare (nel caso specifico 0.5)
q = 1-p

Complessivamente, da aprile 2007 a luglio 
2008 sono state analizzate 452 cartelle clini-
che di pazienti degenti, equamente suddivise 
nelle principali 10 categorie mediche trattate 
presso l’ospedale, e 200 cartelle di pazienti 
ambulanti di pronto soccorso.

La Commissione revisione cartelle cli-
niche mantiene a tutt’oggi attivo il monito-
raggio secondo le modalità precedentemen-
te descritte, apportando laddove opportuno 
dei miglioramenti allo strumento di raccolta 
dei dati, sulla base dell’aggiornamento de-
gli standard del manuale JCI (che avviene 
di norma su base triennale) e di eventuali 
apprendimenti tratti dall’esperienza nella 
valutazione della documentazione clinica. 
A titolo d’esempio, si consideri che l’ultima 
modifica introdotta nella checklist di valuta-
zione, a giugno 2010, è stata l’aggiunta del 
nome e cognome del medico di riferimento, 
al fine di focalizzare meglio le misure cor-
rettive (nella fattispecie, in termini di attivi-
tà di formazione/supervisione del personale 
medico).

4. Risultati

Per l’analisi dei risultati è stata sviluppata 
una misura sintetica, ovvero un indicatore, 
che esprime l’adeguatezza complessiva delle 
cartelle cliniche indagate: ciascuna cartel-
la clinica esaminata è giudicata «adeguata» 
se l’80% dei documenti in essa contenuti è 
completo al 100%.

Oltre all’indicatore di adeguatezza ne è 
stato calcolato anche uno di completezza, 
per cui una cartella viene considerata «com-
pleta» se soddisfa tutti i requisiti oggetto di 
valutazione (ossia se tutti gli standard risul-
tano essere «completi» o «non previsti»). Al 
contrario, qualora anche solo uno dei sud-
detti requisiti non risulti «completo» (ma è 
«incompleto» o «assente»), la cartella clinica 
si ritiene incompleta. Questo tipo di indica-
tore va interpretato con grande prudenza, 
in quanto basta che un solo elemento – nel-
la cartella considerata – sia incompleto per 
considerare tale l’intero dossier. Dal profilo 
pratico le informazioni che si ottengono da 
questa misura sono pertanto molto limitate e 
di conseguenza anche il suo interesse in ter-
mini di operatività, tuttavia si tratta di un in-
dicatore diffuso in letteratura (Logan, 2001; 
Hogan, 1997) che permette di confrontarsi 
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con i risultati di completezza di altre struttu-
re sanitarie.

Nel grafico 1 sono riportati i dati relati-
vi alle cartelle cliniche dei pazienti degenti 
e ambulanti di pronto soccorso risultate ade-
guate nell’intervallo di tempo preso in consi-
derazione dall’analisi.

Grazie agli interventi di miglioramento e 
all’importante attività di sensibilizzazione e 
formazione del personale medico e infermie-
ristico, nel corso dei quindici mesi di appli-
cazione del sistema di revisione delle cartelle 
cliniche è stato possibile ottenere un sostan-
ziale miglioramento nella qualità di compi-
lazione.

In particolare, per quanto concerne le car-
telle cliniche dei pazienti degenti il livello di 
adeguatezza è passato dal 18,8% della prima 
rilevazione, al 97,9% dell’ultima rilevazione 
di luglio 2008 (p value < 0,05).

Anche la compilazione delle cartelle cli-
niche dei pazienti ambulanti del pronto soc-
corso è migliorata, raggiungendo un livello 
di adeguatezza del 100% in due rilevazioni 
consecutive (dicembre 2007 e aprile 2008) 
(grafico 1). Inoltre, per quanto concerne il 
più ambizioso obiettivo della «completezza», 

il trend è estremamente positivo: si è passati, 
infatti, da uno 0% di cartelle di pronto soc-
corso complete nella prima valutazione di 
aprile 2007, al 75% nell’audit di aprile 2008. 
Si è registrato, però, un calo nella comple-
tezza nell’audit di luglio 2008: tale flessione 
potrebbe essere considerata «fisiologica», 
se si pensa che il monitoraggio ha preso in 
considerazione le cartelle cliniche di pazienti 
che sono stati in pronto soccorso nel periodo 
subito dopo la visita finale di accreditamento 
JCI dell’Ospedale, avvenuta i primi giorni di 
maggio 2008. Nei mesi successivi si è, per-
tanto, ritenuto importante continuare a sen-
sibilizzare il personale sull’importanza della 
compilazione delle cartelle cliniche per ritor-
nare a un più elevato livello di completezza.

Nel grafico 2 si dà evidenza dei migliora-
menti conseguiti in tutte le categorie mediche 
prese in esame nell’analisi. In particolare, 
emerge che in tutte le categorie mediche, ad 
eccezione della categoria medica «medicina 
interna», l’adeguatezza della documentazio-
ne sanitaria ha raggiunto il livello di 100% 
nella rilevazione di luglio 2008.

Un dato certamente importante e utile 
all’identificazione degli interventi più ap-
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Ril. luglio 2008 97.9% 
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Ril. dicembre 2007 100%

Ril. aprile 2008 100%

Ril. luglio 2008 95%

Gra  co 1
Percentuale di adeguatezza 
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Ril aprile 2007   20% 
Ril luglio 2007   42% 
Ril dicembre 2007   94% 
Ril aprile 2008   81% 

Medicina-geriatria 

Ril luglio 2008   94% 
Ril aprile 2007   15% 
Ril luglio 2007   18% 
Ril dicembre 2007   50% 
Ril aprile 2008   87% 

Chirurgia 

Ril luglio 2008 100% 
Ril aprile 2007     0% 
Ril luglio 2007   33% 
Ril dicembre 2007   17% 
Ril aprile 2008 100% 

Ortopedia 

Ril luglio 2008 100% 
Ril aprile 2007     0% 
Ril luglio 2007     0% 
Ril dicembre 2007     0% 
Ril aprile 2008 100% 

Chirurgia della mano 

Ril luglio 2008 100% 
Ril aprile 2007     0% 
Ril luglio 2007     0% 
Ril dicembre 2007     0% 
Ril aprile 2008 100% 

Urologia 

Ril luglio 2008 100% 
Ril aprile 2007   33% 
Ril luglio 2007   50% 
Ril dicembre 2007 100% 
Ril aprile 2008 100% 

Ginecologia 

Ril luglio 2008 100% 
Ril aprile 2007   67% 
Ril luglio 2007   40% 
Ril dicembre 2007   80% 
Ril aprile 2008 100% 

Ostetricia 

Ril luglio 2008 100% 
Ril aprile 2007     0% 
Ril luglio 2007 100% 
Ril dicembre 2007 100% 
Ril aprile 2008 100% 

ORL 

Ril luglio 2008 100% 
Ril aprile 2007     0% 
Ril luglio 2007   50% 
Ril dicembre 2007   83% 
Ril aprile 2008   89% 

Pediatria 

Ril luglio 2008 100% 
Ril aprile 2007   67% 
Ril luglio 2007   67% Neonati 
Ril dicembre 2007 100% 

Gra  co 2
Percentuale di adeguatezza complessiva delle cartelle cliniche dei pazienti degenti, stratificazione per categoria medica
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propriati è la qualità della compilazione dei 
singoli documenti che costituiscono la car-
tella clinica. Se si confrontano i dati della 
rilevazione di luglio 2008 con quelli rilevati 
nello stesso mese dell’anno precedente (gra-
fico 3), si osserva che gli unici due docu-
menti per i quali non è stata riscontrata una 
variazione statisticamente significativa sono 
il decorso infermieristico e la statistica me-
dica intra-muros.3 Per entrambi i documenti 

citati, il livello di completezza era già piutto-
sto elevato.

Quasi tutti i documenti che costituiscono 
la cartella clinica risultano oggi completi in 
una percentuale superiore all’80%. Fa ecce-
zione l’anamnesi infermieristica, documento 
che, nel corso del periodo di analisi, ha subi-
to continui adattamenti per ottemperare agli 
standard Joint Commission International, 
l’ultimo dei quali è avvenuto a metà dicem-
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Documento valutato Ril. aprile 2007 Ril. luglio 2008 

Statistica medica intra-muros 86%   85% 
Dati anagrafici 91%   91% 
Informazioni importanti per la degenza 79%   98% 
Anamnesi medica 15% 100% 
Anamnesi infermieristica   5%   35% 
Esame obiettivo 65%   99% 
Decorso medico 13%   76% 
Decorso infermieristico 86%   86% 
Terapia farmacologica 23%   65% 
Referti consulenze 91% 100% 
Diagnosi preoperatoria non valutato 100% 
Rapporto operatorio 15% 100% 
Consenso anestesia non valutato   94% 
Documentazione anestesiologica 44%   94% 
Consenso specifico 23%   88% 
Consenso atti a rischio non valutato   96% 
Copia lettera d'uscita 70%   87% 
ECG non valutato   85% 

Gra  co 3
Grado di completezza 
dei singoli documenti 

componenti la cartella 
clinica (confronto 

temporale)
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bre 2007 e ha riguardato l’introduzione di 
specifici screening del paziente, tra cui lo 
screening per valutare il rischio di caduta, lo 
screening per valutare il rischio nutrizionale 
e la valutazione iniziale del fabbisogno edu-
cativo del paziente. Si tratta di cambiamenti 
che richiedono indubbiamente tempo affin-
ché tutto il personale curante si allinei alle 
nuove regole, ma che già nell’audit di luglio, 
a distanza di sei mesi dall’introduzione, han-
no fatto rilevare un grado di completezza 
medio del 75%.

Per quanto concerne la leggibilità, il pro-
blema evidenziato dalle verifiche delle car-
telle era relativo alla possibilità di identifi-
care gli autori delle note all’interno della do-
cumentazione clinica cartacea. A partire dal 
secondo audit del luglio 2007, il problema 
di illeggibilità della documentazione è stato 
risolto grazie all’intervento di raccolta del-
le firme e delle sigle del personale curante, 
posto in essere dopo la valutazione di aprile 
2007.

5. Strategie che hanno permesso di rag-
giungere i risultati

Per ottenere gli importanti risultati con-
seguiti nell’ambito della completezza e del-
la leggibilità delle cartelle cliniche è stato 
necessario mettere in campo un insieme di 
strategie che hanno richiesto interventi sia 
di tipo top-down che di tipo bottom-up. Tra 
questi possiamo annoverare:

– l’introduzione di regole ben definite, 
basate su politiche aziendali concernenti gli 
aspetti più rilevanti, trasversali e caratte-
rizzanti l’attività clinico-sanitaria (tra cui: 
educazione di pazienti e familiari, gestione 
dei prodotti farmaceutici, sedazione, ecc.) e 
con forte impatto sulla sicurezza del pazien-
te. In particolare, per i diversi setting di cura 
(ricovero ordinario, ospedale di giorno, am-
bulatori e pronto soccorso) e per le diverse 
tipologie di pazienti sono stati specificati i 
contenuti, i tempi e gli attori delle varie va-
lutazioni. Per la definizione di tali regole si 
è tenuto conto degli standard Joint Commis-
sion International, il recepimento e la divul-
gazione dei quali ha costituito il «life moti-
ve» del progetto;

– la presenza di un garante esterno, nel-
la fattispecie si fa riferimento alla presenza 

di una Direzione generale che ha definito 
chiaramente le responsabilità di esecuzione 
(spetta al medico assistente del reparto o del 
servizio la responsabilità nella redazione e 
nella corretta tenuta della cartella clinica), le 
responsabilità di controllo (spetta al medi-
co responsabile del reparto o del servizio la 
responsabilità del controllo regolare della re-
dazione e della corretta tenuta della cartella 
clinica) e le responsabilità di vigilanza (spet-
ta al direttore sanitario, in accordo con il re-
sponsabile dell’area sanitaria della Direzione 
generale, emanare le disposizioni generali 
atte a promuovere e garantire la cultura rela-
tiva all’importanza della cartella clinica e del 
suo corretto e preciso utilizzo). A tutto ciò va 
aggiunta la supervisione dei consulenti Joint 
Commission International che, durante il 
processo di accreditamento, hanno eseguito 
numerosi audit («tracer») nei reparti di cu-
ra, molti dei quali basati sulla revisione della 
documentazione clinica, che hanno permes-
so di mettere in evidenza le criticità e le aree 
di miglioramento;

– la presenza di un forte incentivo, ovvero 
quello di conquistare un prestigioso accredi-
tamento internazionale, quale quello di Joint 
Commission International, che nessun altro 
istituto sanitario svizzero aveva precedente-
mente ottenuto;

– la presenza di figure carismatiche 
all’interno della Commissione revisione car-
telle cliniche, in grado di promuovere il cam-
biamento culturale e di far passare messaggi 
importanti;

– l’identificazione continua di nuove aree 
di miglioramento, mediante la creazione di 
un sistema di monitoraggio sistematico, ba-
sato su criteri di valutazione omogenei e tec-
niche di analisi efficaci e sulla capacità del 
servizio qualità di produrre con costanza re-
port per i quadri superiori e per la Direzione 
sanitaria;

– la formazione continua del personale, 
basata su presentazione di casi, role playing, 
esercitazioni/test e lezioni frontali sugli stan-
dard JCI e sulle nuove politiche e procedure 
adottate in ospedale;

– la revisione dei compiti di valutazione 
attribuiti alle varie figure professionali, (chi 
fa che cosa) al fine di evitare ridondanze tra 
le valutazioni eseguite. A titolo di esempio, 
si cita la valutazione dello stato del rischio di 
caduta del paziente che in precedenza veniva 
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eseguita sia dal medico che dall’infermiere e 
con modalità differenti e che invece ora vie-
ne eseguita solo dall’infermiere all’ingresso 
del paziente in ospedale, tramite una scala 
riconosciuta a livello internazionale, con ele-
vato grado di sensibilità e specificità;

– l’adeguamento e la semplificazione del-
la documentazione clinica, in particolare si 
cita la revisione del modulo di valutazione 
infermieristica iniziale, concepito ora come 
un unico documento che segue il paziente 
dal suo ingresso in ospedale fino all’even-
tuale ricovero in reparto. In passato, invece, 
venivano utilizzati documenti diversi per 
la raccolta di informazioni anamnestiche 
in pronto soccorso e al momento dell’ar-
rivo del paziente in reparto, con evidenti 
ridondanze. Sempre per quanto concerne 
l’anamnesi infermieristica, ci preme sotto-
lineare l’importante lavoro di introduzione 
nella stessa di scale di valutazione ricono-
sciute internazionalmente (come, ad esem-
pio, la scala di Schmid per la valutazione 
del rischio di caduta dei pazienti e la scala 
di Norton per la valutazione del rischio di 
insorgenza di piaghe da decubito), che han-
no ridotto la soggettività delle valutazioni 
medico-infermieristiche e allo stesso tempo 
allargato la confrontabilità di certi aspetti 
oltre i confini dell’ospedale. Un’altra im-
portante modifica documentale ha riguar-
dato la definizione del contenuto minimo 
dell’esame obiettivo, vale a dire all’interno 
della cartella medica sono state evidenziate 
le voci che devono essere obbligatoriamen-
te valutate, al momento della visita medica, 
per ogni paziente che accede in ospedale;

– la supervisione intensiva (puntuale e 
costante) da parte dei medici senior e degli 
infermieri capireparto, relativamente agli 
aspetti da migliorare emersi dalle analisi tri-
mestrali;

– lo sviluppo di un piano di comunicazio-
ne, basato sulla divulgazione di materiale 
informativo (es. spille, manuali tascabili, 
informazioni sul periodico dell’Ospedale, 
ecc.) e sull’affissione di poster (creati ad 
hoc da un vignettista svizzero su commis-
sione del servizio qualità dell’Ospedale di 
Locarno) all’interno dei reparti di cura e 
incentrato su aspetti ben precisi inerenti 
alla completezza delle cartelle cliniche (fi-
gura 1).

6. Conclusioni

Il merito di questo progetto è stato prin-
cipalmente quello di aver risvegliato l’inte-
resse degli operatori sanitari nei confronti 
di un’accurata compilazione della cartella 
clinica che già, per certi aspetti, come ad 
esempio quello della terapia farmacologica e 
dello stato nutrizionale dei pazienti, è andato 
oltre l’analisi dei soli criteri di completezza e 
leggibilità della documentazione, per entrare 
anche nel merito della correttezza delle valu-
tazioni e delle scelte cliniche.

Un altro valore importante dell’intro-
duzione del sistema di monitoraggio del-
la qualità delle cartelle cliniche è stato di 
innescare un processo di miglioramen-
to continuo nel quale i vari professionisti 
sanitari sono stati chiamati a riflettere sui 
contenuti minimi delle diverse valutazioni 
e, soprattutto, sono stati portati ad adotta-
re linguaggi e modalità di compilazione il 
più possibile uniformi, anche nell’ottica di 
un’assistenza al paziente che va oltre i con-
fini nazionali.

L’implementazione di un sistema di mo-
nitoraggio delle cartelle sanitarie orientato a 
far sì che il contenuto delle stesse sia confor-
me agli standard Joint Commission Interna-
tional, ha permesso all’Ospedale La Carità di 
disporre di una cartella clinica il cui contenu-
to è potenzialmente confrontabile con quello 
di altre strutture accreditate.

Tale aspetto, visto nell’ottica della mobi-
lità dei pazienti, potrebbe facilitare notevol-
mente lo scambio di informazioni tra i pro-
fessionisti sanitari di strutture differenti che 
avessero deciso di intraprendere il percorso 
di accreditamento all’eccellenza, allineando-
si ai medesimi standard.

La creazione di una cartella clinica con-
forme a determinati requisiti riconosciuti a 
livello internazionale, inoltre, fa sì che tale 
strumento, oltre a essere un mezzo di valuta-
zione, di panificazione delle cure e di moni-
toraggio del paziente, diventi un importante 
strumento di formazione per i professionisti 
sanitari nell’ambito della loro mobilità inter-
nazionale.

Tra i possibili ulteriori sviluppi dell’attua-
le sistema di monitoraggio, oltre alla valuta-
zione dell’ulteriore criterio della «correttez-
za» della compilazione di alcuni documenti 
e all’introduzione, a partire da giugno del 
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2009, di audit sistematici delle cartelle di 
pazienti non ancora dimessi, tramite l’uti-
lizzo della tracer methodology,4 la CRCC 
dell’Ospedale di Locarno sta considerando 
la possibilità di estendere la verifica a car-
telle cliniche di differenti regimi di cura (non 
solo cartelle di pazienti degenti e di pazienti 
di pronto soccorso ma, ad esempio, anche di 
pazienti dell’Ospedale di giorno) e di utiliz-
zare gli esiti degli audit delle cartelle clini-
che come elementi per la valutazione delle 
performance del personale medico. In par-
ticolare, per quanto riguarda quest’ultimo 
aspetto, è già in corso un test che terminerà 
alla fine del 2010 e che sta interessando il 
pronto soccorso e i dipartimenti di medicina 
interna e chirurgia.
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Note

1.  L’Ente ospedaliero cantonale (Eoc) è stato istituito 
con la Legge sugli ospedali pubblici del 20 dicembre 
1982. Venti anni più tardi, con la Legge sull’Eoc del 
19 dicembre 2000, l’EOC è stato trasformato in una 
vera e propria azienda pubblica dotata di ampia auto-
nomia operativa e gestionale. L’azienda non ha scopo 
di lucro. Lo scopo dell’Eoc è di provvedere alla dire-
zione e alla gestione di ospedali pubblici, garantendo 
alla popolazione ticinese le strutture stazionarie e i 
sevizi medici necessari. L’Eoc è un ospedale multisito 
composto dai seguenti istituti: l’Ospedale regionale 
di Lugano; l’Ospedale regionale di Bellinzona e Valli 

Figura 1
Campagna
di comunicazione 
dell’Ospedale di Locarno: 
alcuni esempi di poster
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costituito dall’Ospedale regionale di Bellinzona e da-
gli Ospedali di zona di Faido e Acquarossa; l’Ospeda-
le regionale di Mendrisio Beata Vergine; l’Ospedale 
regionale di Locarno la Carità; la Clinica di riabili-
tazione di Novaggio. La presenza di questi ospedali 
sull’intero territorio cantonale consente di garantire ai 
pazienti un’offerta ospedaliera globale e di prossimi-
tà, indipendentemente dal luogo in cui sono richiesti 
i servizi.

2.  Ad esempio, a partire dal 2007, tra gli aspetti richiesti 
nella nuova politica dell’Ospedale regionale di Lo-
carno, risultano lo screening del rischio di caduta, lo 
screening nutrizionale e la valutazione del fabbisogno 
educativo, da eseguire per tutti i pazienti degenti en-
tro le prime 24 ore dall’ammissione in Ospedale. Tali 
requisiti fanno riferimento ad alcuni standard specifici 
del capitolo intitolato «Assessment of patient - AOP» 
del manuale JCI per ospedali.

3.  La statistica medica intra-muros, introdotta dall’Uf-
ficio federale di statistica (Ust) nel 1997 per descri-
vere gli istituti del settore socio-sanitario a carattere 
residenziale, rileva le caratteristiche principali di ogni 
paziente ricoverato (degente) o curato in regime di se-
mi-ospedalizzazione (ricovero di al massimo un gior-
no) in istituti ospedalieri (ospedali pubblici o cliniche 
private). In questo rilevamento vengono registrati, 
per ogni paziente, i dati anagrafici (sesso, età, nazio-
nalità, ecc.) e le principali caratteristiche del ricove-
ro ospedaliero (diagnosi, interventi chirurgici subiti, 
passaggio nel reparto di cure intense, data di entrata e 
di uscita, tipo di assicurazione, ecc.).

4.  Processo utilizzato dai valutatori JCI durante la visita 
in situ per analizzare i sistemi di organizzazione ri-
costruendo il percorso di singoli pazienti attraverso il 
processo assistenziale nella sequenza vissuta dai pa-
zienti stessi (JCR, 2007).
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La gestione delle tecnologie
biomediche presso l’Azienda
Ospedaliera di Reggio Emilia:
utilizzo di indicatori di processo

P.P. FERRETTI, P. BOTTAZZI, F. SONCINI, D. GALLO, M.E. COSTA, G. MAZZI

1. Premessa

A metà degli anni ’90, quando la Dire-
zione aziendale dell’Arcispedale S. Maria 
Nuova decise di dare corso alla istituzione 
di un Servizio tecnologie biomediche (STB) 
interno all’Azienda aveva chiara consape-
volezza che doveva essere portato a sistema 
l’intero processo di gestione del parco delle 
apparecchiature biomediche dell’Ospedale. 
Gli obiettivi principali assegnati a STB erano 
quelli di garantire la sicurezza dei pazienti e 
dei lavoratori nell’utilizzo delle apparecchia-
ture e di contenere i costi di gestione delle 
stesse, mantenendo al contempo elevati stan-
dard di qualità.

A distanza di un quindicennio STB è do-
tato, oggi, di un organico interno costituito 
da un Direttore (fisico), quattro ingegne-
ri, un perito e due unità amministrative. Il 
Servizio si avvale del supporto di una ditta 
esterna che fornisce personale dedicato ol-
tre che alle verifiche di sicurezza sull’in-
tero parco tecnologico, anche alle attività 
di manutenzione delle apparecchiature di 
minore complessità (sei tecnici e una uni-
tà amministrativa presenti stabilmente in 
azienda). Per la manutenzione delle tecno-
logie più complesse, STB si rivolge diret-
tamente ai produttori delle apparecchiature 
stipulando specifici contratti di manuten-
zione o attivando di volta in volta richie-
ste di interventi di manutenzione su chia-
mata.

STB ha il compito di governare l’intero 
ciclo di vita delle apparecchiature biomedi-
che che può essere in estrema sintesi rappre-
sentato nelle seguenti fasi:
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– collaborazione con la Direzione azien-
dale nella definizione del budget delle appa-
recchiature biomediche;

– predisposizione dei capitolati tecnici per 
l’acquisto delle nuove apparecchiature;

– verifiche in fase di accettazione delle 
nuove apparecchiature;

– inventariazione delle apparecchiature e 
aggiornamento dei dati inventariali;

– gestione della manutenzione delle appa-
recchiature in uso;

– verifiche di sicurezza periodiche;
– messa fuori uso delle apparecchiature.

L’Azienda ospedaliera nella quale STB 
opera è quella di Reggio Emilia. Nell’Arci-
spedale S. Maria Nuova sono presenti tutte 
le principali discipline mediche, chirurgiche, 
e diagnostiche, articolate in 10 dipartimen-
ti clinico-assistenziali. Oltre alle Strutture 
complesse di Medicina generale e di Chirur-
gia generale, l’Ospedale si caratterizza per la 
presenza di diverse specialità quali Endosco-
pia digestiva, Ematologia, Oncologia, Medi-
cina nucleare, Radioterapia oncologica. Ha 
una dotazione di 917 posti-letto di cui 115 di 
day hospital ed è dotato di 16 sale operatorie 
e di una Rianimazione con 12 posti-letto. Nel 
2009 ha erogato: 32.739 ricoveri in regime 
ordinario, 15.939 cicli in regime di day hos-
pital, 4.693.580 prestazioni in regime ambu-
latoriale. L’Azienda sta completando il per-
corso per il riconoscimento di Istituto di ri-
covero e cura a carattere scientifico (Irccs) in 
Oncologia per tecnologie avanzate e modelli 
assistenziali, il cui cuore sarà rappresentato 
da due dipartimenti: Dipartimento oncologi-
co e Dipartimento tecnologie avanzate.

A partire dalla sua costituzione, STB ha 
effettuato una analisi approfondita del patri-
monio tecnologico esistente e, appoggiandosi 
a un sistema informatizzato di gestione del-
le apparecchiature biomediche, ha iniziato a 
raccogliere in modo sistematico i dati relativi 
al parco tecnologico aziendale. Sulla base 
dei dati raccolti, ha via via sviluppato e spe-
rimentato una serie di indicatori che nel cor-
so degli anni si sono rivelati essenziali per la 
programmazione degli obiettivi aziendali nel 
settore delle apparecchiature biomediche.

La raccolta dei dati, effettuata in modo si-
stematico, e la costante revisione/aggiorna-
mento degli stessi hanno consentito di avere 
a disposizione informazioni di elevata qua-

lità, sulle quali si basano le analisi illustrate 
nel presente articolo. La confidenza dei dati 
e, quindi, dei risultati delle analisi effettuate 
su questi indicatori guida già da diversi anni 
importanti decisioni che la Direzione azien-
dale assume nel campo delle tecnologie sa-
nitarie.

2. Il patrimonio tecnologico dell’Ospeda-
le: una analisi

Nella figura 1 sono riportate le serie sto-
riche del valore residuo e del valore rivaluta-
to delle apparecchiature in uso nell’Azienda 
dal 2000 al 2009. Tutti i valori sono stati ag-
giornati a fine 2009 con l’incremento fornito 
dall’indice Istat di inflazione. Il valore resi-
duo è stato calcolato utilizzando un periodo 
di ammortamento di otto anni per tutte le 
apparecchiature. Nel corso del lavoro si fa-
rà costantemente riferimento al valore riva-
lutato delle apparecchiature in uso, definito 
come aggiornamento al 2009 del valore di 
acquisto secondo l’indice Istat di inflazione. 
STB utilizza, infatti, abitualmente questo in-
dicatore per avere una ragionevole stima del 
valore di sostituzione delle apparecchiature 
e per un valido riferimento in fase di previ-
sione e di analisi dei costi di manutenzione. 
È opportuno sottolineare come entrambi i 
valori proposti, se ben si prestano a essere 
assunti come punti di riferimento per un ser-
vizio di natura tecnica che guarda ai processi 
produttivi, molto dovrebbero essere discussi 
qualora si trattasse di stimare, problema qui 
non affrontato, il valore economico del patri-
monio aziendale.

I valori riportati si riferiscono alle sole 
apparecchiature presenti in Azienda a titolo 
di «acquisto», «noleggio», «donazione» ed 
escludono, invece, le apparecchiature, quasi 
esclusivamente di laboratorio, presenti a ti-
tolo di «service». Il valore di queste ultime, 
qualora conteggiato, non sarebbe certamente 
irrilevante rispetto al patrimonio tecnologico 
complessivo, ma la scelta di acquisire una 
parte del processo produttivo di laboratorio 
come servizio, trasferendo quindi responsa-
bilità e decisioni al fornitore, esclude quel 
patrimonio dall’orizzonte STB, fatto salvo la 
inventariazione e la gestione della sicurezza 
delle apparecchiature.

L’Ospedale è dotato delle più avanza-
te tecnologie complesse quali: acceleratori 
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lineari per radioterapia (fra i quali uno per 
Tomoterapia), Pet/CT, Spect/CT, Ciclotrone 
per la produzione radiofarmaci, Pacs radio-
logico, RM ad alto campo, TC multistrato, 
sistemi radiologici digitali, sale per terapia 
radiometabolica, sofisticate apparecchiature 
per videoendoscopia.

Il valore di apparecchiature per posto-let-
to, a fine 2009, si avvicinava a 84.000 euro 
(figura 2): considerando che nel 2000 tale 
valore era di 59.000 euro (nel 2000 erano 
attivi 887 posti-letto), l’incremento in dieci 
anni è stato superiore al 40%.

Il numero complessivo di apparecchiature 
a fine 2009 ha raggiunto le 7.373 unità (figu-
ra 3): in questo numero non sono inclusi gli 
oltre 5000 accessori (ad esempio: moduli per 
monitor paziente, alimentatori, carrelli per 
colonne video, accessori per tavolo operato-
rio, ...) a completamento delle stesse. L’in-
cremento numerico dal 2000 è stato di oltre 
il 40%.

Il valore rivalutato medio per singola ap-

parecchiatura, a fine 2009, era pari a 10.400 
euro.

Il numero medio di apparecchiature per 
posto-letto è aumentato da 5,8 apparecchia-
ture nel 2000 a circa 8 apparecchiature nel 
2009, con un incremento (40%) pari all’in-
cremento del valore di apparecchiature per 
posto-letto. È importante non sottovaluta-
re la rilevanza di un indicatore relativo alla 
consistenza meramente quantitativa delle 
apparecchiature. Infatti, il numero non dice 
nulla del valore dell’apparecchiatura censi-
ta, ma dal punto di vista delle funzioni che 
devono essere svolte per mantenere la piena 
funzionalità del patrimonio tecnologico esi-
ste una sorta di «costo fisso» (censimento, 
manutenzione, previsioni di rimpiazzo), che 
è indipendente dal valore e dalla complessità 
di una apparecchiatura.

Se definiamo come «alta tecnologia» le 
apparecchiature con valore unitario superio-
re a 200.000 euro, il grafico della figura 4 
mostra come sia variata nel corso degli an-
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ni la «complessità» del parco tecnologico 
aziendale: infatti, mentre il valore delle alte 
tecnologie nel 2000 rappresentava il 21% del 
valore complessivo rivalutato delle apparec-
chiature, a fine 2009 tale valore ha raggiun-
to il 35%. Si può ritenere che tale aumen-
to sia rappresentativo sia di una tendenza 
dell’Ospedale a introdurre percorsi diagno-
stici e terapeutici che necessitano di tecnolo-
gie più complesse (e quindi più costose), sia 
di una tendenza del mercato delle apparec-
chiature elettromedicali a proporre apparec-
chiature sempre più sofisticate.

L’età media delle apparecchiature in eser-
cizio (figura 5) era, a fine 2009, di 7,46 ± 
5,97 anni (media ± SD). Questo dato non in-
clude le apparecchiature presenti in Azienda 
a titolo di «service»: generalmente queste 
apparecchiature sono caratterizzate da una 
vita media decisamente più bassa di quella 
delle altre apparecchiature, in quanto la loro 
presenza è legata alla durata del contratto di 
fornitura, indipendentemente dalla loro ef-
fettiva età.

Analizzando la distribuzione per età del-
le apparecchiature, in particolare la «coda» 

delle apparecchiature più datate, si osserva 
che la percentuale di apparecchiature con età 
superiore a 15 anni si è ridotta al 9,5% del 
totale rispetto al 12,3% del 2000.

L’età media è un indicatore di partico-
lare rilevanza, in quanto può contribuire a 
determinare sia l’efficienza che l’efficacia 
delle indagini strumentali prodotte con le 
apparecchiature biomediche: infatti, si può 
facilmente intuire che, nell’ipotesi in cui sia 
operativo un adeguato piano di manutenzio-
ne preventiva, quanto più un’apparecchia-
tura è di recente acquisizione, tanto è più 
probabile che sia pienamente funzionante al 
momento del bisogno (efficienza) e che la 
prestazione fornita con l’utilizzo della stes-
sa sia aderente ai parametri dichiarati dal 
costruttore (prestazione efficace). Inoltre, 
una età media e una SD contenute sono l’in-
dice di un orientamento equilibrato seguito 
dall’Azienda nella panificazione degli inve-
stimenti per le apparecchiature biomediche: 
infatti, se l’Azienda privilegiasse soltanto gli 
investimenti sulle alte tecnologie, l’età me-
dia complessiva del parco tecnologico ten-
derebbe rapidamente ad aumentare a scapito 
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della qualità complessiva delle prestazioni 
erogate dall’Azienda. L’età media, al contra-
rio, si manterrebbe bassa, se una parte degli 
investimenti, oltre a quella destinata alle ec-
cellenze tecnologiche, venisse destinata alla 
sostituzione di apparecchiature obsolete (An-
cellin, 1999; Ministero della Salute, 2002a): 
se si escludono gli investimenti destinati alla 
sostituzione delle alte tecnologie, per i quali 
intervengono scelte strategiche definite dal-
la Direzione aziendale, dal 2000 ad oggi il 
nostro Ospedale, su indicazione di STB, ha 
destinato alla sostituzione di apparecchiatu-
re obsolete in media il 27% del budget tota-
le in tecnologie. Un’attenta pianificazione a 
budget delle apparecchiature da sostituire ha 
consentito di contenere in questi anni il va-
lore complessivo delle richieste fuori budget 
entro una media del 2-3% del budget totale 
in tecnologie.

Altri fattori che influenzano l’età media 
delle apparecchiature sono il numero delle 
nuove apparecchiature collaudate ogni anno e 
il numero di quelle poste fuori uso: tanto più 
questi due numeri sono rilevanti, quanto più 
l’età media si manterrà bassa. Dal grafico del-

la figura 6 si evidenzia generalmente un saldo 
positivo fra il numero di nuove apparecchiatu-
re poste in uso ogni anno e il numero di appa-
recchiature dismesse nello stesso anno.

L’età media, infine, dipende anche dalla 
efficienza che si riesce a raggiungere nel-
la gestione del processo di messa fuori uso 
delle apparecchiature. Un valido indicatore 
dell’efficienza di questo processo può essere 
ricavato attraverso il monitoraggio dell’età 
media delle apparecchiature dismesse: quan-
to più si riuscirà a dismettere le apparecchia-
ture più datate (cioè a tenere alta l’età media 
delle apparecchiature dismesse in quell’anno) 
tanto maggiore sarà il contributo al «ringio-
vanimento» del parco tecnologico (figura 7). 
L’applicazione di tecniche oculate nella de-
finizione delle priorità sulle apparecchiature 
da porre fuori uso (Capuano, 2010) contribu-
isce alla ottimizzazione dell’uso delle risor-
se economiche a disposizione e anche a una 
maggiore tutela dell’ambiente (Ferretti et al., 
2008; Palmer Martin, 2008).

Notevoli sono state le fluttuazioni degli 
investimenti che l’Azienda ha destinato ogni 
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anno alle apparecchiature biomediche (figu-
ra 8): si è passati dai 3,2 milioni di euro del 
2005 agli oltre 9 milioni di euro del 2008. 
Ciò è dipeso sia dalla disponibilità dei fi-
nanziamenti assegnati dal Sistema sanitario 
nazionale, sia dalla disponibilità di ulteriori 
fonti di finanziamento (fondi regionali, do-
nazioni locali), oltre che dalle scelte stra-
tegiche adottate dalla Direzione aziendale 
nell’assegnazione dei fondi a disposizione 
del bilancio: ad esempio, in corrispondenza 
dell’attivazione di una nuova struttura ospe-
daliera vengono anche assegnate contempo-
raneamente importanti risorse straordinarie 
destinate al potenziamento del parco tecno-
logico.

Il valore delle apparecchiature poste ogni 
anno fuori uso (da 1,2 milioni di euro del 
2005 a 3,8 milioni di euro del 2009) è de-
terminato da due componenti: la prima, rela-
tivamente costante, deriva da un’operazione 
di rinnovo ordinario del parco tecnologico 
più obsoleto, la seconda deriva invece dalla 
sostituzione straordinaria di alte tecnologie 

legata, fra l’altro, a scelte strategiche azien-
dali.

3. La gestione del patrimonio tecnologico

Come si è detto, le funzioni che STB svol-
ge vengono garantite, in parte, da una strut-
tura interna e, in parte, attraverso soggetti 
esterni: in particolare, una impresa che forni-
sce stabilmente attività di manutenzione pre-
ventiva, correttiva e di verifiche di sicurezza 
sulle apparecchiature e specifici contratti di 
manutenzione con i produttori delle appa-
recchiature per quelle complesse (Derrico, 
2000; Health Devices, 1997; Ministero della 
Salute, 2002b; Bedani, 2002).

Il software di gestione dei dati di attività 
utilizzato da STB è uno strumento di lavoro 
quotidiano per tutto il personale, sia ammini-
strativo che tecnico: i dati raccolti con questo 
software hanno fornito un fondamentale sup-
porto alla Direzione aziendale per le scelte 
strategiche e di programmazione degli inve-
stimenti in tecnologie biomediche.
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collaudate e poste in fuori 
uso
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Il software di gestione consente di racco-
gliere le informazioni necessarie a:

– migliorare l’utilizzo delle apparecchia-
ture esistenti;

– programmare gli interventi di manuten-
zione;

– individuare le apparecchiature obsolete;
– verificare la «qualità» delle apparec-

chiature;
– fornire un supporto per l’acquisto di 

nuove apparecchiature;
– valutare i costi residui delle apparec-

chiature e i costi di manutenzione;
– elaborare statistiche sui dati raccolti.

La versione più recente del software ge-
stionale è interamente basata su tecnologia 
web: pertanto può essere utilizzata ovunque 
all’interno della intranet ospedaliera e su 
internet, con qualunque computer aziendale 
dotato di browser, senza la necessità di in-
stallazione su ciascuna stazione di lavoro. 
Gli utilizzatori delle varie strutture (ad es. ca-
posala, capotecnici, personale sanitario ecc.) 
hanno la possibilità di gestire, dalla propria 
postazione di lavoro, le apparecchiature pre-
senti nel proprio reparto: possono, fra l’altro, 
visualizzare la parte già informatizzata dei 
diari macchina, consultare i manuali d’uso, 
effettuare le segnalazioni di guasto via web 
in tempo reale.

Il sistema informatizzato ha consentito la 
raccolta sistematica di molteplici indicatori 
fra i quali quelli riportati in questo lavoro: 
anche se i dati sono disponibili dal 1996, in 
questo lavoro è parso conveniente limitare la 
presentazione delle serie storiche dei dati a 
partire dall’anno 2000.

Il Piano di manutenzione preventiva pre-
disposto da STB ha portato alla esecuzione 
nel 2009 di 2200 attività di manutenzione 
preventiva. Il Piano prevede l’affidamento 
degli interventi:

– alle ditte fornitrici per tutte le apparec-
chiature coperte da garanzia;

– alle ditte titolari di contratto di manuten-
zione per tutte le apparecchiature coperte da 
contratto di manutenzione;

– alla ditta esterna che opera a supporto di 
STB per le apparecchiature di minore com-
plessità tecnologica.

Per quanto riguarda la manutenzione 
correttiva, la maggior parte degli interven-
ti viene svolta dalla ditta esterna che opera 
in appoggio a STB: nel 2009 questa ditta 
ha eseguito 4395 interventi pari al 90% del 
totale degli interventi di manutenzione cor-
rettiva (comprensivo anche di quelli eseguiti 
dai produttori delle apparecchiature). Come 
è logico attendersi, il numero complessivo 
di interventi di manutenzione correttiva è 
aumentato in questi anni di pari passo con 
l’aumento del numero delle apparecchiature 
in uso in Azienda.

Allo scopo di misurare l’efficienza delle 
attività di manutenzione correttiva, viene 
registrato sul sistema informativo interno di 
STB anche il tempo di disservizio causato 
da ogni guasto, distinguendolo in tempo di 
disservizio «totale» o «parziale» (è definito 
come «totale» un guasto che blocca comple-
tamente la funzionalità dell’apparecchiatu-
ra): nel corso del 2009 il tempo di disservizio 
medio relativo alle chiamate con disservizio 
parziale risolte dalla ditta esterna, che ope-
ra in appoggio a STB, è stato di 3,83 giorni, 
mentre quello delle 1254 chiamate relative 
ad apparecchiature che hanno subito un dis-
servizio totale è stato di 2,61 giorni.

Al fine di tutelare la sicurezza dei pazienti 
e degli operatori che utilizzano le apparec-
chiature biomediche, STB ha predisposto e 
mantiene aggiornato un Piano della sicurez-
za che prevede, fra l’altro, l’esecuzione di 
verifiche periodiche di sicurezza elettriche 
condotte secondo le Norme di riferimento 
(Norma Italiana CEI, 2002) con periodicità 
semestrale (apparecchiature di Neonatolo-
gia), annuale (apparecchiature «salvavita», 
apparecchiature presenti nei Comparti ope-
ratori, nelle terapie intensive, nella Rianima-
zione) o biennale (restanti apparecchiature). 
In questi ultimi anni, il Piano ha previsto 
l’esecuzione di 4000-4500 verifiche/anno 
(Caroli et al., 2008).

Nella figura 9 vengono riportati gli esiti 
delle verifiche: come si può osservare, il nu-
mero di apparecchiature che necessitano di 
adeguamento normativo risulta attualmente 
estremamente contenuto, mentre è altamente 
improbabile che una apparecchiatura debba 
essere dismessa per palesi non conformità al-
le normative di sicurezza.

I costi complessivi annui sostenuti per le 
attività di manutenzione (Cohen, 1997; Co-
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hen, 1998) e verifiche di sicurezza sulle ap-
parecchiature biomediche assommavano nel 
2009 a 4,1 milioni di euro (figura 10, linea 
continua). Tali costi sono costituiti:

– dai costi per contratti di manutenzione 
full risk attivati con i produttori di apparec-
chiature complesse (3,45 milioni di euro, nel 
2009) e dal costo del personale della ditta 
che opera in appoggio a STB (figura 10, li-
nea punteggiata);

– dai costi per gli interventi su chiamata 
sostenuti con i produttori di apparecchiature 
di minor livello di complessità (comprensivo 
dei costi di mano d’opera, trasferta, e parti di 
ricambio) e dal costo delle parti di ricambio 
relativi a guasti gestiti dalla ditta che opera 
in appoggio a STB (663.000 euro, nel 2009) 
(figura 10, linea tratteggiata).

Sono invece esclusi da tali costi, quelli 
sostenuti dall’Azienda ospedaliera per il per-
sonale interno a STB dedicato alla gestione 

delle attività di manutenzione e sicurezza (un 
ingegnere, un tecnico, due amministrativi).

Dai grafici della figura 10 si osserva un 
andamento crescente dei costi per contratti 
di manutenzione: ciò è da attribuire princi-
palmente al fatto che nello stesso periodo è 
anche aumentato il valore complessivo delle 
alte tecnologie (si veda grafico di figura 4) 
con corrispondente aumento del costo dei 
contratti di manutenzione. Al contrario, i co-
sti relativi agli interventi su chiamata, seppu-
re in presenza di un considerevole aumento 
del numero di apparecchiature in uso (+ 40% 
dal 2000 al 2009), sono diminuiti nello stes-
so periodo di circa il 30%, a conferma del 
buon livello di economicità del servizio di 
manutenzione gestito da STB con la ditta che 
opera in appoggio.

Nella figura 11 viene riportato l’anda-
mento della percentuale dei costi annui 
complessivi per la manutenzione rapportato 
al valore rivalutato complessivo del parco 
tecnologico installato (figura 11, linea con-
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Costi di manutenzione 
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tinua) e al valore rivalutato complessivo del 
parco tecnologico effettivamente mantenuto 
(figura 11, linea a tratteggio, cioè quello re-
lativo alle sole apparecchiature non coperte 
da garanzia: nel 2009 tali valori percentuali 
sono stati per il nostro Ospedale rispettiva-
mente pari al 5,36% e al 6,68%. Ovviamente 
i due indicatori differiscono l’uno dall’altro 
tanto di più quanto più è elevato il valore 
complessivo delle apparecchiature in garan-
zia, ad esempio in corrispondenza degli anni 
in cui vengono introdotte in Azienda appa-
recchiature particolarmente costose.

STB ha, fra i suoi prossimi obiettivi, an-
che quello della informatizzazione completa 
del diario macchina di ogni apparecchiatura 
(Goffin, 1996). Attualmente il Servizio di-
spone di circa 8000 diari macchina in for-
mato cartaceo (anche alcuni accessori sono 
dotati di diario macchina). L’istituzione e, in 
particolare, l’aggiornamento di ogni diario 
macchina comportano sia impegno di spa-
zio fisico che di tempo per la consultazione 
da parte degli operatori, con possibilità di 
smarrimento di parte dei documenti raccolti. 
Peraltro, essendo l’Azienda caratterizzata da 
un elevato livello di informatizzazione dei 
diversi processi aziendali, tutti i documenti 
che costituiscono il diario macchina sono già 
disponibili in formato elettronico, ad ecce-
zione del rapporto tecnico di intervento: una 
volta risolto il problema della firma digita-
le su questo rapporto tecnico, il percorso di 
informatizzazione del diario macchina potrà 
essere ultimato.

L’assolvimento delle funzioni operative, 
non esclude una attività di ricerca e innova-
zione che costituisce condizione essenziale 
per lo sviluppo e il miglioramento continuo 
della qualità dei servizi sanitari. In questa 
prospettiva, l’Health Research rappresenta la 
sfida più difficile per i Sistemi sanitari, com-
pressi fra la necessità di innovare per offrire 
prestazioni sempre più coerenti con i risultati 
offerti dalla ricerca biomedica e l’inadegua-
tezza delle risorse disponibili.

Allo scopo di analizzare le principali im-
plicazioni che comporta l’adozione di tec-
nologie innovative e complesse, STB ha re-
centemente favorito l’introduzione a livello 
aziendale di tecniche di Health Technology 
Assessment (Haselkorn et al., 2007; Lettieri 
et al., 2008). Lo strumento adottato consiste 
in una scheda di mini-HTA messa a punto 

dal Danish Centre for Evaluation and Health 
Technology Assessment (DACEHTA, 2005) 
che rappresenta una guida sintetica e adatta-
bile alla realtà locale, per la raccolta di in-
formazioni utili a formulare la decisione se 
introdurre o meno una nuova tecnologia. Le 
informazioni da raccogliere riguardano: la 
tecnologia, le ricadute sui pazienti, sull’or-
ganizzazione, l’impatto economico, la ricer-
ca e la formazione professionale.

Il mini-HTA è stato utilizzato recente-
mente per valutare la possibilità di introdurre 
a livello provinciale sistemi di mammografia 
digitale espandibili a Tomosintesi.

4. Prospettive e conclusioni

L’applicazione degli indicatori proposti 
porta a concrete ricadute nell’ambito della 
gestione aziendale delle tecnologie biomedi-
che, fornendo ai diversi organi aziendali (Di-
rezione aziendale, Direttori di Dipartimento, 
Direttori di Strutture complesse, Controllo 
di gestione, Economato), nonché allo stesso 
STB, elementi utili alla assunzione di deci-
sioni nei rispettivi ambiti di competenza.

In fase di predisposizione di budget, ad 
esempio, STB analizza il parco tecnologico 
sulla base degli indicatori sopra riportati e 
stila l’elenco delle apparecchiature da por-
re in sostituzione, impegnando una quota 
rilevante dell’intero budget assegnato alle 
tecnologie biomediche e consistente in una 
percentuale variabile tra il 25-30%.

La padronanza dei dati relativi al parco 
tecnologico consente a STB di affiancare 
la Direzione aziendale nel completamento 
del budget delle apparecchiature utilizzando 
anche strumenti di health technology assess-
ment, in particolare per tecnologie di rilevan-
te contenuto innovativo ed economico.

Gli indicatori relativi alla manutenzione 
delle apparecchiature permettono di defini-
re in via preventiva la quota che l’Azienda 
dovrà impegnare di anno in anno per il man-
tenimento in sicurezza ed efficienza del pro-
prio parco tecnologico.

Dall’esperienza degli ultimi anni si evince 
il rispetto puntuale degli obiettivi assegnati 
dalla Direzione aziendale in fase di negozia-
zione del budget annuale, con il contenimen-
to entro un limite fisiologico delle richieste 
di apparecchiature non pianificate a budget 
(entro il 2-3%, come già detto) e il rispetto 
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del tetto di spesa assegnato per la gestione 
delle attività di manutenzione delle apparec-
chiature.

Oltre al budget ordinario, l’Azienda deve 
periodicamente affrontare rilevanti progetti 
di ristrutturazione e di sviluppo tecnologico 
straordinario (ad. es: allestimento e attiva-
zione di Comparti operatori, Rianimazione, 
Dipartimento di Radiologia, di Radioterapia, 
…) e, già in fase di progetto, STB è chiama-
to a definire e dimensionare le tecnologie 
biomediche necessarie. I dati aggiornati a 
disposizione di STB consentono di quantifi-
care con buona precisione, in via preventiva, 
i costi di acquisto e di manutenzione delle 
apparecchiature necessarie per l’attivazione 
delle nuove strutture sanitarie.

La conoscenza di tutti i dati economici 
delle apparecchiature (costo di acquisto, di 
manutenzione, di gestione, anche in termini 
dei dispositivi necessari al funzionamento 
dell’apparecchiatura), inoltre, permette di 
fornire al Controllo di gestione dell’Azien-
da elementi utili alla corretta quantifica-
zione economica delle prestazioni sanitarie 
che fanno uso di apparecchiature biomedi-
che.

Da ultimo, ma non certo per importan-
za, la particolare sensibilità dell’Azienda 
nel campo della gestione della sicurezza 
dei pazienti e dei lavoratori, le disposizio-
ni derivanti dalla legge sull’accreditamento 
regionale delle strutture sanitarie, i vincoli 
imposti dalle direttive sui dispositivi medici 
e sui diagnostici in vitro impongono che sia 
istituita e mantenuta costantemente aggior-
nata una base dati informatizzata delle ap-
parecchiature biomediche. In questa ottica, 
la base dati consente di:

– assicurare la tracciabilità e la rintraccia-
bilità delle apparecchiature;

– gestire il Piano della sicurezza e della 
manutenzione preventiva delle apparecchia-
ture;

– gestire e tracciare gli interventi di manu-
tenzione correttiva.

La registrazione e l’analisi dei dati econo-
mici relativi ai costi della manutenzione sono, 
inoltre, elementi necessari alla valutazione 
della tipologia di manutenzione da assegnare 
alle singole apparecchiature (manutenzione 
su contratto o manutenzione su chiamata) e 

contribuiscono a formare la decisione della 
messa fuori uso delle apparecchiature.

Gli indicatori proposti possono essere uti-
lizzati anche in modo stratificato, applicando 
ai dati grezzi relativi all’intero parco tecnolo-
gico una serie di filtri, allo scopo di ottenere 
informazioni relative, ad esempio, alle tec-
nologie di un dipartimento, di una struttura 
complessa, a famiglie omogenee di apparec-
chiature (apparecchiature per bioimmagini, 
da laboratorio, per esplorazione funzionale) 
(Ministero della Salute, 2010) o a una singo-
la classe di apparecchiature (ecografi, colon-
ne di endoscopia).

Appare, inoltre, stimolante la ricerca di 
ulteriori indicatori derivati ottenuti incro-
ciando gli indicatori diretti con altri parame-
tri rappresentativi della realtà aziendale che 
siano di aiuto a interpretare e a misurare al-
cuni processi di produzione aziendale (Gaev, 
2007).

In proposito, abbiamo messo a punto un 
indicatore che calcola il costo in apparec-
chiature sostenuto dall’Azienda per produrre 
1 euro di ricavi. Questo indicatore è defini-
to come una frazione che ha a numeratore i 
costi in apparecchiature ottenuti sommando 
ai costi di ammortamento complessivo delle 
apparecchiature anche i costi di manuten-
zione annui delle stesse, e a denominatore 
i ricavi prodotti. Si è posta attenzione nel 
dimensionare le grandezze a numeratore e 
a denominatore in modo che esse siano fra 
loro correlate: a denominatore non sono stati 
conteggiati i ricavi generati dalle prestazioni 
specialistiche prodotte in Medicina di labo-
ratorio e in Medicina trasfusionale, poiché la 
quasi totalità del valore delle loro apparec-
chiature è presente a titolo di «service» e, 
come detto in precedenza, non è al momento 
valorizzata. I risultati evidenziati nella figu-
ra 12 mostrano che, mentre nel 2000 nella 
nostra Azienda si spendevano circa 5 cente-
simi di euro in apparecchiature per produr-
re 1 euro di ricavo, nel 2009 sono stati spesi 
circa 6,5 centesimi di euro, con un aumento 
in dieci anni di circa il 30%: tale incremen-
to può essere spiegato sia con l’introduzione 
di apparecchiature più sofisticate e, quindi, 
più costose, sia con una politica tariffaria più 
contenuta, utilizzata per la valorizzazione 
dei ricavi aziendali.

Per la messa a punto del sistema di indi-
catori presentato, è risultato indispensabile 
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il censimento iniziale del parco tecnologico 
aziendale secondo metodi di codifica stan-
dardizzata (codifica CIVAB) e la realizza-
zione di una base dati informatizzata, che 
ha consentito di conoscere il «punto zero» 
dei processi da governare. Il mantenimento 
di una elevata qualità dei dati raccolti nel 
corso degli anni attraverso una inventaria-
zione accurata delle nuove apparecchiatu-
re, una attenta e tempestiva attività di fuo-
ri uso delle apparecchiature da dismettere 
e la implementazione dei dati relativi alla 
gestione delle attività di manutenzione e 
di sicurezza hanno consentito di monito-
rare l’evoluzione nel tempo dei processi e 
di estrarre informazioni utili per eventuali 
azioni correttive.

Per uscire dall’ambito strettamente azien-
dale, la Regione Emilia Romagna, attraverso 
il Gruppo regionale tecnologie sanitarie, ha 
costituito da tempo e mantiene aggiornata 
una base dati delle apparecchiature biome-
diche installate nella Regione e utilizza in-
dicatori analoghi a quelli proposti in questo 
lavoro, mettendoli a disposizione degli orga-
ni regionali e dei professionisti delle singole 
aziende.

A livello nazionale, occorre rilevare che, 
in letteratura, sono occasionalmente disponi-
bili dati per indicatori analoghi a quelli qui 
presentati. Ma, a conoscenza di chi scrive, 
tali dati prendono generalmente in esame 
soltanto poche classi di apparecchiature, an-
che se fra le più costose (ad es. apparecchia-
ture di radiologia o di radioterapia).

Analogamente al percorso effettuato nel-
l’ambito delle apparecchiature biomediche, 
sono allo studio a livello aziendale specifici 
indicatori che consentano di fornire dati og-
gettivi per un miglior governo del più vasto 
campo dei dispositivi medici. Il settore dei 
dispositivi medici è in forte espansione e as-
sorbe una parte rilevante dell’intero budget 
aziendale. Basti pensare che nel 2009 il costo 
sostenuto dalla nostra Azienda per i dispositi-
vi medici, apparecchiature escluse, è stato di 
14 milioni di euro, una cifra appena superiore 
al costo sostenuto per i farmaci (13,6 milio-
ni di euro), ma quasi doppia rispetto a quella 
sostenuta per le apparecchiature biomediche 
(7,6 milioni euro): i costi per i dispositivi 
medici, apparecchiature escluse, rappresen-
tano circa il 10% del bilancio aziendale al 
netto dei costi per il personale. Partendo dal-
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le informazioni introdotte dalla classificazio-
ne a livello nazionale dei dispositivi medici 
(classificazione CND), l’impiego di specifici 
indicatori costituirà uno strumento di lavoro 
molto efficace per la valutazione dell’utilizzo 
appropriato e per una successiva razionaliz-
zazione dei costi sostenuti nell’intero campo 
dei dispositivi medici.

L’individuazione di indicatori che siano 
il più possibile semplici e condivisi anche 
dalla comunità scientifica nazionale e dalle 
associazioni di categoria (Cohen et al., 1995; 
Burdese, 2006; Ortelli, 2009) potrebbe co-
stituire un ulteriore stimolo per le diverse 

realtà aziendali a un confronto costruttivo, 
che contribuisca a creare un clima virtuoso 
orientato alla ricerca del miglioramento, sia 
della propria realtà locale che di quella re-
gionale e nazionale.

Una costante e ampia pubblicazione degli 
sforzi, che già vengono effettuati dai diver-
si professionisti e dagli organismi regionali 
e nazionali di settore, potrà dar luogo a un 
approfondito dibattito, contribuendo a defi-
nire strumenti sempre più standardizzati che 
potranno essere utilizzati nella gestione delle 
apparecchiature biomediche e, più in genera-
le, nella gestione dei dispositivi medici.
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Hospitals design and implement their 
strategy to pursue their mission and 
to realize financial and clinical goals 
defined from the policy makers. This study 
aims at explaining the introduction in the 
Asl Roma B of two new types of innovative 
care services, namely APAs and PACs. 
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organisational performance. In addition, 
the introduction of APAs and PACs 
improved the appropriateness of the 
hospital admissions and allowed the 
reduction of the admissions rate.
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La razionalizzazione del sistema
di offerta ospedaliera: Apa e Pac.
Il caso dell’Asl Roma B

M.G. RIZZO, F. DEGRASSI, A. D’URSO, P. LONGO, M. PICCINI, G. SPUNTICCHIA

1. Introduzione

In tempi recenti, la crescita dei disavanzi 
sanitari ha indotto alcune Regioni a ricer-
care soluzioni tendenti al perseguimento di 
più elevati livelli di economicità aziendale e 
superaziendale (Onida, 1965) da raggiungere 
anche migliorando il livello di appropriatez-
za delle prestazioni erogate.

Ne sono un esempio le indicazioni con-
tenute nelle delibere emanate dalla Regione 
Lazio (Dell. G.R. 731/05, 143/06, 922/06, 
538/2007 e 149/2007) che le aziende sani-
tarie pubbliche che insistono sul territorio, 
in quanto parte del c.d. gruppo sanitario 
pubblico regionale, sono tenute a seguire 
(Anessi Pessina, Macinati, 2008; Longo et 
al., 2003). 

Tali provvedimenti individuano una serie 
di interventi atti alla razionalizzazione del 
complessivo sistema di offerta di prestazioni 
ospedaliere mediante il trasferimento in re-
gime ambulatoriale di prestazioni preceden-
temente erogate in regime ordinario o di day 
hospital.

Apa (accorpamenti di prestazioni ambula-
toriali) e Pac (pacchetti ambulatoriali com-
plessi) rappresentano delle soluzioni che, par-
tendo dalla ridefinizione dei percorsi diagno-
stici e terapeutici, consentono di promuovere 
l’appropriatezza, potenziare e riqualificare 
l’attività ambulatoriale e conseguentemente 
ridurre l’ospedalizzazione. L’introduzione di 
APA e PAC rientra, dunque, nella più am-
pia sfera di azioni volte alla riconfigurazione 
delle caratteristiche del sistema di prodotto 
delle aziende sanitarie.

In tale quadro si colloca l’esperienza 
dell’Asl Roma B che, in ottemperanza alle 
prescrizioni normative emanate dalla Regio-
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ne Lazio, ha introdotto percorsi di cura al-
ternativi al ricovero ospedaliero (ordinario e 
day hospital) e in particolare: Apa e Pac.

L’obiettivo del presente lavoro è quello di 
descrivere l’esperienza dell’Asl Roma B sof-
fermandosi su:

i) le principali criticità emerse nel proces-
so di implementazione di Apa e Pac;

ii) la tipologia e i volumi di prestazioni 
erogate in Apa e Pac;

iii) gli effetti che le complessive scelte 
aziendali hanno prodotto sull’evoluzione dei 
dati di attività dell’azienda;

iv) l’attività di controllo dell’appropria-
tezza organizzativa.

A tale scopo, dopo la descrizione delle ca-
ratteristiche di Apa e Pac (§ 2), si passa alla 
definizione di dati e metodi (§ 3) e all’analisi 
del caso aziendale (§§ 4, 5, 6). Infine si pro-
pongono alcune considerazioni conclusive 
(§ 7).

2. Pac e Apa: le principali caratteristiche

Come già accennato nel paragrafo prece-
dente, tra gli interventi di razionalizzazione 
del sistema di offerta la normativa individua 
tra l’altro Pac e Apa.

I Pac vengono erogati in day service. La 
Del. G.R. 731/05 definisce il day service 
come «una modalità assistenziale rivolta al 
trattamento, in alternativa al ricovero ordi-
nario e in day hospital, di pazienti che pre-
sentano problemi sanitari complessi».1 Esso 
si configura, dunque, come un nuovo setting 
assistenziale ambulatoriale che permette di 
affrontare problemi clinici attraverso l’ero-
gazione di prestazioni multiple integrate 
per le quali non è richiesta la permanenza 
in ospedale con osservazione prolungata del 
paziente. L’attivazione di un day service da 
parte dell’azienda presuppone la presenza 
nella struttura di più specialisti, la gestione 
unitaria del paziente da parte di uno specia-
lista che gestisce il caso clinico (case man-
ager), l’esplicitazione a priori dei relativi 
protocolli diagnostico terapeutici.

Il day service si sostanzia nell’erogazione 
di Pac (Pacchetti ambulatoriali complessi). 
Il Pac è un insieme di prestazioni multidisci-
plinari e integrate alla gestione dello stesso 
problema sanitario complesso, diagnostico 

e/o terapeutico. Il Pac include una visita e un 
insieme di prestazioni di carattere diagnosti-
co erogate in tempi brevi (al massimo trenta 
giorni). Nello specifico i Pac comprendono 
una prestazione principale di tipo medico 
(non chirurgico) e un insieme di visite ed 
esami (prestazioni accessorie). Dal punto di 
vista procedurale, per accedervi è necessario 
che il Mmg o il medico specialista territo-
riale o ospedaliero richieda per il paziente 
una «visita specialistica per Pac»; è il me-
dico specialista a decidere, sulla base degli 
specifici protocolli diagnostico-terapeutici, 
se attivare il percorso assistenziale in day 
service Pac, utilizzando sempre il ricettario 
regionale (Allegritti, 2007). Il Pac è erogato 
concentrando gli appuntamenti in maniera 
da prevedere per il paziente il minor numero 
di accessi necessario all’effettuazione del-
le prestazioni che lo compongono. Il tempo 
massimo che può intercorrere tra l’apertura 
del Pac e la consegna della relazione clinica 
riassuntiva finale non può essere superiore a 
un mese, se non altrimenti specificato nella 
definizione del singolo Pac.

Accanto al day service, le aziende sanita-
rie possono erogare degli Apa (Accorpamen-
ti di prestazioni ambulatoriali complesse). 
Gli Apa sono un insieme di prestazioni ef-
fettuate in regime ambulatoriale che, prece-
dentemente, venivano erogate in regime di 
ricovero ordinario. Gli Apa sono composti 
da una prestazione principale, generalmente 
chirurgica, e da un insieme di prestazioni ac-
cessorie (visite ed esami).

3. Dati e metodi

L’esperienza dell’Asl Roma B è stata in-
dagata grazie al contributo diretto dei coau-
tori (Direttore generale, sanitario, ammini-
strativo, del Responsabile del Controllo di 
gestione e del Direttore dei Sistemi informa-
tivi sanitari - Sis), nonché attraverso l’analisi 
documentale.

Le informazioni necessarie per lo studio 
sono state direttamente fornite dall’azienda. 
In particolare, le principali fonti dei dati so-
no:

– database Sistemi informativi sanitari;
– database Unità di Pianificazione, pro-

grammazione e controllo;
– Piano strategico Asl Roma B 2007-09.
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4. L’Asl Roma B: un quadro generale

L’Asl Roma B, collocata nella zona sud 
est del Comune di Roma e articolata in quat-
tro distretti, è la prima Asl romana per nu-
mero di residenti e la terza per estensione 
territoriale.

L’Asl gestisce direttamente due presidi: 
l’Ospedale Sandro Pertini e il Policlinico 
Casilino, che erogano prestazioni per acuti 
in regime di degenza ordinaria, di day hos-
pital e day surgery e prestazioni ambulato-
riali specialistiche delle branche mediche e 
chirurgiche.

Presso l’Ospedale Pertini risultano attivi 
429 posti-letto, di cui 363 per il ricovero or-
dinario e 66 per il day hospital (fonte N-Sis), 
mentre presso il Policlinico Casilino risulta-
no attivi 227 posti-letto, di cui 204 per il ri-
covero ordinario e 23 per il day hospital. Nei 
presidi dell’Asl, con riferimento all’attività 
di degenza ordinaria, le specialità presenti 
sono venticinque;2 per il day hospital le spe-
cialità presenti sono diciotto.3

Come già accennato, nel corso del 2007 
la Asl Roma B, in ottemperanza alle prescri-
zioni normative regionali4 e coerentemente 
agli obiettivi istituzionali, ha attivato presso 
l’ospedale S. Pertini e il Policlinico Casilino 
Apa e Pac.

L’azienda ha inoltre intrapreso ulteriori 
iniziative di razionalizzazione dell’intero si-
stema di offerta di prestazioni che, congiun-
tamente ad Apa e Pac, hanno influenzato 
l’evoluzione di alcuni dati di attività azien-
dale. Queste iniziative si sono concretizzate 
nella riorganizzazione e introduzione di nuo-
ve attività produttive. In particolare, presso 
il Policlinico Casilino si è assistito allo svi-
luppo di una nuova diagnostica per immagini 
«leggera» all’attivazione del servizio di pre-
ospedalizzazione,5 e all’attivazione dei nuo-
vi poliambulatori. Presso il presidio ospeda-
liero Sandro Pertini sono stati previsti degli 
interventi più incisivi, tesi alla riorganizza-
zione per aree omogenee di specialità (area 
medica, chirurgica, pronto soccorso ecc.) in 
modo da superare la logica della diretta asse-
gnazione dei posti-letto alle unità operative. 
È stata potenziata la pre-ospedalizzazione 
chirurgica e medica con conseguente indivi-
duazione di due diverse modalità di ricove-
ro: classe Long, (nei casi che necessitano di 
degenza superiore ai cinque giorni) e classe 

Week (nei casi di degenza inferiore ai cinque 
giorni, che viene chiusa il venerdì). L’attiva-
zione dei percorsi assistenziali senologici, 
l’introduzione del modello di case manager, 
in cui il paziente viene seguito da un medi-
co nel percorso di cura al fine di orientare 
l’utente verso regimi di ricovero e presta-
zioni appropriati, completano il quadro delle 
iniziative intraprese a questo riguardo.

5. Apa e Pac: l’esperienza dell’Asl Roma 
B

Di seguito vengono esposti: i) le principali 
criticità emerse nel processo di implementa-
zione di Apa e Pac (§ 5.1) ii) la tipologia e 
volumi di prestazioni erogate in Apa e Pac 
(§ 5.2).

5.1. L’introduzione di Apa e Pac: le princi-
pali criticità emerse

Il processo di implementazione di Apa e 
Pac ha interessato il management aziendale, 
i medici e, in parte, i coordinatori infermie-
ristici. Il coinvolgimento dei medici e degli 
infermieri è stato un passo fondamentale per 
conferire una efficiente organizzazione ai 
nuovi percorsi assistenziali, stante la neces-
sità di strutturare e coordinare le tutte le atti-
vità cliniche relative al caso erogato in Apa 
o Pac, tenendo conto di tutti gli operatori 
coinvolti nel percorso di cura, in modo da ri-
spettare i tempi massimi di esecuzione delle 
prestazioni (un mese per il Pac e giornaliero 
per Apa). A tale scopo sono stati organizzati 
degli incontri tra la direzione strategica, i Di-
rettori sanitari dei due ospedali e i Direttori di 
dipartimento dei presidi ospedalieri, finaliz-
zati a definire le azioni di carattere operativo 
per dare completa attuazione a Apa e Pac. In 
questi incontri si è discusso sulle modalità e 
i tempi di attuazione di Apa e Pac, in con-
siderazione delle competenze specialistiche 
presenti nelle strutture sanitarie e della nu-
merosità dei casi presumibilmente afferenti. 
I Medici di medicina generale e i Pediatri di 
libera scelta non sono stati coinvolti diretta-
mente in tali incontri, ma sono stati informati 
dell’attivazione di Apa e Pac mediante co-
municazione inviata loro da parte dei Diret-
tori di distretto.

Negli incontri organizzati dalla Direzione 
generale con medici e coordinatori infermie-
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ristici sono emersi i punti di vista dei profes-
sionisti sanitari e le criticità da questi perce-
pite rispetto all’implementazione degli Apa 
e Pac.

Le criticità rilevate sono sintetizzate di 
seguito, insieme alle azioni intraprese dal 
management per superarle. In linea generale 
esse fanno riferimento da un lato, alla resi-
stenza al cambiamento degli operatori sani-
tari e dall’altro, alla disponibilità di strutture 
e spazi atti a ospitare l’erogazione di Apa e 
Pac.

Per quanto riguarda il primo punto, le 
principali resistenze al cambiamento sono 
state dimostrate dal personale medico. La 
resistenza culturale delle classe medica è ri-
ferita al timore che, trasferire in ambulato-
rio alcune prestazioni che precedentemente 
richiedevano una permanenza in ospedale 
comportasse l’assunzione di maggiori re-
sponsabilità e maggiori rischi nel momento 
della dimissione. Gli ostacoli di carattere 
culturale sono stati gradualmente superati 
attraverso un’intensa comunicazione, me-
diante la pianificazione di incontri formativi 
rivolti sia ai medici interni, che ai coordina-
tori infermieristici, durante i quali sono state 
fornite tutte le delucidazioni circa le impli-
cazioni organizzative e assistenziali deri-
vanti dall’introduzione degli Apa e dei Pac. 
Sono state definite linee guida e percorsi as-
sistenziali di carattere operativo per dare un 
adeguato supporto alla pratica clinica. Nello 
specifico sono stati definiti dei protocolli re-
lativi alla gestione dei pazienti nella fase di 
prima visita, in quella diagnostica terapeu-
tica, durante la permanenza in ambulatorio 
e nella successiva fase di follow-up. Queste 
azioni hanno fatto maturare una maggiore 
consapevolezza e fiducia della classe medica 
verso i nuovi setting assistenziali, promuo-
vendo altresì comportamenti assistenziali 
basati sull’evidenza clinica.

Le nuove modalità di riorganizzazione 
del lavoro, necessarie per dare completa 
attuazione a Apa e Pac, hanno interessa-
to anche la classe infermieristica, la quale 
ha manifestato resistenze al cambiamento. 
Anche in questo caso, gli incontri forma-
tivi e il coinvolgimento dei professionisti 
nella definizione delle nuove modalità di 
svolgimento del lavoro hanno permesso il 
superamento degli ostacoli e una maggiore 
integrazione e collaborazione tra gli attori 

coinvolti nel processo di erogazione delle 
nuove prestazioni.

Per quanto riguarda il secondo punto, in 
entrambi i presidi ospedalieri è stato attuato 
un piano di riordino degli spazi aziendali, al 
fine di raggiungere una maggiore integra-
zione dipartimentale e interdipartimentale 
e un più razionale impiego delle risorse. In 
particolare, presso il presidio Sandro Pertini 
sono state riunite in altrettanti edifici tutte le 
attività di degenza ordinaria, di ricoveri di un 
giorno e attività Apa e le attività ambulato-
riali.

Nonostante le criticità rilevate, le azioni 
operative sono state esplicitate dal manage-
ment in fase di assegnazione degli obiettivi 
di budget, attribuendo al raggiungimento di 
essi un peso collegato alla erogazione della 
retribuzione di risultato.

L’attivazione di Apa e Pac ha portato, 
inoltre, al consolidamento del processo di 
integrazione tra assistenza primaria e livelli 
successivi di assistenza (specialistica e ospe-
daliera) poiché presuppone la collaborazio-
ne fra medici distrettuali e ospedalieri. A tal 
fine, infatti, sono stati promossi dei corsi di 
formazione specifici sull’appropriatezza ri-
volti a Mmg, Pls e specialisti ambulatoriali.

Per dare completa attuazione ad Apa e Pac 
sono stati formalizzati dei percorsi diagnosti-
co terapeutici predefiniti in relazione a ogni 
singola patologia erogata mediante nuovi 
setting. Tali percorsi sono costituiti da grup-
pi di prestazioni incluse nel nomenclatore 
della specialistica ambulatoriale che devono 
essere erogate in risposta a quesiti diagno-
stici per specifiche patologie all’interno del 
«percorso» ambulatoriale. Per ogni percorso 
sono stati esplicitati:

i) i criteri clinici per l’ammissione del pa-
ziente ai trattamenti;

ii) il pacchetto di prestazioni ambulatoria-
li, relative alla patologia, da erogare in Pac e 
in Apa con riferimento alle prescrizioni nor-
mative e alle linee-guida;

iii) il flusso delle attività e le procedu-
re operative necessarie per l’erogazione 
dell’Apa o Pac La figura 1 descrive l’iter del 
paziente che deve ricevere assistenza attra-
verso day service medico o chirurgico. Dopo 
un primo consulto col Mmg o il Pls, e suc-
cessivamente a una prima classificazione del 
suo bisogno, il paziente viene indirizzato a 
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effettuare la visita specialistica in un ambu-
latorio polispecialistico o in un presidio. A 
seconda dell’esito della visita specialistica, il 
paziente riceve le cure di cui necessita sotto 
la supervisione del medico che è responsabi-
le della presa in carico e del coordinamento 
delle attività assistenziali. Il percorso si chiu-
de con una relazione per il Mmg o il Pls, che 
contiene una valutazione finale del medico 
specialista e i referti delle indagini strumen-

tali e di laboratorio, alle quali il paziente è 
stato sottoposto;

iv) i responsabili dei percorsi, case man-
ager 6 (coordinatori infermieristici), dediti 
alla presa in carico dei pazienti, al coordina-
mento delle varie prestazioni specialistiche 
e garanti di un processo di revisione conti-
nua;

v) la predisposizione di una documen-
tazione specifica corrispondente a ciò che 

Figura 1
L’iter del paziente
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rappresenta la cartella clinica per il ricovero 
ospedaliero;

vi) le procedure correlate alle rilevazio-
ni statistiche e a quelle amministrative. Ad 
esempio, i Pac devono essere erogati con-
centrando gli appuntamenti in maniera da 
prevedere per il paziente il minor numero 
di accessi per effettuare tutte le prestazioni 
che lo compongono; in considerazione di ciò 
l’agenda di prenotazione interna deve garan-
tire un buon collegamento e tra servizi dia-
gnostici e ambulatori specialistici che eroga-
no i pacchetti;

vii) le tariffe. Per i Pac è la somma delle 
tariffe previste dal nomenclatore regiona-
le per le singole prestazioni di specialistica 
ambulatoriale effettuate (Del. G.R. Lazio 
538/2007). Gli Apa sono stati inseriti nel 
Nomenclatore Tariffario dell’assistenza spe-
cialistica ambulatoriale, dove è definita la 
relativa valorizzazione in termini monetari. 
Lo spostamento di attività chirurgiche dal 
regime di ricovero al contesto ambulatoria-
le propone, per esse, il tema della compar-
tecipazione del cittadino alla spesa. Tale 
compartecipazione ha dei risvolti positivi 
sul valore della produzione, contrariamente 
a quanto avverrebbe se la prestazione fosse 
eseguita in regime di ricovero.

Il coordinamento delle azioni alla base del 
percorso di cura in Apa e Pac è stato suppor-
tato anche da sistema informatico aziendale, 

il quale è stato adattato alle esigenze dei nuo-
vi pacchetti assistenziali.

5.2. L’introduzione di Apa e Pac: tipologia 
e volumi di prestazioni erogate

Con riferimento ai Pac, nel 2008 ne risul-
tavano attivi diciannove7 presso il Presidio 
ospedaliero S. Pertini e cinque presso il Poli-
clinico Casilino.8

Come si appare dalla tabella 1, il numero 
di Pac erogati tra il 2007 e il 2008 è aumen-
tato sensibilmente in entrambi i presidi ospe-
dalieri aziendali, con un incremento com-
plessivo di 642 Pac erogati nella Asl.

Per quanto riguarda gli Apa, in ciascuno 
dei presidi ospedalieri ne sono attivi sei.9

Dalla tabella 2 si rileva un aumento del-
le prestazioni Apa rispettivamente del 39% 
presso l’Ospedale Pertini e del 32% al Poli-
clinico Casilino tra il 2007 e il 2008.

Tra le prestazioni erogate in Apa, l’inter-
vento per cataratta e quello per liberazione 
del tunnel carpale sono state le prime a es-
sere attivate. I dati riportati nelle tabelle 3 
e 4 evidenziano la distribuzione percentuale 
per il 2005-2008 degli interventi di cataratta 
e liberazione del tunnel carpale tra ricovero 
ordinario, day hospital e Apa.

Da ciò risulta che, complessivamente, dal 
2006 il numero di interventi effettuati in que-
sto setting è cresciuto considerevolmente ri-
spetto agli stessi effettuati in day hospital e 

Ospedale Sandro Pertini Policlinico Casilino Totale presidi Asl Roma B 

N. PAC N. PAC N. PAC 

2007 2008 2007 2008 2007 2008 

32 476 56 254 88 730 

Tabella 1
Pac erogati dai presidi 
ospedalieri dell’Asl Roma 
B. Anni 2007 e 2008

Ospedale Sandro Pertini Policlinico Casilino Totale presidi Asl Roma B 

N. APA N. APA N. APA 

2007 2008 2007 2008 2007 2008 

720 1000 3309 4371 4029 5371 

Tabella 2
Apa erogati dai presidi 
ospedalieri dell’Asl Roma 
B. Anni 2007 e 2008
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ricovero ordinario. L’incremento è stato par-
ticolarmente significativo a partire dal 2007. 
Infatti, lo stesso legislatore aveva prescritto 
il passaggio graduale dal regime di ricove-
ro ordinario o di day hospital ai nuovi set-
ting assistenziali disponendo un periodo di 
tre mesi per la completa disattivazione dei 
posti-letto ordinari e di day hospital previsti 
per la cataratta e liberazione del tunnel car-
pale. Contestualmente a ciò, la normativa ha 
previsto che il ricovero ospedaliero fosse da 
riservarsi ai soli casi per i quali il trattamento 
ambulatoriale non offrisse sufficienti garan-
zie di sicurezza per il paziente.

Per quanto riguarda l’intervento di libera-
zione del tunnel carpale, presso l’Ospedale 
Pertini si rileva un incremento cospicuo de-
gli interventi effettuati in Apa (dal 28,8% 
dell’anno 2007 al 93,8% dell’anno 2008), 
con una variazione numerica che va da 42 
Apa nel 2007 a 137 nel 2008. Risulta rile-
vante che per la cataratta il numero di casi 
trattati in Apa sia pari al 95% circa.

Presso il Policlinico Casilino si è registra-
ta una lieve flessione nel numero di APA 
erogati (dal 98,2% dell’anno 2007 al 97,5% 
dell’anno 2008), ma risulta significativo che 
entrambi i tipi di intervento siano effettuati 

nella maggior parte dei casi (94% cataratta e 
97% tunnel carpale) in Apa.

6. L’Asl Roma B: i dati di attività azien-
dale

Di seguito vengono esposti con riferimen-
to all’insieme di attività intraprese dall’azien-
da: i) l’evoluzione temporale dei volumi di 
prestazioni erogate, la composizione per ti-
pologia e complessità dei ricoveri (§ 6.1) ii) 
le azioni intraprese per il controllo dell’ap-
propriatezza organizzativa (§ 6.2).

6.1. L’Asl Roma B i dati di attività azien-
dale: volumi, composizione, complessità e 
tipologia di prestazioni erogate

I dati e gli indicatori di attività per il 2007 
e 2008 (tabelle 5 e 6) forniscono indicazio-
ni riguardo agli effetti che le azioni generali 
relative alla razionalizzazione del sistema 
di offerta delle prestazioni sanitarie nel loro 
complesso nonché delle scelte strategiche 
di carattere generale, hanno avuto sui volu-
mi, la tipologia e la complessità dei ricoveri 
(ricovero ordinario e day hospital) nei due 
presidi ospedalieri. Parte di questi risultati 

Intervento di Cataratta 

Ospedale Sandro Pertini Policlinico Casilino 

 
APA DH RO APA DH RO 

2005 – 89,3 10,7 – 89,5 10,5 

2006   9,3 84,3   6,4 67,7 28,4   3,9 

2007 90,8   5,7   3,4 90,0   3,6   6,4 

2008 95,6   0,6   3,8 93,7   1,5   4,8 

Tabella 3
Distribuzione percentuale 

degli interventi di cataratta 
tra ricovero ordinario, day 

hospital e Apa, 2005-2008 

Liberazione Tunnel Carpale 

Ospedale Sandro Pertini Policlinico Casilino  

APA DH RO APA DH RO 

2005 –       99,5 0,5 – 98,6 1,4 

2006 – 100 – 72,5 25,3 2,2 

2007 28,8       71,2 – 98,2   0,8 1,0 

2008 93,8         5,5 0,7 97,5   1,4 1,1 

Tabella 4
Distribuzione percentuale 

degli interventi
per liberazione del tunnel 

carpale cataratta
tra ricovero ordinario, day 

hospital e Apa, 2005-2008 
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può essere ricondotta anche all’introduzione 
di Apa e Pac che, insieme alle altre inizia-
tive perseguite, sono volti al trasferimento 
dell’attività relativa ai casi di cura inappro-
priati verso regimi che consentano una mag-
giore efficienza nell’uso delle risorse (quindi 
dal ricovero ordinario verso il day hospital e 
da questo verso l’ambulatorio).

Per analizzare l’evoluzione e la comples-
sità dei casi occorsi sono stati definiti dei 
gruppi di prestazioni del medesimo livello di 
complessità. I livelli di complessità sono 4 
e vengono contraddistinti con le lettere dalla 
A (alta complessità) fino alla D (bassa com-
plessità - elevato rischio inappropriatezza 
esclusi dai Lea).

Con riferimento all’attività di ricovero 
ordinario, tra il 2007 e il 2008 (tabella 5) 
presso il presidio ospedaliero Sandro Perti-
ni è proseguita l’attività di implementazione 
dei nuovi setting di ricovero per intensità di 
cura, per durata di ricovero (week and long) 
e di centralizzazione del day hospital e day 
surgery. Gli interventi hanno riguardato an-
che gli aspetti strutturali con diminuzione 
temporanea dei posti-letto attivi e, conse-

guentemente, del volume di attività con ridu-
zione del numero di dimessi pari al 6% circa. 
Queste iniziative hanno determinato una va-
riazione della degenza media che è passata 
da 8,1 a 7,4. Particolare attenzione merita 
il numero di casi con Drg di tipo D (bassa 
complessità/elevato rischio di inappropria-
tezza/esclusi dai Lea), che risultano diminu-
iti considerevolmente, ovvero del – 10,80% 
per il ricovero ordinario e del 52,1% per il 
day hospital.

Dai dati di attività del Policlinico Casilino 
(tabella 6) emerge, invece, che le attività sia 
di ricovero ordinario, sia di day hospital han-
no registrato un maggior numero di casi trat-
tati con Drg medico e chirurgico, mentre si è 
ridotto il numero di casi di Drg di tipo D so-
lo per quanto riguarda il ricovero ordinario. 
Dall’analisi sono emerse una diversa compo-
sizione del mix di ricoveri e, in secondo luo-
go, la variazione dei casi trattati nei diversi 
setting assistenziali per tipologia di Drg.

I casi identificati con Drg tipo D risulta-
no essere collegati alle prestazioni con ri-
covero inappropriato. La diminuzione dei 
casi associati ai Drg di classe D (alto rischio 

Ospedale Sandro Pertini 

Ricovero ordinario  

2008 2007 Var. % 

Deg. media 7,4 8,1  

N. Drg Chirurgici 5.490   5.844   – 6,06% 

N. Drg Medici 9.806 10.442   – 6,09% 

N. Drg tipo A 2.652   2.852 – 10,20% 

N. Drg tipo B 5.596   5.768   – 3,00% 

N. Drg tipo C 5.095   5.377   – 5,20% 

N. Drg tipo D 1.953   2.189 – 10,80% 

Day Hospital 
 

2008 2007 Var. % 

N. Drg Chirurgici 1.530 1936 – 21,00% 

N. Drg Medici 1.680 3191 – 47,40% 

N. Drg tipo A    217   234   – 7,30% 

N. Drg tipo B    366   893 – 59,00% 

N. Drg tipo C 1.999 2690 – 25,70% 

N. Drg tipo D    628 1310 – 52,10% 

Tabella 5
Dati attività Ospedale 
Sandro Pertini
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inappropriatezza) potrebbe essere ascrivibi-
le ai potenziali benefici derivanti dall’insie-
me delle azioni intraprese dall’azienda per 
la ridefinizione dell’offerta di prestazioni. 
Tuttavia, non è da escludere, d’altro canto, 
che l’evoluzione dei dati potrebbe essere 
dipesa anche da altri fattori non considerati 
nell’analisi.

Nella tabella 7 sono riportate le presta-
zioni specialistiche ambulatoriali consumate 
dai residenti nella Asl Roma B dal 2004 al 
2008.

Il consumo di prestazioni specialistiche 
ambulatoriali è progressivamente aumentato 
dal 2004 al 2006. Dall’anno 2007 si riscontra 
una riduzione delle prestazioni totali di spe-
cialistica ambulatoriale fruite dai residenti 
dell’Asl Roma B rispetto agli anni preceden-
ti e, in particolare, nell’anno 2008 esse so-
no diminuite di circa l’1% rispetto al 2007 
(– 68.000 prestazioni).

Tale riduzione ha interessato principal-
mente la disciplina di Medicina fisica e ri-
abilitazione, per effetto dell’esclusione dai 
Livelli essenziali di assistenza di alcune pre-
stazioni (Del. G.R. 96/2007).

La voce «Altro» comprende tutte le disci-
pline specialistiche a esclusione di Labora-
torio analisi, Radiologia e Medicina fisica. 
Il numero di prestazioni fruite dai residenti 
dell’Asl Roma B ha presentato un trend cre-
scente dal 2004 al 2007 e, in particolare, si è 
rilevato un aumento del 14% circa tra il 2005 
ed il 2006 ed un aumento del 6% circa tra il 
2006 ed il 2007. Nel 2008 il numero di pre-
stazioni della disciplina «Altro» è diminuito 
di circa il 7% rispetto all’anno 2007.

La valorizzazione netta delle prestazioni 
ha presentato un trend crescente negli anni 
considerati e in particolare è aumentata del 
2% circa tra il 2007 e il 2008.

Il consumo pro-capite pesato si è mante-
nuto sostanzialmente costante negli ultimi 
due anni considerati (16,6 prestazioni per 
abitante nel 2007, 16,5 prestazioni per abi-
tante nel 2008), anche se la spesa pro-capite 
pesata ha avuto un incremento costante negli 
anni considerati (32% dal 2003 al 2008), evi-
denziando il ricorso a prestazioni di maggio-
ri complessità.

L’aumento della valorizzazione delle pre-
stazioni potrebbe essere dipeso dal fatto che 

Policlinico Casilino 

Ricovero ordinario  

2008 2007 Var. % 

Deg. media 5,7 5,7  

N. Drg Chirurgici 6.872 6.665      3,10% 

N. Drg Medici 6.794 6.744      0,70% 

N. Drg tipo A 4.887 4.211    16,10% 

N. Drg tipo B 4.544 4.299      5,70% 

N. Drg tipo C 3.244 3.774 – 14,40% 

N. Drg tipo D    991 1.125 – 11,90% 

Day Hospital 
 

2008 2007 Var. % 

N. Drg Chirurgici 3.578 3.320      7,80% 

N. Drg Medici 1.616 1.593      1,40% 

N. Drg tipo D 1.901 1.802      5,50% 

N. Drg tipo A      33      50 – 30,40% 

N. Drg tipo B    833    667    24,90% 

N. Drg tipo C 2.427 2.394      1,40% 

Tabella 6
Dati attività Policlinico 

Casilino
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nel 2007 sono stati introdotti nei due presidi 
gli Apa e Pac. A supporto di tale ipotesi si fa 
riferimento ai dati relativi al numero di Apa 
gestiti nei presidi ed esposti nelle tabelle 1 e 
2, che già nel 2007 totalizzavano un nume-
ro abbastanza elevato di accessi. Gli Apa e 
i Pac sono considerati prestazioni speciali-
stiche ambulatoriali perciò seguono il flus-
so informativo dell’assistenza specialistica 
ambulatoriale (Sias). Di conseguenza, sono 
entrati a far parte nel Nomenclatore Tariffa-
rio dell’assistenza specialistica ambulatoria-
le. L’introduzione degli Apa e dei Pac pro-
babilmente ha contribuito all’aumento della 
relativa valorizzazione netta (tabella 7). Una 
parte importante dell’aumento della valoriz-
zazione netta potrebbe essere spiegata dal 
fatto che a partire dal 2007, anno di introdu-
zione degli Apa, sono confluite nell’aggrega-
to della specialistica ambulatoriale anche le 
tariffe associate agli Apa erogati. In passato 
le prestazioni chirurgiche che compongono 
l’Apa seguivano un altro flusso informativo 
(in particolare venivano rilevate nel diverso 
setting assistenziale identificato dal medico: 
ricovero ordinario o day hospital) e, quindi, 
non influenzavano i dati dell’attività ambu-
latoriale.

6.2. L’Asl Roma B: l’attività di controllo 
dell’appropriatezza organizzativa

L’Asl Roma B ha attuato una serie di azio-
ni di controllo dell’appropriatezza delle pre-
stazioni10 con l’intento di diminuire i casi di 
ricovero inappropriato.

In generale, presso entrambe i presidi 
ospedalieri, sono stati effettuati monitoraggi 
periodici delle attività di ricovero e sono sta-
ti sviluppati percorsi di formazione specifici 
per la corretta codifica della scheda di dimis-
sione ospedaliera, in modo tale da migliorare 
l’appropriatezza organizzativa dei ricoveri 
aziendali.

Presso Policlinico Casilino è stata inoltre 
realizzata un’attività di controllo analitico 
dell’appropriatezza e congruità dei ricoveri 
diurni. Per i day hospital medici, nel 2006, 
il numero degli accessi non riconosciuti era 
pari a 2.257. Tale valore si è ridotto a 1.359 
nel 2007 e a soli 43 nel 2008, evidenziando 
il trend in miglioramento. Anche l’attività di 
day surgery erogata negli anni 2006-2008 
è stata valorizzata nella sua totalità, confer-
mando la validità dell’azione di verifica e 
controllo, ma anche della costante attenzione 
e sensibilizzazione dei medici verso i temi 
della qualità della cartella clinica, della cor-
retta codifica e dell’appropriatezza organiz-
zativa.

A seguito di tali azioni sull’appropriatez-
za, con riferimento all’attività di ricovero 
(tabella 8) si evince che nel periodo preso 
in esame (2005-2007) si è registrata una pro-
gressiva e costante diminuzione del numero 
di casi di ricovero ordinari occorsi (– 17%) e 
della relativa valorizzazione (– 16,3%).

Questi risultati, anche se non completa-
mente attribuibili all’introduzione di Apa e 
Pac, hanno senza dubbio risentito delle stra-
tegie aziendali volte alla razionalizzazione 
del sistema di offerta prestazioni sanitarie. 
Infatti, l’introduzione di nuovi setting assi-

  2004 2005 2006 2007 2008 

a) Prestazioni totali 12.491.175,00 13.020.600,00   13.189.067,00   11.518.601,00   11.451.096,00 

 Laboratorio di analisi   7.137.693,00   7.428.063,00     7.797.020,00     7.243.367,00     7.666.290,00 

 Radiologia      540.120,00      555.400,00        540.398,00        551.709,00        513.712,00 

 Medicina fisica   3.253.247,00   3.355.976,00     2.929.700,00     1.679.580,00     1.374.569,00 

 Altro   1.560.115,00   1.681.161,00     1.921.949,00     2.043.945,00     1.869.525,00 

b) Valorizzazione netta 92.136.340,48 98.393.362,98 106.634.847,38 111.688.974,13 113.839.058,00 

c) Prestazioni pro-capite   18,50   19,00   19,40   16,60   16,60 

d) Spesa pro-capite pesata 136,10 143,80 156,90 160,60 163,70 

Tabella 7
Prestazioni specialistiche 
ambulatoriali consumate 
dai residenti Asl Roma B. 
Anni 2004-2007
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stenziali (nella specie Apa e Pac erogati in 
regime ambulatoriale) potrebbe aver sposta-
to l’attività dal regime di ricovero ordinario a 
quello ambulatoriale con conseguente dimi-
nuzione dei casi con Drg tipo D, cioè quelli 
a elevato rischio di inappropriatezza poiché 
trattati in precedenza in setting assistenziali 
non idonei. Tutto ciò potrebbe aver determi-
nato una riduzione del numero di casi occorsi 
di ricoveri ordinari (tabella 8) e della degen-
za media (tabelle 5 e 6).

Con specifico riferimento ai Pac questa at-
tività l’attività di controllo dell’appropriatez-
za organizzativa si è concretizzata andando a 
individuare il numero di casi che dall’attività 
di ricovero sono stati erogati in Pac. Infat-
ti, per i Pac, al contrario di quanto avviene 
per gli Apa, il legislatore non ha definito i 
Drg corrispondenti. A tale scopo l’Asl Ro-
ma B ha elaborato un sistema sperimentale 
che, attraverso l’analisi delle cartelle clini-
che, riconduce un Pac all’attività di ricovero 
identificata con un Drg. Tale associazione è 
prodotta dall’applicativo «Grouper» che, ad 
esempio, per l’attività ambulatoriale codifi-
cata «Pac ipertensione» associa l’attività di 
ricovero corrispondente codificata con «Drg 
134 Ipertensione». Tale attività ha permesso 
di attribuire, non solo un Drg a ogni Pac, ma 
anche di associare la classe di complessità 
(A, B, C e D) al Drg trasferito in Pac.

Ciò ha portato a individuare il numero di 
casi erogati in Pac, poiché identificati come 
non urgenti dal ricovero ordinario o day hos-
pital e di valutare la complessità clinica del 
caso trasferito nel nuovo setting assistenzia-
le.

Dall’analisi dei dati del sistema informa-
tivo aziendale riferiti all’Ospedale Pertini 
emerge che, nel 2008, il 45% dei Pac attivati 

è stato collegato ai Drg di classe D, il 40% 
alla classe C e il 15% alla classe B. Nel 2008, 
su 535 casi con Drg associati ai relativi Pac 
solo 89 sono stati eseguiti in regime di rico-
vero ordinario.

Riguardo al Policlinico Casilino, nel 
2008, il 50% dei Pac è stato collegato ai Drg 
di classe D, il 25% alla classe C e il 25% alla 
classe B. Nel 2008, su 27 ricoveri con Drg 
associati ai relativi Pac, solo uno è stato ese-
guito in regime di ricovero ordinario.

In linea generale, dall’analisi dei dati del 
sistema informativo aziendale, attraverso 
l’attività di collegamento «Pac a Drg» emer-
ge che nel 2008 il 45% dei casi erogati in Pac 
appartiene al Drg di classe D (bassa comples-
sità/elevato rischio in appropriatezza/esclusi 
dai Lea), il 35% alla classe C e il 20% al Drg 
di classe B.

Con riferimento agli Apa, poiché il legisla-
tore ha definito i corrispondenti Drg associati 
alle prestazioni da erogare in questo regime 
assistenziale, l’azienda ha effettuato delle 
valutazioni sull’appropriatezza organizza-
tiva, avvalendosi dei monitoraggi periodici 
sui casi di ricovero inappropriato collegati ai 
Drg di classe D, per i quali sarebbe stato ido-
neo un setting assistenziale ambulatoriale. 
Dai dati delle tabelle 5 e 6 emerge che sono 
diminuiti i casi di ricovero inappropriato in 
regime ordinario in entrambi i presidi (Drg 
tipo D).

6. Conclusioni

Questo lavoro si è proposto di descrivere 
l’introduzione di Apa e Pac nei suoi aspetti 
organizzativi e quantitativi e di discutere al-
cuni dei risultati conseguiti in considerazione 

2005 2006 2007 Stima 2008 
Presidio 

Casi Importo Casi Importo Casi Importo Casi Importo 

A) Policlinico Casilino   40.304   95.924.946,23   36.055   95.047.899,71   35.661   99.902.197,48   27.609   77.764.893,15

B) Ospedale Pertini   40.839   93.582.551,82   36.400   91.934.265,72   33.127   88.873.653,04   31.477   85.595.396,16

Totali (a + b)   81.143 189.507.498,00   72.455 186.982.165,00   68.788 188.775.851,00   59.086 163.360.289,00

Totale Asl Roma B 170.771 426.558.491,16 151.936 368.240.304,20 141.758 356.833.199,20 131.962 328.353.198,60

Tabella 8
Assistenza ospedaliera
per residenti nella Asl: 

numero casi e trend
di spesa
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anche delle altre azioni di carattere generale 
perseguite dall’Asl Roma B.

Nel processo di implementazione di Apa 
e Pac il management aziendale ha dovuto 
affrontare e gestire una serie di criticità di 
carattere culturale e organizzativo che sono 
emerse nel processo di implementazione. 
Nonostante le difficoltà incontrate durante 
la fase di introduzione di Apa e Pac i nuovi 
setting assistenziali sono stati accettati anche 
dai professionisti sanitari.

Nel periodo 2007-08 si è assistito a una 
modifica dei dati di attività complessive e, in 
particolare, a una diversa composizione del 
mix di produzione che si è spostato dai rico-
veri in regime ordinario e day hospital verso 
quello ambulatoriale. In ambito ambulatoria-
le un ruolo significativo è stato svolto da Apa 
e Pac (tabelle 1 e 2). Dall’analisi dei dati è 
evidente come l’Asl Roma B abbia registra-
to, dal lato economico un aumento della valo-
rizzazione dell’attività ambulatoriale (tabel-
la 7), mentre sotto il profilo socio sanitario si 
è parallelamente registrata una diminuzione 
del numero di ricoveri con Drg tipo D, cioè 
quelli a elevato rischio di inappropriatezza. 
Inoltre si osserva una diminuzione numero di 
casi occorsi (tabella 8) e della degenza media 
(tabelle 5 e 6).

Tali risultati sebbene riconducibili a una 
pluralità di fattori, con riferimento all’attività 
ambulatoriale e al miglioramento dell’appro-
priatezza organizzativa, possono essere stati 
significativamente influenzati da Apa e Pac.

In fine, l’insieme delle scelte strategiche 
intraprese dall’Asl Roma B e conseguente-
mente i risultati ottenuti, tendono al raggiun-
gimento di alcuni degli obiettivi dichiarati 
dal legislatore a livello regionale, relativi al 
contenimento dei casi di ricovero inappro-
priati e al potenziamento e riqualificazione 
dell’attività ambulatoriale.

I limiti dell’articolo possono essere ricon-
dotti al mancato utilizzo di ulteriori indica-
tori di outcome, di appropriatezza, epide-
miologici e di efficienza operativa, in modo 
tale da completare l’esposizione dei risultati. 
Inoltre, se fossero stati disponibili i dati, si 
sarebbe potuto analizzare in che modo Apa 
e Pac attraggono utenti residenti in altre Asl, 
oppure se, a seguito dell’introduzione di Apa 
e Pac, i residenti nell’area della Asl Roma B 
che si rivolgevano ad altre strutture adesso si 
rivolgono presso il loro presidio territorial-

mente competente. Tali limiti rappresentano 
possibili spunti di approfondimento della ri-
cerca in futuro.

Note

 1.  Il setting del day service non è considerato come se 
fosse un ricovero ospedaliero; infatti, dal punto di 
vista procedurale, i dati vengono inseriti nel flusso 
delle attività ambulatoriali.

 2.  Cardiologia, chirurgia generale, chirurgia maxillo-
facciale, chirurgia plastica, chirurgia vascolare, me-
dicina generale, nefrologia, neurochirurgia, oculisti-
ca, oncologia, ortopedia e traumatologia, ostetricia e 
ginecologia, otorinolaringoiatra, pediatria, pneumo-
logia, psichiatria, recupero e riabilitazione funzio-
nale, unità coronarica, urologia, breve osservazione, 
gastroenterologia, neonatologia, nido, terapia inten-
siva, terapia intensiva neonatale.

 3.  Angiologia, cardiologia, chirurgia generale, chirur-
gia plastica, chirurgia vascolare, ematologia, medi-
cina generale, nefrologia, neurochirurgia, oculistica, 
oncologia, ortopedia, traumatologia, ostetricia, oto-
rinolaringoiatria, pediatria, pneumologia, recupero e 
riabilitazione funzionale, urologia.

 4.  Le prescrizioni normative in oggetto sono relative 
al raggiungimento congiunto di adeguati livelli di 
appropriatezza e rispetto dell’equilibrio econo-
mico-finanziario (Del. G.R. n. 143 del 22/03/06, 
n. 241 del 14/07/06 e Piano di rientro regionale del 
12/02/07).

 5.  La pre-ospedalizzazione ha lo specifico compito di 
gestire e razionalizzare la programmazione delle li-
ste di attesa chirurgiche, separando il percorso del-
le urgenze da quello in elezione, affinché i pazienti 
possano essere dirottati verso il percorso di cura più 
appropriato al fine di ridurre la degenza media.

 6.  Per la formazione dei case manager sono stati orga-
nizzati una serie di incontri con gli infermieri, iden-
tificati come responsabili dei percorsi, e una rappre-
sentanza del personale medico interessato.

 7.  Pac attivi al 2008 presso l’ospedale Sandro Perti-
ni: diagnostico per il nodulo tiroideo; diagnostico 
di ipertensione; diabete neodiagnosticato e non 
complicato; diagnostico per la perdita transitoria 
di coscienza; diagnostico per l’addensamento pol-
monare; diagnostico per l’anemia; diagnostico per 
il dolore toracico; asma bronchiale; gestione scom-
penso cardiaco; BPCO con e senza insufficienza 
respiratoria cronica; dei disturbi dell’equilibrio; 
rivalutazione e follow up di neoplasia polmonare; 
diagnostico per sclerosi multipla; epilessia; sin-
drome metabolica; obesità; terapeutico per la som-
ministrazione controllata dei farmaci; diagnosi e 
follow up delle aritmie cardiache; follow up della 
cardiopatia ischemica.

 8.  Pac attivi al 2008 presso il Policlinico Casilino: fol-
low up del bambino altamente pre-termine; diabete 
neodiagnosticato e non complicato; diagnostico di 
ipertensione; diagnostico per il dolore toracico; dia-
gnostico per la perdita transitoria di coscienza.

 9.  Apa attivi al 2008 presso l’Ospedale Sandro Pertini: 
liberazione tunnel carpale; intervento di facoemul-
sificazione e aspirazione di cataratta; asportazione 
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chirurgica di lesione della cute non coinvolgente le 
strutture sottostanti per patologie benigne; asporta-
zione chirurgica radicale di lesione della cute coin-
volgente le strutture sottostanti e/o con importante 
estensione superficiale per patologie neoplastiche o 
altre lesioni molto estese; circoncisione terapeuti-
ca; flebectomia di vene varicose singola o multi-
pla dell’arto inferiore. Apa attivi al 2008 presso il 
Policlinico Casilino: liberazione del tunnel carpale; 
intervento di facoemulsificazione e aspirazione di 
cataratta; flebectomia di vene varicose singola o 
multipla dell’arto inferiore; asportazione chirurgica 
di lesione della cute non coinvolgente le strutture 
sottostanti per patologie benigne; asportazione chi-
rurgica radicale di lesione della cute coinvolgente 
le strutture sottostanti e/o con importante estensio-
ne superficiale per patologie neoplastiche o altre 
lesioni molto estese; dilatazione e raschiamento 
dell’utero.

10.  Il concetto di appropriatezza, variamente definito in 
letteratura (Donabedian, 1973; Brook,1994), in sen-
so ampio esprime il livello di utilità di una prestazio-
ne sanitaria in relazione a uno specifico problema di 
salute. L’appropriatezza assume due connotazioni: 
una più specifica o «clinica» e una più generica o 
«organizzativa». Per appropriatezza clinica si inten-
de la capacità di erogare prestazioni efficaci rispetto 
a un determinato bisogno di salute. L’appropriatezza 
organizzativa, cui si fa riferimento in questa sede, si 
riferisce al livello assistenziale nel quale un preci-
so caso clinico viene affrontato. Nello specifico, il 
livello assistenziale deve essere adeguato all’inter-
vento sanitario trattato. In considerazione di ciò, la 
scelta di trattare determinati casi non più in ricovero 
ordinario bensì in day hospital/day surgery o in am-
bito ambulatoriale dovrebbe portare un aumento sia 
dell’efficienza nell’uso delle risorse, sia della soddi-
sfazione dell’utente.
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IL CONTENZIOSO SANITARIO VISTO DAI PAZIENTI. MATERIALI DI STUDIO E DI RICERCA
FRANCOANGELI, MILANO, 2010, E 15,00, PP. 160 - ISBN: 9788856824155

Il volume presenta un approfondimento del contenzioso sanitario a seguito di un danno su-
bito, interpretato dal punto di vista dell’utente. Si tratta della prima indagine italiana che 
raccoglie in modo sistematico la voce dei pazienti impegnati a ottenere un risarcimento non 
soltanto di un danno ma, probabilmente, ancor più di un «torto», che ritengono di aver subito 
durante il percorso di cura. La ricerca, di tipo quanti-qualititativo, si è servita di metodi di-
versi di osservazione per comprendere meglio e da più punti di vista il fenomeno e le dimen-
sioni che lo caratterizzano, con l’uso nella prima fase di un questionario, integrato poi da un 
focus group e da interviste semi-strutturate a testimoni significativi di strutture ospedaliere e 
di associazioni di tutela dei diritti dei cittadini.

INDICE PREFAZIONE, DI MARCO MEDINI - PREMESSA, DI COSTANTINO CIPOLLA - INTRODUZIONE, DI ELISA PORCU - 1. IL 
COMPLESSO CICLO METODOLOGICO DELLA RICERCA, DI MAURA GOBBI, ELISA PORCU, AGNESE ACCORSI - 2. I RAPPORTI 
CON IL GARANTE DELLA PRIVACY, DI LAURA MANDRIOLI - 3. I DANNI RISARCIBILI NELLA RESPONSABILITÀ CIVILE MEDICA, 
DI VALENTINA FERROZZI - 4. IL CONTENZIOSO INTERPRETATO DALLE ASSOCIAZIONI, DI ELISA PORCU - 5. IL CONTENZIOSO 
INTERPRETATO DALLE ASSOCIAZIONI, DI AGNESE ACCORSI - 6. L’AZIENDA SANITARIA E IL CONTENZIOSO: UNA PROPOSTA 
DI LETTURA, DI FRANCESCA GUARINO - 7. CONCLUSIONI PROSPETTICHE, DI COSTANTINO CIPOLLA, MAURA GOBBI - BIBLIO-
GRAFIA DI RIFERIMENTO, DI AGNESE ACCORSI

Marco Frey, Marco Meneguzzo, Gloria Fiorani (a cura di)

LA SANITÀ COME VOLANO DELLO SVILUPPO ECONOMICO
EDIZIONI ETS, PISA, 2010, E 22,00, PP. 437 - ISBN: 9788846726360

In questo volume si presentano i risultati della ricerca condotta tra il 2006 e il 2008 sul 
tema della sanità come volano dello sviluppo, dal Laboratorio MES della Scuola Superiore 
Sant’Anna per conto della Regione Toscana. L’ipotesi di lavoro, sottostante allo studio av-
viato nel 2006, riguarda la possibilità che la spesa sanitaria si configuri come un investimento 
capace di generare significative ricadute in termini di sviluppo, alimentando la ricerca, l’oc-
cupazione qualificata, la competitività di determinate aree territoriali, la qualificazione dei 
consumi oltre che della vita. I diversi contributi sono, di conseguenza, riconducibili allo 
studio delle relazioni tra settore sanitario e settori industriali e di servizi ad esso collegati, 
nella duplice prospettiva dell’individuazione delle catene del valore e dell’identificazione 
della spesa sanitaria come moltiplicatore dello sviluppo economico.

INDICE PREFAZIONE. DAL SETTORE SANITARIO ALLA FILIERA DELLA SANITÀ COME VOLANO PER LO SVILUPPO SOSTENIBILE 
DEI SISTEMI REGIONALI E LOCALI, DI MARCO FREY E MARCO MENEGUZZO - PARTE PRIMA. IL SISTEMA SANITARIO REGIONALE 
OGGI E L’IMPATTO DELLA SPESA SANITARIA - PREMESSA: IL SISTEMA SANITARIO OGGI E L’IMPATTO DELLA SPESA SANITARIA, 
DI GLORIA FIORANI, MARCO FREY, MARCO MENEGUZZO - 1. GLI ATTORI DEL SISTEMA SANITARIO REGIONALE: DALLA CATENA 
DEL VALORE AL SISTEMA SANITARIO ALLARGATO, DI MARCO MENEGUZZO - 2. TENDENZE IN ATTO: LE RETI NEL SETTORE 
SANITARIO E IL MODELLO DELLE INTERRELAZIONI, DI DOMENICO FERRARI, GLORIA FIORANI, MARCO MENEGUZZO - 3. LA 
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VALUTAZIONE DELL’IMPATTO DELLA SPESA SANITARIA REGIONALE: LE FASI PER LA COSTRUZIONE DEL MODELLO INPUT-
OUTPUT, DI GLORIA FIORANI, MARCO MENEGUZZO, STEFANO ROSIGNOLI - 4. EFFETTI DELLA SPESA SANITARIA REGIONALE 
SULL’ECONOMIA TOSCANA, DI STEFANO ROSIGNOLI - PARTE SECONDA. INFORMATION AND COMMUNICATION TECHNOLOGY 
(ICT) - PREMESSA: INFORMATION AND COMMUNICATION TECHNOLOGY (ICT), DI LUCA BUCCOLIERO - 1. LA SPESA IN ICT 
NELLA SANITÀ ITALIANA, DI LUCA BUCCOLIERO - 2. LE TECNOLOGIE ICT NEL SISTEMA SANITARIO REGIONALE TOSCANO, DI 
MARCO FREY, GUIDO M. REY, ARIANNA PITZALIS - 3. PROPOSTA DI APPLICAZIONE DI UN MODELLO DI SYSTEM DYNAMICS AL 
PROGETTO CRS SISS DELLA REGIONE LOMBARDIA, DI LUCA BUCCOLIERO, STEFAN KUNZ, MARCO MENEGUZZO - 4. HEALTH 
2.0: INTERNET PER IL PATIENT EMPOWERMENT NELLE AZIENDE DEL SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE, DI ELENA BELLIO, 
LUCA BUCCOLIERO, ANNA PRENESTINI - PARTE TERZA IL SETTORE BIOMEDICALE - PREMESSA: IL SETTORE BIOMEDICALE, 
DI PONT-TECH - 1. IL SETTORE BIOMEDICALE IN ITALIA E IN TOSCANA: PRINCIPALI CARATTERISTICHE DIMENSIONALI, DI 
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TAZIONI, DI ALESSANDRO SALVATORE - 3. ELEMENTI QUALITATIVI DEL SETTORE BIOMEDICALE IN ITALIA E IN TOSCANA, 
DI ALESSANDRO SALVATORE - 4. I RISULTATI DI UN’INDAGINE QUALITATIVA, DI GIANPIERO NEGRI - 5. POTENZIALITÀ DI 
SVILUPPO DEL SETTORE BIOMEDICALE E INDIRIZZI PROGRAMMATICI, DI ALESSANDRO SALVATORE - PARTE QUARTA. GLI 
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SPESA PER L’ACQUISTO DI BENI E SERVIZI, DI GLORIA FIORANI - 2. TENDENZE IN ATTO: BENCHMARKING ESPERIENZE 
DI ACCENTRAMENTO NEGLI ACQUISTI, DI GLORIA FIORANI, MARCO MENEGUZZO - 3. ANALISI DI ALCUNE ESPERIENZE DI 
ACCENTRAMENTO DEGLI ACQUISTI E DELLE FUNZIONI COLLEGATE, DI GLORIA FIORANI, MARCO MENEGUZZO - 4. LA RAZIO-
NALIZZAZIONE DEGLI ACQUISTI: IL RUOLO DELLA CONSIP, DI ANDREA APPOLLONI, DOMENICO FERRARI - 5. L’OUTSOURCING 
DEGLI APPROVVIGIONAMENTI E DELLA LOGISTICA NEL SISTEMA SANITARIO NAZIONALE: EVIDENZE DAL CASO INGLESE, DI 
EMANUELA DELBUFALO, HEATHER SKIPWORTH - 6. UN MODELLO SD PER LA VALUTAZIONE DI IMPATTO DELLE ESPERIENZE 
DI AGGREGAZIONE DELLA DOMANDA, DI GLORIA FIORANI, MARCO MENEGUZZO - PARTE QUINTA. IL BINOMIO UNIVERSITÀ-
SANITÀ COME MOTORE DELLO SVILUPPO: POTENZIALITÀ ED ELEMENTI CRITICI - PREMESSA: IL BINOMIO UNIVERSITÀ-SANITÀ 
COME MOTORE DELLO SVILUPPO:POTENZIALITÀ ED ELEMENTI CRITICI, DI MARIA PIA MARAGHINI, ANGELO RICCABONI - 
1. IL RUOLO DELL’UNIVERSITÀ PER LO SVILUPPO ECONOMICO, SOCIALE ED AMBIENTALE, DI MARIA PIA MARAGHINI, 
ANGELO RICCABONI - 2. SANITÀ E ATENEI INSIEME PER COMPETERE, DI MARIA PIA MARAGHINI, ANGELO RICCABONI - 
PARTE SESTA. SPESA SANITARIA, CRONICITÀ ED EQUITÀ - PREMESSA: SPESA SANITARIA, CRONICITÀ ED EQUITÀ, DI SARA 
BARSANTI - 1. SALUTE, EQUITÀ E SVILUPPO ECONOMICO, DI SARA BARSANTI, SABINA NUTI - 2. CRONICITÀ E SPESA SA-
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Philip Kotler, Joel Shalowitz, Robert J. Stevens, Giuseppe Turchetti

MARKETING PER LA SANITÀ. LOGICHE E STRUMENTI
MCGRAW-HILL, MILANO, 2010, E 47,00, PP. 506 - ISBN: 9788838661419

Il volume vuole dare un contributo al raggiungimento dell’obiettivo di predisporre e 
illustrare gli strumenti necessari che permettano ai singoli operatori e al sistema salute 
di impostare in modo nuovo, più aperto e dialogante, il proprio rapporto con gli utenti. 
Il testo si caratterizza per una grande ricchezza di esempi e casi, attraverso un costante 
raffronto fra realtà sanitarie diverse, in particolare quella statunitense e quella europea 
e italiana. Profondamente adattato al nostro contesto sanitario, il volume riporta espe-
rienze che esemplifichino i principali temi di interesse della disciplina del marketing 
quali l’analisi di mercato, la segmentazione, il posizionamento, l’orientamento strate-
gico.

INDICE PARTE 1. CAPIRE IL SISTEMA SANITARIO E IL RUOLO DEL MARKETING - 1. IL RUOLO DEL MARKETING NELL’OR-
GANIZZAZIONE SANITARIA - 2. DEFINIRE IL SISTEMA SANITARIO E I SUOI TRADE-OFFS - 3. L’INDUSTRIA SANITARIA E L’AM-
BIENTE DI MARKETING - 4. I FATTORI DETERMINANTI L’UTILIZZO DEI SERVIZI SANITARI - PARTE 2. ANALIZZARE IL MERCATO 
- 5. LA STRATEGIA E LA PIANIFICAZIONE DI MERCATO - 6. LE SCELTE DI ACQUISTO IN AMBITO SANITARIO - 7. L’UTILIZZO DI 
SISTEMI INFORMATIVI E LE RICERCHE DI MARKETING - 8. LA SEGMENTAZIONE DEL MERCATO, IL TARGETING, IL POSIZIONA-
MENTO E LA CONCORRENZA - PARTE 3. APPLICARE IL MARKETING MIX - 9. FORMULARE E GESTIRE LE OFFERTE DI PRODOTTI 
E SERVIZI - 10. LO SVILUPPO E IL BRANDING DELLE NUOVE OFFERTE - 11. LE STRATEGIE DI DETERMINAZIONE DEL PREZZO 
E LE DECISIONI IN SANITÀ - 12. PROGETTARE E GESTIRE CANALI DI MARKETING IN SANITÀ - 13. PROGETTARE E GESTIRE 
COMUNICAZIONI INTEGRATE DI MARKETING - 14. LE COMUNICAZIONI DI PERSONAL MARKETING: IL PASSAPAROLA, LE VEN-
DITE E IL DIRECT MARKETING - PARTE 4. IMPLEMENTARE E CONTROLLARE LE INIZIATIVE DI MARKETING - 15. ORGANIZZARE, 
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RITORNO AL PAZIENTE. UNA SFIDA PER LA FORMAZIONE MEDICA
DEL NUOVO MILLENNIO
FRANCOANGELI, MILANO, 2010, E 18,00, PP. 208 - ISBN: 9788856824803

Il tradizionale rapporto medico-paziente, cardine e base della medicina olistica del pas-
sato, è nell’attuale medicina iperspecialistica e ipertecnologica in crisi profonda, con 
pazienti, cittadini e società stessa che denunciano ormai correntemente l’aspetto disuma-
nizzante della attuale medicina clinica. Il volume si propone di analizzare criticamente 
le cause dell’involuzione del tradizionale rapporto paternalistico medico-paziente, cor-
relandole ai profondi cambiamenti culturali, sociali e comunicativi relazionali di questi 
anni, per individuare una rete dinamica della formazione professionale che permetta 
di recuperare e rivalorizzare il vecchio tradizionale rapporto, modificandolo cultural-
mente.

INDICE PREFAZIONE, DI ANDREA LENZI - PRESENTAZIONE, DI GUIDO GALLI - INTRODUZIONE - 1. MEDICINA SPERI-
MENTALE E MEDICINA CLINICA - 2. I CAMBIAMENTI DELLA MEDICINA CLINICA - 3. I NUOVI PROBLEMI DELLA MEDICINA 
CLINICA - 4. SCIENZA MEDICA: RICERCA SPERIMENTALE (DI BASE), RICERCA CLINICA, RICERCA&INNOVAZIONE - 5. SA-
LUTE, ECONOMIA, SCIENZE SOCIALI - 6. SANITÀ SOCIALE, SANITÀ-MERCATO - 7. SANITÀ SOCIALE E APPROPRIATEZZA 
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NISMO - 13. SCIENTIFICAZIONE DELLA TECNICA E... TECNICIZZAZIONE DELLA SCIENZA - 14. SOCIETÀ DELLA CONOSCENZA 
- 15. COMUNICAZIONE E RELAZIONE NELLA FORMAZIONE E NELLA PROFESSIONE DEL MEDICO - 16. E-LEARNING WEB 2.0 
E RICADUTE PEDAGOGICHE - 17. RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE: LA REALTÀ ODIERNA - 18. RAPPORTO DOCENTE-STUDENTE: 
LA REALTÀ ODIERNA - 19. INFORMAZIONE E COMUNICAZIONE: UN’ESEGESI CONCETTUALE - 20. INFORMATICA E PROBLEM 
SOLVING - 21. MODELLO DI MEDICINA CENTRATA SULLA MALATTIA - 22. ASPETTI CRITICI DELLA MEDICINA CENTRATA SULLA 
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Maurizio Mauri, Roberto Satolli, Maria Rosa Valetto (a cura di)

LA SALUTE IN LOMBARDIA. QUARANT’ANNI DI STORIA VERSO IL FUTURO
FRANCOANGELI, MILANO, 2010, E 19,00, PP. 160 - ISBN: 9788856824926

Una lettura super partes del modello sanitario lombardo, frutto di un confronto fra persone 
di diverso orientamento culturale e politico, accomunate dall’esperienza e dall’impegno 
in ruoli di responsabilità, che ripercorre la storia della sanità in Lombardia dal 1970, 
data di inizio della regionalizzazione. Il testo analizza gli elementi essenziali della sa-
nità (la prevenzione, il sistema ospedaliero, la medicina generale, l’emergenza urgenza, 
la gestione aziendale, l’innovazione e la ricerca) e si arricchisce di alcune interviste a 
diversi testimoni privilegiati, da Carlo Borsani a Umberto Veronesi, sui problemi aperti e 
le prospettive future. Le valutazioni, indicazioni e proposte emerse sono sintetizzate in un 
Manifesto, destinato a chi farà le scelte future sulla salute e dovrà governare sul territorio, 
sulla società e sulla sanità.

INDICE INTRODUZIONE. PARTE I. UNA STORIA DI 40 ANNI - 1.1. LUCI E OMBRE DELLA PREVENZIONE, DI VITTORIO 
CARRERI - 1.2. LA ROBUSTA RETE OSPEDALIERA, DI CLAUDIO GARBELLI, LORENZO PETROVICH - 1.3. IDENTITÀ CERCASI 
PER LA MEDICINA DEL TERRITORIO, DI ANTONIO FATIGATI, LORENZO PETROVICH - 1.4. EMERGENZA URGENZA DA RECORD, 
DI LORENZO PETROVICH - 1.5. L’AZIENDA SALUTE C’È: ORA MIGLIORIAMOLA, DI FEDERICO LEGA - 1.6. RICERCA E SVI-
LUPPO: UNA STRAORDINARIA CONCENTRAZIONE, DI MAURIZIO MAURI - PARTE II. TESTIMONI DEL FUTURO - 2.1. LA POLITICA 
FACCIA UN PASSO INDIETRO, DI REMO ARDUINI - 2.2. MEDICINA DI GRUPPO: DA SPERIMENTAZIONE A REALTÀ, DI ALBERTO 
ARONICA - 2.3. LA CATENA DELLE RESPONSABILITÀ IN SANITÀ, DI CARLO BORSANI - 2.4. PROMUOVERE LA SALUTE SU 
SCALA EUROPEA, DI VITTORIO CARRERI - 2.5. UN SOLIDO INTRECCIO DI UOMINI E MEZZI, DI LUCIANO GATTINONI - 2.6. GLI 
ECCESSI DEL PRODUTTIVISMO: RISCHIO DI BURN OUT?, DI PASQUALE SPINELLI - 2.7. GNOMICA, TECNOLOGIA ED ETICA 
PER LA SALUTE FUTURA, DI UMBERTO VERONESI - MANIFESTO. UNA SANITÀ PER LA SALUTE - APPENDICE STATISTICA - 
GLOSSARIO
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EPPUR SI MUOVE. COME CAMBIA LA SANITÀ IN EUROPA, TRA PUBBLICO E PRIVATO
IBL LIBRI, TORINO, 2010, E 22,00, PP. 255 - ISBN: 9788864400181

In Europa, con l’invecchiamento della popolazione e le risorse sempre più scarse, la do-
manda di servizi per la salute è destinata ad aumentare, ma i governi nazionali saranno 
sempre meno attrezzati per soddisfarla. Gli autori del libro ripercorrono la storia recente del 
servizio sanitario nazionale nei diversi Paesi europei, per chiedersi in che misura una mi-
gliore collaborazione pubblico-privato possa stimolare efficienza ed economicità. Ne risulta 
un quadro variegato e complesso che rimanda a domande fondamentali. Come garantire 
un equo accesso ai servizi sanitari? È davvero possibile parlare di «diritto alla salute»? È 
lo Stato il soggetto più adatto a farsene garante? Come scrive Milton Friedman nel saggio 
riportato in appendice, la sanità è caratterizzata da tre fattori: il progresso tecnologico, i 
forti incrementi di spesa, una crescente insoddisfazione per il servizio offerto. Questo libro 
propone scenari utili, per una sanità più soddisfacente, in grado di contenere gli aumenti di 
spesa gestendo appieno il potenziale del progresso medico.

INDICE CAPITOLO 1. IL SISTEMA SANITARIO ITALIANO: UNA REALTÀ IN CONTINUA EVOLUZIONE, DI GABRIELE PELISSERO 
- CAPITOLO 2. IL SISTEMA SANITARIO FRANCESE SULLA STRADA DELLA BUROCRATIZZAZIONE, DI VALENTIN PETKANTCHIN - 
CAPITOLO 3. VARIAZIONI STRUTTURALI E CRESCENTE PRIVATIZZAZIONE DEL MERCATO OSPEDALIERO TEDESCO, DI GUNTER 
NEUBAUER E ANDREAS BEIVERS - CAPITOLO 4. PER UN’EGUAGLIANZA PIÙ LIBERA: IL SISTEMA SANITARIO OLANDESE, DI 
ALBERTO MINGARDI - CAPITOLO 5. REGOLAMENTAZIONE, CARTELLI, QUALITÀ E SCELTA: UN MIX SVIZZERO INSOSTENIBILE, 
DI ALPHONSE CRESPO - APPENDICE. COME CURARE IL SISTEMA SANITARIO, DI MILTON FRIEDMAN - APPENDICE. IL MERCATO 
EUROPEO DEI SERVIZI SANITARI: TREND INNOVATIVI NELLE OFFERTE DEI SOGGETTI PRIVATI, DI GIUSEPPE ROTELLI
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campagne promozionali.
Il prezzo dell’abbonamento 2010 per l’estero è fissato come segue: E 320,00, per l’Europa unita (più spese postali); E 420,00, per il 
resto del mondo (più spese postali).

La spesa per l’abbonamento a MECOSAN, trattandosi di rivista tecnica, potrà essere considerata costo fiscalmente 

deducibile dai redditi professionali e d’impresa.

ANNATE ARRETRATE

Fino ad esaurimento delle scorte le annate arretrate saranno cedute al prezzo sottoindicato:

Volume  1o, annata 1992 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 556) E 300,00
Volume  2o, annata 1993 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 586) E 300,00
Volume  3o, annata 1994 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 660) E 300,00
Volume  4o, annata 1995 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 540) E 300,00
Volume  5o, annata 1996 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 640) E 300,00
Volume  6o, annata 1997 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 648) E 300,00
Volume  7o, annata 1998 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 700) E 300,00
Volume  8o, annata 1999 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) E 300,00
Volume  9o, annata 2000 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 716) E 300,00
Volume 10o, annata 2001 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) E 300,00
Volume 11o, annata 2002 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 664) E 320,00 *
Volume 12o, annata 2003 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) E 320,00 *
Volume 13o, annata 2004 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) E 320,00 *
Volume 14o, annata 2005 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 636) E 320,00 *
Volume 15o, annata 2006 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 620) E 320,00 *
Volume 16o, annata 2007 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 692) E 320,00 *
Volume 17o, annata 2008 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 688) E 320,00 *
Volume 18o, annata 2009 (formato 21x28, fascicoli n. 4, pagg. 712) E 320,00 *

Nel caso di ordine contestuale, tutte le annate arretrate saranno cedute, con lo sconto del 15%, al prezzo speciale di
E 4.726,00, anziché E 5.560,00, e, nel caso siano richieste più copie della stessa annata, sarà praticato uno sconto particolare.

* Disponibile anche in CD-rom.C
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Finito di stampare per i tipi della SIPIS nel novembre 2010
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