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IL RAZIONALE DEL PPP

CONTRATTO DI PPP: DEFINIZIONE ECONOMICA

MICROECONOMICO
dimensione progetto/servizio

MACROECONOMICO
dimensione di policy

1.DURATA MEDIO-LUNGA

2. FINANZIAMENTO CON PREVALENTI CAPITALI PRIVATI

3. ALLOCAZIONE RISCHIO OPERATIVO ALL’OE

4. PAGAMENTO LEGATO ALLA PERFORMANCE

ATTRARRE CAPITALI PRIVATI 

CONTROLLARE IL DEBITO PUBBLICO

COLMARE GAP INFRASTRUTTURALE 

Permette di realizzare investimenti:

ON-TIME
ON-BUDGET
ON-QUALITY

RAZIONALE. Diffusione dei PPP come alternativa all’appalto per 
realizzare investimenti pubblici sulla base di due argomenti : 

NUOVO APPROCCIO AL PPP: 
INNOVAZIONE E VALUE FOR SOCIETY

VALUE 
FOR 

MONEY

VALUE 
FOR 

SOCIETY

Impatti 
economici 
di sistema

Impatti 
finanziari

impatti 
ambientali

Impatti 
sociali

COLLABORATIVE 
GOVERNANCE

NEW PUBLIC 
MANAGEMENT



3PPP PER GENERARE INNOVAZIONE E VALORE 
SOCIALE: LA VISIONE DEL NUOVO CODICE

Art. 175 co. 2 - Il ricorso al partenariato pubblico-privato è preceduto da una valutazione preliminare 
di convenienza e fattibilità. La valutazione si incentra sull’idoneità del progetto a essere finanziato con 
risorse private, sulle condizioni necessarie a ottimizzare il rapporto tra costi e benefici, sulla efficiente 

allocazione del rischio, sulla capacità di generare soluzioni innovative, nonché sulla capacità di 
indebitamento dell’ente e sulla disponibilità di risorse sul bilancio pluriennale. 

Art. 185 co. 2 – I criteri di aggiudicazione sono connessi all'oggetto della concessione e non 
attribuiscono una incondizionata libertà di scelta all’ente concedente. Essi includono, tra l'altro, 

criteri ambientali, sociali o relativi all'innovazione. 
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20 DI STORIA DEL PPP IN SANITA’

PPP 
1° ONDATA

(50% NUOVI POSTI LETTO IN PPP)

PPP 
2° ONDATA

(DIRETTIVA CONCESSIONI)

INVESTIMENTI EDILI TECNOLOGIE

Matching fund 
(combinazione di capitali pubblici e privati)

PPP come contratti d’appalto «bundled –
insieme di elementi» sotto un unico ombrello 
– modello UK (logica dell’esternalizzazione)

Non sostenibilità, erronea allocazione del 
rischio, rigidità

OGGETTO

OBIETTIVO

FORMA

RISULTATO

Nonostante tutto… tempi di realizzazione più 
rapidi (pre PPP media 24 anni)

Efficienza gestionale, 
«insourcing» di competenze e risorse umane, 

rapido upgrade tecnologico

Accelerazione investimenti, ottimizzazione dei 
costi, riduzione mobilità passiva

Diversi format: AO Novara, AO Foggia, ASL 
Bologna, ASL TO3, ASP Ragusa

PPP 
3° ONDATA
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Research & Theory

PPP in Health Care—
Trending Toward a Light 
Model: Evidence From Italy

Veronica Vecchi1 , Francesca Casalini1,2,  
Niccolò Cusumano1, and Velia Maria Leone1 

Abstract
Italy, as many other countries, adopted the design–build–finance–maintain (DBFMO) 
Anglo-Saxon model to build new hospitals. This model proved to be rigid, 
nontransparent, nonvalue for money, and unaffordable. The aim of this article is to 
analyze the main drawbacks of the traditional DBFMO public–private partnerships 
(PPP) contract applied to the health care sector, by referring to the Italian 
experience, and to discuss the evolutions, conceived through an inductive/deductive 
approach, conducted in a context of deep collaboration between academia, health 
care authorities, and market players to make PPP contracts more value for money, 
flexible, and affordable. The article provides also an example of the role of academia 
in closing the rigor–practice gap by supporting and facilitating an institutional change.

Keywords
PPP, DBFMO, health care, knowing–doing gap, light model

Introduction
The first public–private partnership (hereafter PPP) contract was introduced almost 
30 years ago in Australia to build/expand hospitals and manage clinical and non-
clinical services. The partnership model was then applied in the United Kingdom, 
within the so-called private finance initiative (PFI), which allowed the National 
Health Service (NHS) to replace many old hospitals. PPP was subsequently also 
later adopted in Canada and in southern European countries, such as France, Italy, 
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PPP 
DURANTE LA PANDEMIA

Investigating the performance of PPP in major 
healthcare infrastructure projects: the role of 
policy, institutions, and contracts 
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Challenges Acquiring Personal Protective Equipment & the Impact on Supply Chains

Introduction
The crisis surrounding the 2019 novel coronavirus 
(COVID-19) highlights the case for strategic procurement of 
medical supplies, such as ventilators and personal protective 
equipment (PPE), whose global supply chains were initially 
disrupted by the lockdown in China and, subsequently, by a 
surge in global demand. Responding to a global emergency 
such as COVID-19 requires the development of systems that 
can improve disaster resilience (Holling, 1973; Manyena, 
2006), and efforts to expand and sustain the procurement of 
medical supplies. The challenge is that public procurement 
transfers higher levels of contract risk onto public agencies 
in times of disaster (Buor, 2019; Gabler et al., 2017; 
McKnight & Linnenluecke, 2016; Walker et al., 2013). 
Procuring authorities require goods and services at the same 
time, setting off bidding wars that escalate the costs of sup-
plies. Because of the lack of suppliers, procurement officials 
often rely on vendors from gray markets (Antia et al., 2006; 
Huang et al., 2004), including those who may have little or 
no experience working for the government or even in supply-
ing the products they have been contracted to provide. 
Procurement officials also rely on thin markets (Beck & 
Maher, 1986; Theobald & Price, 1984), whereby the number 
of available vendors is limited and the urgent need for medi-
cal supplies requires sole-sourced, no-bid contracts.

This article sheds light on the main challenges faced by 
two of the countries most affected by COVID-19, Italy and 
the United States, which are characterized by opposite 
health care systems. Private providers and private insur-
ance companies characterize the U.S. system; in Italy, 
there is a national health care service with universal cover-
age, financed by general taxation. In both countries, there 
are procuring agencies that serve a network of hospitals. 
The procurement of medical supplies in Italy and the 
United States have traditionally prioritized contractor 
competition, to avoid service cuts in the former and to 
increase profitability in the latter (Meehan et al., 2016). 
For example, U.S. hospitals and their purchasing agents 
have come to rely less on their own stockpiles of supplies 
of PPEs (Volland et al., 2017) and have, instead, turned to 
just-in-time inventories to bring down costs (Swanson, 
2020). In both the United States and Italy, hospital pur-
chasing depends on foreign manufacturing and interna-
tional supply chains that provide critical input products for 
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Medical Supply Acquisition in Italy and  
the United States in the Era of COVID-19: 
The Case for Strategic Procurement and 
Public–Private Partnerships

Veronica Vecchi1, Niccolò Cusumano1, and Eric J. Boyer2

Abstract
The article analyzes contracting challenges faced by Italian health care authorities and U.S. procurement officials in the 
immediate aftermath of the COVID-19 crisis, and it provides practitioner-derived lessons for improving procurement in 
times of disaster. The lessons we have learned so far emphasize (a) the need to recognize the strategic role of procurement, 
(b) empowering procurement officials, (c) formalized coordinative mechanisms cannot ensure effectiveness without trust 
among different governance levels, (d) the ability to identify reliable and proactive suppliers of personal protective equipment, 
(e) the importance of stimulating the economic market to diversify the production of needed materials and to ensure a more 
risk-resilient supply chain, and (f) the critical role of public–private collaborations to ensure responsiveness and resilience of 
health care systems.
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Hastily generated partnerships

FORNITURE, SERVIZI

Crisis management

Concessione servizi a iniziativa privata

PPP LIGHT
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3° ONDATA: ALCUNE NOVITA’

PPP identificato come possibile soluzione per gestione rischio tempi Case della Comunità, ma non 
applicato in quanto si è scelto di utilizzare gare di appalto tradizionali anche in logica centralizzata
(Fonte: Rapporto OASI 2021 e 2022)

PPP light per riqualificazione strutture ospedaliere: IRCSS Gaslini e Ulss Berica
– Co finanziamento pubblico 
– Tempi rapidi di gara e realizzazione
– Utilizzo proposta a iniziativa privata (nel caso Gaslini sollecitata da avviso)

PPP per gestione rischio tempi PNRR e complessità tecnologica: gara MITD Cloud nazionale e gara 
Agenas piattaforma nazionale telemedicina

PPP per servizi – technology based
– Alcune sperimentazioni emergenti su logistica
– Spazi importanti di collaborazione pubblico-privato, ma richiedono maturità del sistema e 

commitment politico

PPP/Co-production con privato accreditato: avviate alcune progettualità ma non ancora aggiudicate 

FOCUS



6PPP PER LA DIGITALIZZAZIONE E 
DIGITALIZZAZIONE NEL PPP

ACQUISIZIONE DI SISTEMI O SERVIZI DIGITALI
ATTRAVERSO UN PPP

modello organizzativo di gestione

DIGITALIZZAZIONE COME ENABLER 
PER PASSARE DAL PPP 1.0 AL PPP 2.0

Punti di vantaggio rispetto a soluzioni unbundled (appalto)

§ Per migliorare la qualità/efficienza/flessibilità del servizio 

§ Gestione dell’innovazione

§ Efficiente allocazione dei rischi

§ System integration

All’interno di un contratto di PPP

§ Per assumere rischio operativo 

§ In logica di continuous improvement

§ Incrementare la capacità di collegare il pagamento al 
risultato, anche di tipo ambientale e sociale (addizionalità)

DIGITALIZZAZIONE
per conseguire valore per la società 



7

Un ambito di particolare interesse per lo sviluppo di soluzioni digital è rappresentato dai servizi di prevenzione, la cui gestione in 
maniera più capillare ed efficace rappresenta un chiaro contributo alla generazione di Value for Society, sia per i suoi impatti di 

medio termine sui bilanci sanitari, per minori costi sanitari, sia per i suoi impatti sociali in termini di migliori condizioni di vita. 

Il livello ottimale di governance di questo contratto potrebbe essere: regionale o in via sperimentale a livello di azienda sanitaria 

POSSIBILI APPLICAZIONI: PPP PER UNA PIATTAFORMA 
DI GOVERNANCE E GESTIONE DELLA PREVENZIONE

IMPATTI ECONOMICO – FINANZIARI DI BREVE TERMINE
§ Migliore programmazione dei fabbisogni vaccinali, possibilità di anticipare le gare e migliori condizioni di acquisto dei 

vaccini, anche con opportunità di miglior segmentazione della domanda e di ”reimpiego” dei risparmi per acquisti più 
appropriati

§ Cost – effectiveness: a parità di costo di gestione delle campagne di screening, possibilità di ottenere una maggior efficacia 
(tasso di penetrazione)

IMPATTI ECONOMICO - FINANZIARI DI LUNGO TERMINE
§ Riduzione della spesa sanitaria e farmacologica, dovuta al potenziamento dell’attività di prevenzione

IMPATTI SOCIALI E SANITARI
§ Migliori condizioni di vita

§ Miglior presa in carico del cittadino e customer satisfaction
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IL PERIMETRO CONTRATTUALE

Il contratto può riguardare a titolo esemplificativo

§ La CREAZIONE DI UN DATA LAKE che possa attingere a diverse fonti del dato, il FSE ma non solo, basato su logiche di 
interoperabilità

§ La creazione di un sistema di CITIZEN RELATIONSHIP MANAGEMENT (CRM)
§ La creazione di un SISTEMA DI CONTATTO CONTINUO con il cittadino e con il paziente, anche mediante app, che consenta anche 

al cittadino più proattivo di caricare in modo autonomo i propri dati, anche mediante collegamento con device di proprietà (es. 
smart watch)

§ Il MONITORAGGIO DEI PAZIENTI CRITICI, assicurando la possibilità di programmare in modo più puntuale azioni di presa in carico 
§ Il supporto nella PROGRAMMAZIONE DELLE VACCINAZIONI, con possibilità di anticipazione della definizione dei fabbisogni, con 

chiari vantaggi in termini di programmazione anticipata delle gare per l’acquisto dei vaccini

§ PROGRAMMAZIONE DEGLI SCREENING e gestione delle agende

§ La possibilità di offrire SERVIZI ADDIZIONALI A PAGAMENTO per i cittadini per meglio interfacciarsi                                       con il 
SSR/SSN

MODULO BASE 
GOVERNANCE

MODULO 
SCREENING

MODULO SERVIZI A 
MERCATO



9IL MECCANISMO DI PAGAMENTO E 
L’ALLOCAZIONE DEL RISCHIO 

MODULO BASE 
GOVERNANCE

MODULO 
SCREENING

MODULO SERVIZI 
A MERCATO

Remunerazione a canone di disponibilità, da erogare 
al momento del collaudo della piattaforma, da 
legare a KPI incrementali relativi al grado di 
copertura della popolazione eleggibile, che può 
raggiungere il tasso massimo al 5 anno di gestione

Remunerazione a tariffa pagata dall’utente. Si 
tratta di un servizio che porebbe non essere

attivato a seconda delle preferenze del 
committente pubblico

PRINCIPALI RISCHI APPALTO 

PPP 
(CONCESSIONE) 
– CONTRATTO 

BUNDLED

Rischio disponibilità del dato 
nel tempo (CRM), anche 
quelli citizen driven

PA Privato

Rischio regolatorio (privacy) PA Privato

Rischio penetrazione 
campagne screening (rischio 
di domanda)

PA Privato

Rischio di integrazione/
interoperabilità dei sistemi PA Privato

Rischio tecnologico PA Privato

MECCANISMI 
SANIZIONATORI

Penali legate ad 
azioni o input

Decurtazioni sul 
pagamento 

legati a target di 
risultato

Da prestazione di servizi a generazione di risultati 

Remunerazione variabile che dipende da due fattori: 
- Prenotazione dello screening
- Effettuazione dello screening programmato

La tariffa può essere diversa in base alla natura dello 
screening.
Sono definiti target di miglioramento percentuale del 
grado di penetrazione delle campagne di prevenzione



10SERVE UNA NUOVA POSTURA AGLI INVESTIMENTI PUBBLICI PER 
CATTURARE LE OPPORTUNITÀ: VALUE BASED MANAGEMENT

1. Accettare che l’innovazione e il cambiamento sono un rischio che può essere mitigato investendo in solide 
competenze manageriali e nella diversificazione, lasciando spazio alla sperimentazione dal basso

2. Mettere in secondo piano la dimensione giuridico-procedurale, in quanto ancillare all’implementazione della strategia

3. Superare i pregiudizi, anche relativi al rapporto con il mercato, che ingessano i processi decisionali e ostacolano la 
sperimentazione

4. Sperimentare logiche di convergenza pubblico-privato verso la generazione di valore, stimolando anche una maggior 
osmosi manageriale tra i due settori, che spesso, di fronte alle grandi sfide, è interpretata solo in modo monodirezionale, 
cioè da privato a pubblico.
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DOSSIER Ricerca & Servizi

Le funzioni acquisti e investimenti hanno ricoperto 
un ruolo residuale nel processo di aziendalizza-

zione della Sanità pubblica italiana. I primi sono stati 
tradizionalmente considerati una mera funzione opera-
tiva, volta all’applicazione delle procedure di selezione 
dei fornitori. Funzione che, negli ultimi anni, ha su-
bito un forte, ed erroneo, ridimensionamento a livello 
aziendale, come conseguenza dei processi di centra-
lizzazione (nazionali e regionali). La centralizzazione 
degli acquisti, infatti, più che un processo strategico 
per conseguire economie di specializzazione, è stata 
!n qui considerata soprattutto come una politica di 
contenimento della spesa e di contrasto alla corruzio-
ne. I secondi negli ultimi dieci anni hanno riguardato, 
prevalentemente, processi di adeguamento e messa a 
norma dell’esistente, senza una particolare connota-
zione strategica, anche a seguito del contingentamen-
to delle risorse economiche e di competenze, oltre che 
della breve durata dei mandati dei direttori generali, 
che mediamente rimangono in carica 3,6 anni1. Tutto 
ciò ha eroso, progressivamente, le competenze mana-
geriali in queste funzioni, in cui è stato dominante un 
ripiegamento sul fare l’essenziale, se non addirittura 
sul non fare. 

Approvvigionamenti e potenziamento delle strut-
ture sanitarie, quindi investimenti, hanno, invece, ac-
quisito nuova rilevanza durante la pandemia, che ha 

messo in evidenza due aspetti da sempre considerati 
come particolarmente critici: il ruolo cruciale delle lo-
giche collaborative e negoziali con il mercato e la stra-
ordinaria capacità delle aziende sanitarie di gestire gli 
acquisti d’emergenza, in aggiunta o in sostituzione agli 
interventi della struttura commissariale. 

NUOVE LOGICHE DI INVESTIMENTO

Si tratta di due elementi che appaiono oggi salienti 
per assicurare un impiego efficace delle risorse del 

PNRR. Acquisti e investimenti in Sanità (si vedano a 
riguardo i due approfondimenti «Gli acquisti sanita-
ri» e «Gli investimenti sanitari»), che rappresentano 
circa il 2,2 per cento del PIL del Paese, sono due aree 
cruciali per gli attori del SSN, sia sotto il profilo mana-
geriale sia di policy, per agire come buyer sofisticati, in 
grado di dialogare con il mercato per chiedere soluzio-
ni a problemi di natura strategica, assumendo il ruolo 
di investitori di lungo termine. Le risorse che saranno 
immesse nel sistema, in primis quelle del PNRR, ma 
anche dei fondi strutturali e investimento (SIE), po-
tranno generare un impatto significativo, che dovrà 
servire per stimolare l’innovazione e la produttività 
nel mercato, migliorare la qualità e l’accesso ai servizi 
sanitari e rendere il patrimonio sanitario più sostenibi-
le. Proprio per la sua vetustà, questo patrimonio risul-
ta essere tra i più energivori (e quindi a forte intensità 

Dopo il Covid-19, e alla luce del PNRR, appare evidente come la riquali!cazione e il governo 
strategico dei processi di acquisto e di investimento in Sanità siano una priorità assoluta e un 
fattore determinante per generare cambiamento, innovazione, valore nel Servizio Sanitario 
Nazionale-SSN. Questo richiede nuove competenze e un nuovo approccio, sia nel pubblico sia 

nel privato, per lo sviluppo di modelli e soluzioni collaborative pubblico-privato orientati alla creazione di 
valore, misurabile, per la Sanità pubblica.

Generare valore con 
acquisti e investimenti
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