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La sostenibilità del SSN passa 
dalle aziende sanitarie
di Elio Borgonovi, Giovanni Migliore*

Ora che la fase acuta di Covid-19 si sta trasformando in una fase endemica, anche il SSN deve ritornare a quella che 
molti studiosi hanno definito come “next normal”, che di normal avrà ben poco. Infatti, il cambiamento che già si era 
manifestato negli anni precedenti alla pandemia ha subito un’accelerazione che riguarda non solo il progresso 
scientifico e tecnologico, ma anche il “buon utilizzo” dei fondi del PNRR. Per affrontare i prossimi anni è necessario 
partire dall’affermazione di Einstein secondo cui “Non possiamo pretendere che le cose cambino, se continuiamo a fare 
le stesse cose. Follia è fare le stesse cose e aspettare risultati diversi� La crisi è la più grande benedizione per le persone 
e le nazioni, perché la crisi porta progressi”. 
Per sfruttare la crisi come occasione di progresso occorre tenere presente gli errori o le visioni riduzionistiche degli 
ultimi trent’anni. La globalizzazione non regolata che ha portato a una specializzazione internazionale delle 
produzioni basata soprattutto sul contenimento del costo del lavoro in Paesi con bassi salari e limitati diritti dei 
lavoratori, ha generato interdipendenze che, dopo alcuni segnali di rottura delle catene di approvvigionamento già 
presenti nel secondo decennio del nuovo secolo, si sono dimostrate drammatiche con la carenza di dispositivi di 
protezione individuale e altri dispositivi necessari per affrontare la pandemia. Per cambiare le cose sarà quindi 
opportuno recuperare un certo livello di autonomia strategica per le produzioni di beni, tecnologie e conoscenze (es. 
capacità di trattare big data con l’utilizzo di intelligenza artificiale) necessari a un sistema di tutela della salute 
avanzato. Le politiche di controllo della spesa pubblica e di spending review, guidate da obiettivi di breve periodo, 
hanno portato a un SSN “ridotto all’osso” in termini di dotazione di personale e di livello di spesa, cui il Paese ha 
pagato un drammatico conto quando è scoppiata la pandemia. 
Per cambiare il modo di fare le cose occorre mettere in campo idee e politiche innovative per impiegare i fondi del 
PNRR e quelli che, auspicabilmente, potranno essere messi in campo anche nel decennio successivo. Innanzitutto 
occorre aver chiaro come si sviluppano i processi di innovazione. Le nuove conoscenze scientifiche, le nuove tecnologie, 
le regole e i criteri di carattere generale per il SSN possono essere introdotti dall’alto e per stimolare il cambiamento. 
Tuttavia, l’innovazione dei processi assistenziali, organizzativi e gestionali avviene solo nelle aziende territoriali o 
ospedaliere nelle quali centinaia e migliaia di professionisti rispondono ogni giorno, in misura più o meno soddisfacente, 
ai bisogni di centinaia di migliaia di persone. Per cambiare le cose, chi ha la responsabilità a vario livello delle politiche 
di tutela della salute (Governo, Ministero della Salute, MEF, AGENAS, ISS, AIFA, assessorati e agenzie regionali) 
deve abbandonare l’illusione di poter imporre modelli ottimali, ma deve porsi l’obiettivo di lasciare alle aziende 
l’autonomia per ricercare le migliori soluzioni nei contesti in cui esse operano. Le aziende sono istituzioni socio-
economiche nelle quali si svolge l’attività di persone (professionisti) con persone per persone (i pazienti) che non si 
vuole far diventare pazienti con l’attività di prevenzione.
Ciò vuol dire che, dopo aver fatto saltare i vincoli sulle assunzioni a causa di Covid-19 con l’inserimento di oltre 
80.000 unità di personale nel periodo 2020-2022, oltre alla loro stabilizzazione, per il futuro sarà necessario 
garantire anche una continuità di assunzioni evitando futuri blocchi del turnover o vincoli sui livelli di spesa del 

*  Elio Borgonovi, Università Bocconi, Milano.
Giovanni Migliore, Presidente FIASO.
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personale. Le direzioni strategiche delle aziende sanitarie devono avere l’autonomia per gestire con flessibilità quella 
che da tutti viene considerata la “risorsa critica” nei sistemi di tutela della salute e, più in generale, nei settori dei servizi 
alle persone. Bisogna abbandonare il paradigma secondo cui le tecnologie sono sostitutive delle persone che ha guidato 
molte politiche delle imprese private e che in parte era stato recepito anche nel SSN. Si ricorda che il sistema di 
competizione delle imprese private aveva portato negli ultimi tre decenni a un diffuso paradosso. Mentre nei convegni, 
in centinaia di libri e articoli e nei dibattiti si sosteneva la criticità del fattore umano nelle moderne organizzazioni, le 
politiche di risanamento delle imprese nella maggior parte dei casi si sono basate proprio sulla riduzione del costo del 
personale (tramite cassa integrazione, dimissioni incentivate, licenziamenti e ristrutturazioni) il cui effetto immediato 
era l’aumento del valore delle azioni. Analogamente, il controllo della spesa nel settore pubblico e i piani di rientro nel 
SSN si sono basati proprio sul blocco del turnover e un rigido vincolo alla spesa per il personale.
Si può dire che oggi il SSN si trova in una fase che può essere definita del “non più e non ancora”. Non più perché 
sarebbe assurdo e folle pensare di governare con norme, regole e modelli rigidi un sistema sempre più complesso e 
articolato e tornare a modelli assistenziali, organizzativi, gestionali e comportamentali del passato. Non ancora 
perché i piani sul potenziamento dell’assistenza territoriale (case della comunità, COT, ospedali di comunità, ADI, 
telesalute), sul rinnovamento delle tecnologie, sugli spostamenti nella digitalizzazione, dette intelligenze artificiali, 
definiscono che cosa fare ma poco dicono sul come fare e con chi fare. A dire il vero, il D.M. n. 77, con l’indicazione 
degli standard e dei modelli organizzativi, compie un passo avanti nella direzione del come fare e con chi fare, ma resta 
a livello astratto. In molti dibattiti relativi ai piani del PNRR del D.M. n. 77 delle nuove tecnologie vengono usati 
spesso verbi al futuro (ci saranno, avremo, sarà possibile) quando sarebbe più corretto usare il condizionale 
(dovrebbero esserci, dovremmo avere, dovrebbe essere possibile). Infatti, chi opera all’interno delle aziende sanitarie 
(professionisti, manager di strutture intermedie e della direzione strategica) conosce bene gli ostacoli e i dubbi che 
sorgono. Dubbi che riguardano soprattutto gli interventi relativi al personale. Non solo conoscono bene le problematiche 
dello shortage di medici, infermieri e altri professionisti, ma temono che eventuali politiche di stop-and-go nelle 
assunzioni del personale possano avere vari effetti negativi. In primo luogo perché senza personale adeguato (in 
termini quantitativi e soprattutto qualitativi) diventerebbe difficile realizzare gli investimenti del PNRR o si avrebbero 
ritardi nella realizzazione. In secondo luogo perché potrebbe esserci un effetto di demotivazione. Direttori generali che 
hanno presentato piani di assunzioni correlati ai piani di sviluppo e che dovessero trovarsi di fronte a improvvisi 
ridimensionamenti da parte delle Regioni a loro volta soggette a vincoli statali, perderebbero credibilità all’interno 
delle proprie aziende. In terzo luogo perché in mancanza di continuità nella sostituzione del turnover e nelle assunzioni 
programmate di nuovi profili professionali andrebbero sprecati i costi per la formazione del personale. In quarto luogo 
perché in assenza di una politica attiva e motivante nei confronti del personale si avrebbe una “osmosi perversa”. Sono 
già in atto fughe di professionisti (per esempio dai pronto soccorso o da altre specialità sotto pressione) verso il privato 
profit e anche non profit (cooperative di servizi). Di fronte a questo fenomeno si ha l’attrazione verso le strutture 
pubbliche di professionisti (medici, infermieri, OSS, ASA) dalle RSA o da altre strutture meno motivanti, anche in 
questo caso con un effetto perverso di creare “carenze assistenziali” per i gruppi di pazienti più fragili. Avere politiche 
di una certa linearità nel medio periodo con riguardo al personale è condizione essenziale per consentire alle direzioni 
strategiche e al middle management delle aziende di spingersi anche nei terreni incerti dell’innovazione.
Chi ha la responsabilità della gestione delle aziende sanitarie territoriali e ospedaliere deve agire contestualmente su 
due fronti, quello dei problemi concreti e immediati e quello della costruzione di una visione di lungo periodo. Di 
seguito si ricordano alcuni dei problemi concreti più urgenti tra i tanti che devono affrontare ogni giorno le direzioni 
aziendali. In primo luogo, porre rimedio alla situazione di pazienti che sono assistiti in setting impropri. Si fa 
riferimento all’accesso ai pronto soccorso di pazienti con codici bianchi o verdi, al fenomeno di boarding nei pronto 
soccorso alla extra locazione di pazienti ricoverati in unità organizzative diverse da quelle che sarebbero proprie 
(chirurgie invece di medicine ecc.). Sono situazioni che determinano un’assistenza inappropriata e di minore qualità, 
inefficienze e insoddisfazione dei pazienti. In secondo luogo, sarebbero utili “simulazioni” sul funzionamento delle 
nuove strutture territoriali coinvolgendo direttamente coloro che in esse dovranno operare, MMG PLS, infermieri di 
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famiglia e di comunità, psicologi, assistenti sociali, specialisti che già oggi operano in strutture extra ospedaliere. Invece 
di discutere astrattamente di standard, raccogliere i dubbi, le perplessità e soprattutto i suggerimenti di chi dovrà 
operare in specifici contesti socio-economici e culturali sarà possibile partire con il piede giusto. Nelle Regioni dove 
esistono già strutture territoriali (case della salute, società della salute ecc.) sarà importante mettere in evidenza le 
differenze e il valore aggiunto per la popolazione del nuovo modello, per esempio evidenziando che vi sarà una 
maggiore dotazione di tecnologie e la possibilità di attivare servizi di telesalute più strutturati. In terzo luogo, 
accompagnare gli investimenti previsti dal PNRR con una profonda riorganizzazione basata sui principi di continuità 
dell’assistenza (superare la contrapposizione ospedale-territorio), flessibilità delle strutture (peraltro sperimentata 
con l’emergenza Covid), introduzione della logica dei processi. Un’organizzazione che incominci a ragionare in 
termini di medicina personalizzata, di precisione, preventiva e predittiva. In quarto luogo, verificare continuamente la 
fattibilità dei piani predisposti per il PNRR. Infatti, l’aumento dei prezzi, delle tecnologie e dei materiali potrebbe 
imporre una revisione di questi piani che dovrà privilegiare gli investimenti che hanno un maggiore impatto positivo 
per l’intera azienda. Occorre stabilire in anticipo criteri di priorità per evitare lunghe e defaticanti riunioni e 
negoziazioni qualora si manifestasse l’esigenza di ridimensionamento degli investimenti. Criteri che devono essere 
guidati da una strategia di medio-lungo periodo. In quinto luogo, occorre rafforzare la funzione logistica che diventa 
ancor più importante nella prospettiva del potenziamento dell’assistenza territoriale, occorre razionalizzare l’utilizzo 
degli spazi vecchi e nuovi per renderli sempre più flessibili e adattabili al mutamento dei processi assistenziali 
consentiti da nuove conoscenze scientifiche. In passato, e ancora oggi, un tema cruciale è quello dell’accessibilità alle 
strutture, mentre in futuro la logistica dovrà tener conto delle modalità per portare i servizi nei luoghi in cui si trovano 
i pazienti. In sesto luogo, facendo tesoro dell’esperienza di Covid-19, sarà necessario predisporre piani aziendali per 
affrontare emergenze eccezionali. Ciò deve essere fatto consolidando e formalizzando l’esperienza accumulata ma 
anche facendo ipotesi di reazione in tempo reale a emergenze di altro tipo, senza aspettare piani nazionali o regionali 
che pure sono necessari. In settimo luogo, l’esperienza quotidiana evidenzia che la comunicazione è un elemento 
sempre più importante nella società moderna. Come molti dicono, è necessario “far bene (in modo efficiente) il bene 
(tutela della salute)”, ma è altrettanto importante comunicare bene all’interno e all’esterno. All’esterno per coinvolgere 
e per rendere partecipi i pazienti e la popolazione in generale. Comunicare all’interno per rafforzare il senso di 
appartenenza e per sottolineare continuamente il valore del rispetto delle persone che si trovano in situazioni di 
bisogno. In ottavo luogo, definire modalità concrete di coinvolgimento dei pazienti (anche tramite le loro associazioni) 
nella ridefinizione dei percorsi di cura e presa in carico. Lo stanno facendo da alcuni anni le aziende farmaceutiche e 
di device negli advisory board della ricerca, probabilmente non lo fanno o lo fanno poco le aziende sanitarie. Su questo 
tema una difficoltà da superare sarà quella della probabile resistenza dei professionisti. Infine, sono necessari 
investimenti nella formazione a tutti i livelli, che deve essere rilanciata con forza, ma che deve essere focalizzata 
soprattutto su dirigenza intermedia e nuove figure (es. coordinatori di distretto, IFEC ecc.). Inoltre, se non sarà 
possibile inserire con nuove assunzioni profili professionali innovativi quali analisti di dati, statistici, esperti di sistemi 
informativi, la formazione potrebbe aiutare a “riconvertire le professionalità” di persone già presenti nelle aziende con 
interventi di upskilling e reskilling.
Gli interventi di breve periodo dovranno essere collocati in una visione di lungo periodo che tenga conto dei seguenti 
trend strutturali:

1)	 allungamento dell’aspettativa di vita, salvo eventi eccezionali che la riducono (es. Covid ecc.);
2)	 crescente rilevanza degli aspetti di qualità della vita: si dice che dopo aver aggiunto anni alla vita, occorre aggiun-

gere qualità agli anni;
3)	 rapido sviluppo delle conoscenze scientifiche; 
4)	 forte innovazione tecnologica;
5)	 aumento della complessità organizzativa;
6)	 digitalizzazione;
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7)	 crescenti pressioni tra bisogni e risorse: tema della sostenibilità;
8)	 approccio one-health (umana, animale, vegetale);
9)	 approccio salute circolare: la spesa per la salute può diventare motore di una nuova economia e alimentare lo 

sviluppo economico che, a sua volta, consentirebbe di aumentare le risorse destinabili alla tutela della salute;
10)	sviluppo di partnership pubblico-privato;
11)	asimmetria tra potere economico (transnazionale) e potere politico-istituzionale (tendenzialmente nazionale con 

difficoltà nella definizione di politiche comuni sovranazionali): al riguardo sono noti gli interventi dei big della 
Rete (Amazon, Google ecc.) nel campo della tutela della salute che porteranno a logiche di business to consumer 
che potrebbero mettere in discussione i principi di universalità, equità e solidarietà del SSN.

In conclusione, si può parafrasare un detto orientale secondo cui “se vuoi prosperità per un anno semina grano, se vuoi 
prosperità per 10 anni pianta alberi, se vuoi prosperità per 100 anni fai crescere le persone”. Per il futuro del SSN si 
può dire “se vuoi sostenibilità per un anno applica vincoli di spesa, se vuoi sostenibilità per 10 anni investi in tecnologie, 
se vuoi sostenibilità per 100 anni investi nelle persone”.
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Il vissuto degli operatori e l’emergenza 
Covid-19 nelle Residenze Sanitarie 
Assistenziali
Sara Barsanti, Virginia Sommati, Giulia Colombini*

L’articolo studia l’esperienza del per-
sonale delle Residenze Sanitarie Assi-
stenziali (RSA) in Italia, durante la 
pandemia da Covid-19. Gli autori 
hanno analizzato i risultati di un focus 
group che ha coinvolto gli operatori di 
quattro RSA.
La ricerca suggerisce la presenza di 
forze contrapposte che hanno caratte-
rizzato il cambiamento organizzativo: 
a) la necessità di un costante lavoro di 
squadra vs l’indisponibilità di alcuni 
colleghi durante le fasi più acute dell’e-
mergenza; b) la difficoltà di riorganiz-
zare il lavoro vs il coordinamento tra 
RSA; c) la fatica psicologica vs la dispo-
nibilità ad andare oltre i propri compiti, 
d) le emozioni negative (es. ansia, 
paura, rabbia e impotenza) vs le emo-
zioni positive (disponibilità a svolgere 
diversi turni e lavoro di squadra).

Parole chiave: RSA, operatori, Covid-
19, vissuto emotivo, riorganizzazione 
del lavoro, stress.

Staff experiences and the 
Covid-19 emergency in nursing 
homes

This article studies the experience of 
nursing home staff in Italy during the 
Covid-19 pandemic. The authors anal-
ysed the results of a focus group involving 
the operators of four RSA.
This research uncovers the presence of 
opposing forces that have shaped organi-
zational change: a) the need for constant 
teamwork vs the unavailability of some 
colleagues during the most acute phases of 
the emergency; b) the difficulty of reorgan-
ising work vs the coordination between 
nursing homes; c) the psychological 
fatigue vs the willingness to go beyond 
one’s duties, d) the negative emotions (e.g. 
anxiety, fear, anger and helplessness) vs 
the positive emotions (willingness to carry 
out different shifts and teamwork).

Keywords: nursing homes, staff, Covid-
19, emotional experience, work organi-
zation, stress.

Articolo sottomesso: 09/02/2022, 
accettato: 13/05/2022

1.  Introduzione

La pandemia da Covid-19 ha causato 
una crisi che ha colpito duramente i 

*  Sara Barsanti, Laboratorio Management e Sanità, 
Istituto di Management, Scuola Superiore Sant’Anna di 
Pisa. Corresponding author, e-mail: sara.barsanti@san-
tannapisa.it.
Virginia Sommati, Laboratorio Management e Sanità, 
Istituto di Management, Scuola Superiore Sant’Anna di 
Pisa. E-mail: virginia.sommati@santannapisa.it.
Giulia Colombini, Laboratorio Management e Sanità, 
Istituto di Management, Scuola Superiore Sant’Anna di 
Pisa. E-mail: giulia.colombini@santannapisa.it.
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scono gli individui fisiologicamente, 
emotivamente, cognitivamente, 
socialmente o fisicamente e possono 
indurre assenteismo e abbandono del 
lavoro. Tra gli operatori che hanno 
subito conseguenze a livello di salute 
mentale rientra lo staff delle Residen-
ze Sanitarie Assistenziali (RSA). Le 
RSA sono state in tutto il mondo tra i 
setting più colpiti dalla pandemia da 
Covid-19. Le persone che vi sono assi-
stite sono soggette a un maggior 
rischio di contagio e di mortalità a 
causa dell’età avanzata, della presenza 
di comorbidità e della maggiore facili-
tà nella trasmissione delle infezioni 
all’interno dei setting di convivenza 
(Brady et al., 2021; España et al., 2021; 
Yanes-Lane et al., 2020).
Lo studio di Danis et al. (2020) evi-
denzia l’impatto della pandemia nelle 
RSA di alcuni Paesi europei, con rife-
rimento ai primi mesi di emergenza 
sanitaria (dati aggiornati a maggio 
2020). I dati evidenziano tassi di mor-
talità molto alti: per esempio, in Bel-
gio e in Spagna l’incidenza dei decessi 
tra residenti in setting residenziali per 
anziani è stata di oltre 400 decessi per 
milione di abitanti. Anche la Svezia e 
la Francia hanno registrato un alto 
numero di decessi, pari a circa il 50% 
del totale dei decessi legati al virus. Un 
altro esempio è la Norvegia, con una 
percentuale di morti in RSA pari a 
oltre il 60% di tutti i decessi legati al 
Covid-19 (Danis et al., 2020). L’Italia 
è stato uno dei Paesi più colpiti dalla 
pandemia e la mortalità nelle RSA è 
stata significativamente alta. I dati rac-
colti tramite una survey dall’Istituto 
Superiore di Sanità (ISS)1, relativi a un 

1  “Survey nazionale sul contagio COVID-19 nelle strut-
ture residenziali e sociosanitarie”, ISS 2020, https://
www.epicentro.iss.it/coronavirus/pdf/sars-cov-2-sur-
vey-rsa-rapporto-finale.pdf.

settori sanitario e socio-sanitario. Per 
far fronte all’emergenza sono stati 
introdotti importanti cambiamenti 
organizzativi, che hanno inciso sulle 
dinamiche interne e sulle modalità di 
lavoro dei professionisti impiegati. Lo 
studio dei cambiamenti organizzativi 
indotti dall’emergenza sanitaria per-
mette di identificare le principali dina-
miche messe in atto a livello organiz-
zativo. Anche in contesti di incertezza 
e ambiguità organizzativa (Weick, 
1995), come quello della crisi sanita-
ria, è opportuno che la performance 
organizzativa mantenga standard di 
riferimento alti. I professionisti e il 
loro benessere sono la chiave che per-
mette il raggiungimento delle buone 
performance nell’erogazione dei ser-
vizi socio-assistenziali.
Un filone di ricerca a cavallo tra le 
ricerche psicologiche e gli studi di 
management sanitario si è focalizzato 
proprio sui cambiamenti vissuti dai 
professionisti, sia in termini organizza-
tivi e gestionali sia in termini di stress 
lavorativo. I cambiamenti introdotti 
nell’organizzazione e nelle modalità di 
lavoro hanno comportato delle impor-
tanti conseguenze non solo a livello 
professionale ma anche a livello emo-
tivo per gli operatori sanitari e 
socio-sanitari. Studi recenti hanno 
evidenziato gli effetti che la pandemia 
ha avuto sui professionisti della salute 
soprattutto a livello psicologico (Ama-
nullah, Ramesh Shankar, 2020; Guala-
no et al., 2021). Questo è avvenuto in 
particolare per i professionisti che 
hanno operato in contesti più fragili, 
con lunghi orari di lavoro (Martín-
ez-López et al., 2021; Cyr et al., 2021). 
Le principali conseguenze osservate 
sono lo stress, il burnout e la depres-
sione (Lasalvia et al., 2021; Muller et 
al., 2020; Zhao et al., 2021), che colpi-
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regionali volti a fornire strumenti ade-
guati alle RSA. In questa seconda fase 
i provvedimenti erano orientati non 
più solo ad arginare ma anche a preve-
nire i focolai di infezione, quali la prio-
rità nella fornitura degli strumenti di 
screening e specifiche linee guida per 
la riapertura e chiusura alle visite di 
parenti e persone esterne. Questo, 
insieme all’esperienza passata e alle 
conoscenze maturate, ha permesso 
alle RSA di affrontare con maggiore 
preparazione la seconda fase di emer-
genza sanitaria.
Questo articolo analizza il vissuto dei 
professionisti del settore socio-assi-
stenziale, operanti in quattro RSA 
nella Regione Trentino-Alto Adige, 
adottando un approccio qualitativo 
alla ricerca. La ricerca si è basata sullo 
svolgimento di un focus group rivolto 
ai coordinatori dei servizi delle strut-
ture che hanno lavorato durante l’e-
mergenza. I temi discussi durante il 
focus group permettono di delineare 
come l’emergenza sia stata vissuta, 
quali cambiamenti introdotti per far 
fronte alla crisi possono essere mante-
nuti anche in futuro, quali valori legati 
al benessere organizzativo sono emer-
si e quali fattori di stress sono stati 
percepiti. I risvolti della presente ricer-
ca sono centrali per indirizzare le 
nuove politiche del settore.

2. Gli studi sul benessere 
degli operatori delle RSA 
durante la pandemia

La crisi pandemica ha avuto effetti a 
breve e lungo termine sul lavoro degli 
operatori in prima linea coinvolti nella 
gestione del virus. Un’indagine con-
dotta dal The Queen’s Nursing Insti-
tute nel corso del 2020 tra 163 infer-
mieri, di cui circa il 70% lavorava in 

campione di 1.356 RSA italiane, 
mostrano che, nel periodo tra febbraio 
e aprile 2020, 680 residenti (7,4% del 
totale dei residenti) sono deceduti a 
causa del Covid-19 e oltre 3.000 sono 
deceduti per sintomi influenzali 
(33,8% dei decessi).
In Italia, l’emergenza Covid-19 ha 
avuto inizio a marzo 2020, con i primi 
casi confermati di contagio nel Nord 
Italia. Data la vulnerabilità dei setting 
come le RSA, tra i primi provvedi-
menti presi dal governo italiano è stata 
decisa la chiusura delle RSA a familiari 
e visitatori esterni (DPCM dell’8 
marzo 2020)2. La prima fase della pan-
demia, corrispondente al periodo tra 
marzo e maggio 2020, è stata il 
momento più critico per le RSA, che 
si sono trovate ad affrontare una situa-
zione nuova e inaspettata senza avere a 
disposizione gli strumenti adeguati. 
Rispetto agli ospedali, le RSA sono 
setting per l’assistenza a pazienti con 
patologie croniche e non per la gestio-
ne di persone con patologie in fase 
acuta e non sempre hanno a disposi-
zione strumenti medici specialistici o 
staff medico (Szczerbińska, 2020). 
Nei primi mesi di pandemia, le RSA 
non avevano, inoltre, appositi piani 
per la gestione delle situazioni di 
emergenza o pandemiche (Szczer-
bińska, 2020). Questi fattori, insieme 
alla prevalenza di residenti anziani e 
fragili, hanno contribuito a creare 
molte difficoltà per le RSA nella prima 
ondata di pandemia. La seconda onda-
ta, iniziata nell’autunno 2020, è stata 
caratterizzata dall’emanazione di una 
serie di provvedimenti nazionali e 

2  Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 
8 marzo 2020, Ulteriori disposizioni attuative del decre-
to-legge 23 febbraio 2020, n. 6, recante misure urgenti 
in materia di contenimento e gestione dell’emergenza 
epidemiologica da Covid-19 (20A01522).
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pandemia (White et al., 2021). In que-
sto caso sono da tenere in considera-
zione il carico di lavoro degli operatori 
e il peso emotivo legato alla cura e alla 
morte per il virus dei residenti. Gli 
studi hanno rivelato come il personale 
infermieristico stesse vivendo due 
sentimenti contrastanti, ovvero la 
paura di essere infettato e contempo-
raneamente un forte senso di respon-
sabilità verso i residenti, esposti quoti-
dianamente a un rischio elevato; tutto 
ciò ha portato in alcuni casi a situazio-
ni di esaurimento mentale e burnout 
(Zhao et al., 2021).
Il tema della genitorialità e della fami-
glia è analizzato da vari studi in quanto 
una delle principali cause di stress 
individuata era la possibilità di conta-
giarsi al lavoro e di contagiare i propri 
cari una volta rientrati a casa. Vista 
l’elevata diffusione del virus nelle 
RSA, l’ansia e lo stress per i professio-
nisti del settore potrebbero essere stati 
maggiori rispetto ad altre categorie 
lavorative. Per questo alcuni lavori 
hanno approfondito il tema per capire 
come è stato gestito il rapporto con la 
famiglia e la cura delle persone a cari-
co (Felice et al., 2020).
Alcuni lavori studiano l’impatto psico-
logico della pandemia sugli operatori 
sanitari, con riferimento allo stress 
post-traumatico, in particolare all’ansia 
e alla depressione. A questo proposito i 
principali lavori effettuati sul tema 
misurano casi di burnout con l’obietti-
vo di individuare quali strumenti fosse-
ro a disposizione di coloro che stavano 
vivendo condizioni di stress acuto. 
Numerosi sono i lavori in cui viene 
valutata la presenza dello psicologo in 
struttura (Felice et al., 2020; Lasalvia 
et  al., 2021; White et al., 2021; Sara-
bia-Cobo et al., 2021). Alcuni lavori 
mettono a fuoco un elemento che 

case di riposo per anziani3, ha rivelato 
come la pandemia sia stata un’espe-
rienza estremamente negativa, con un 
netto peggioramento del lavoro rispet-
to ai periodi precedenti alla crisi. In 
particolare, solo il 20% dei risponden-
ti ha riportato di aver provato senti-
menti positivi, quali orgoglio verso i 
propri colleghi o nuove opportunità di 
forza lavoro. Il restante 80% ha ripor-
tato esperienze molto negative tra cui 
il non sentirsi valorizzati e supportati, 
la mancanza di linee guida chiare per 
la gestione del virus e per l’accoglienza 
di pazienti positivi provenienti dall’o-
spedale, la scarsa collaborazione da 
parte di colleghi di altri setting di cura 
e il sentirsi incolpati per i decessi. Il 
56% dei rispondenti ha riportato un 
peggioramento in termini di benesse-
re fisico e mentale, mentre il 36% non 
ha riportato nessun cambiamento.
Gli studi svolti sullo stress correlato al 
lavoro degli operatori sanitari e 
socio-sanitari si riferiscono principal-
mente a temi che hanno caratterizzato 
le prime fasi della pandemia (anno 
2020). Le principali aree di indagine 
sono relative alla percezione del 
rischio di contagio, alla gestione della 
sfera privata e familiare, al supporto 
psicologico e all’organizzazione del 
lavoro nelle strutture. La Tab. 1 mostra 
alcuni dei principali lavori in merito.
Il tema della percezione del rischio fa 
riferimento a come i professionisti 
hanno vissuto la paura di essere conta-
giati, la preoccupazione per i residenti 
colpiti dal virus, la mancanza di test 
diagnostici e di DPI durante le prime 
fasi della pandemia. In generale la per-
cezione del rischio ha a che fare con il 
tema dell’incertezza che ha generato la 

3  https://www.qni.org.uk/wp-content/uploads/2020/ 
08/The-Experience-of-Care-Home-Staff-During-Co-
vid-19-1.pdf.
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(segue)

Tab. 1  –  Principali studi sul vissuto professionale ed emotivo dei professionisti del settore sanitario e socio-sanitario durante 
la pandemia

Articoli Metodologia Paesi 
coinvolti

Periodo Obiettivo 
questionario 

Categoria 
intervistati

Risultati 

“The Mental health 
of healthcare 
workers in Covid-19 
(USA)”*, Mental 
Health America

Survey 
a risposta 
chiusa 

USA Giugno-
settembre 
2020

Aspetti emotivi 
degli operatori 
sanitari

Operatori 
sanitari 
(1.119 
intervistati)

Stress operatori, 
preoccupazione di 
contagiare i propri 
cari, stress emotivo 
e fisico, supporto 
emotivo insufficiente, 
problemi legati 
alla genitorialità.

“Impact of Covid-19 
Outbreak on 
Healthcare Workers 
in Italy: Results from 
a National E-Survey” 
(Felice et al., 2020)

Survey 
a risposta 
chiusa

Italia Marzo-
aprile 
2020

Esperienza 
degli operatori 
con riferimento 
a management 
e fattori 
psicosociali 

Operatori 
sanitari (388 
intervistati)

Importanza del 
supporto psicologico 
per gli operatori, 
preoccupazione di 
contagiare i propri 
cari e i propri colleghi. 
Utile per management 
e ottimizzazione delle 
risorse organizzative.

“Psychological 
impact of Covid-19 
pandemic on 
healthcare workers 
in a highly burdened 
area of north-east 
Italy” (Lasalvia et al., 
2021)

Survey 
a risposta 
chiusa

Italia Aprile-
maggio 
2020

Impatto 
psicologico 
della pandemia su 
operatori sanitari, 
con riferimento a 
stress post-
traumatico, ansia 
e depressione

Operatori 
e staff 
amministrativo 
di un ospedale 
(2.195 
intervistati)

Impatto esperienze 
traumatiche degli 
operatori, disagio 
e stress post-
traumatico, ansia 
e depressione.

“Front-line Nursing 
Home Staff 
Experiences During 
the Covid-19 
Pandemic” (White 
et al., 2021)

Survey di 
tipo misto 
(domande 
chiuse e 
domande 
aperte)

32 Stati 
USA

Maggio-
giugno 
2020

Utilizzo di 4 
domande a 
risposta aperta 
per focus su punti 
di forza e 
di debolezza 
durante la 
pandemia

Personale 
amministrativo 
e di assistenza 
alla persona 
di case di 
cura per 
anziani (152 
intervistati)

Vissuto relativo a 
mancanza di screening, 
mancanza DPI, burnout, 
linee guida confuse 
e contraddittorie, 
preoccupazione 
contagio per i propri 
cari e per i residenti, 
aumento carico di 
lavoro e peso emotivo 
della cura dei residenti 
(malattia e morte). 
Analisi della 
comunicazione di 
équipe come fattore 
che influenza il lavoro 
in condizioni difficili. 
Impatto demoralizzante 
della copertura 
mediatica negativa 
delle case di cura, in 
contrasto con l’eroico 
riconoscimento 
pubblico dato al 
personale ospedaliero.

*  https://mhanational.org/mental-health-healthcare-workers-covid-19#:~:text=The%20responses%20collected%20from%20the,75%25%20said%20they%20
were%20overwhelmed.
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Articoli Metodologia Paesi 
coinvolti

Periodo Obiettivo 
questionario 

Categoria 
intervistati

Risultati 

“Experiences of 
geriatric nurses in 
nursing home 
settings across four 
countries in the face 
of the Covid-19 
pandemic” (Sarabia-
Cobo et al., 2021)

Interviste Italia, 
Spagna, 
Perù, 
Messico

Aprile 
2020

Aspetti relativi 
alla percezione 
del rischio

Infermieri di 
case di cura 
per anziani 
positivi al 
Covid-19 
(24 interviste)

Sono stati individuati 
tre aspetti principali: 
la paura 
della situazione 
pandemica, il senso 
del dovere e 
dell’impegno 
professionale, 
e l’esaurimento 
emotivo.

“The mental health 
impact of the 
covid-19 pandemic 
on healthcare 
workers, and 
interventions to help 
them: A rapid 
systematic review” 
(Muller et al., 2020)

Revisione 
della 
letteratura 

Studio 
effettuato 
da 
ricercatori 
norvegesi 

Maggio 
2020

Impatto del 
Covid-19 sulla 
salute mentale 
dei lavoratori 
socio-sanitari

Operatori 
sanitari e 
socio-sanitari

Sintomi ansia, 
depressione e disturbi 
del sonno più 
frequenti negli 
operatori rispetto alla 
popolazione generale. 
Ricerca di contatti e di 
supporto sociale come 
strategie più comuni 
adottate dagli 
operatori per 
prendersi cura 
della propria salute 
mentale. 

“Satisfied as 
professionals, but 
also exhausted and 
worried!!: The role of 
job demands, 
resources and 
emotional 
experiences of 
Spanish nursing 
home workers during 
the Covid‐19 
pandemic” (Blanco-
Donoso et al., 2021a)

Survey di 
tipo misto 
(domande 
chiuse e 
domande 
aperte)

Spagna Marzo- 
maggio 
2020

Livelli di 
soddisfazione 
tra lo staff delle 
case per anziani 
durante la 
pandemia 
di Covid-19. 
Impatto 
delle richieste 
di lavoro, 
delle risorse e 
delle esperienze 
emotive sulla 
soddisfazione 
professionale

Staff delle 
case per 
anziani (335 
partecipanti)

Presenza di alti livelli 
di soddisfazione 
professionale tra i 
lavoratori, nonostante 
l’elevato carico di 
lavoro, la mancanza 
di risorse sul lavoro, 
la paura del contagio 
e l’esaurimento.

“Nursing home staff 
mental health during 
the Covid‐19 
pandemic in the 
Republic of Ireland”. 
(Brady et al., 2021)

Survey Irlanda Novembre 
2020- 
gennaio 
2021

Presenza di stress 
post-traumatico 
tra gli operatori 
delle case 
per anziani

Staff delle 
case per 
anziani (390 
partecipanti)

Moderata presenza 
di sintomi di stress 
post-traumatico tra 
lo staff; presenza 
di pensieri suicidi 
e di piani suicidari 
in una percentuale 
di lavoratori; utilizzo 
di strategie di coping, 
in particolare da parte 
degli infermieri.

(segue)
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perché hanno un impatto sull’attività 
lavorativa, sulla soddisfazione del 
lavoro, sull’abbandono del lavoro e sul 
turnover del personale (Muller et al., 
2020; Sarabia-Cobo et al., 2021; Brady 
et al., 2021; Gualano et al., 2021; Cyr 
et al., 2021). Altri fattori di stress indi-
viduati riguardano aspetti legati al 
ruolo e alle responsabilità, la preoccu-
pazione per la sicurezza dei residenti e 
dello staff e l’aumento del carico di 
lavoro (Zhao et al., 2021). La revisio-
ne della letteratura proposta da Guala-
no et al. (2021) analizza articoli che 
studiano casi di burnout tra i profes-
sionisti delle Terapie Intensive e dei 
Dipartimenti di Emergenza. I risultati 
mostrano che la percentuale di lavora-
tori colpiti da burnout varia dal 49,3% 
al 58% e che sono soprattutto gli infer-
mieri a presentare un rischio maggio-
re. Lo studio di Brady et al. (2021) 

potrebbe aver influito negativamente 
sul lavoro degli operatori, ovvero l’im-
patto demoralizzante della copertura 
mediatica negativa delle case di cura, in 
contrasto con l’eroico riconoscimento 
pubblico dato al personale ospedaliero 
(Martínez-López et al., 2021; White 
et al., 2021).
Altri temi studiati riguardano l’orga-
nizzazione del lavoro e le eventuali 
difficoltà a seguire procedure e linee 
guida ricevute. Altri studi osservano 
invece il lavoro di équipe e le relazioni 
con i colleghi, nonché la flessibilità, 
con riferimento agli orari di lavoro 
(White et al., 2021).
In tutti gli studi raccolti, i principali 
oggetti di analisi a livello psicologico 
sono i fattori dello stress post-trauma-
tico: ansia, depressione, insonnia, 
stress emotivo, stress fisico. Tutti ele-
menti che i lavori cercano di misurare 

Articoli Metodologia Paesi 
coinvolti

Periodo Obiettivo 
questionario 

Categoria 
intervistati

Risultati 

“The burden of 
burnout among 
healthcare 
professionals of 
intensive care units 
and emergency 
departments during 
the Covid-19 
pandemic: a 
systematic review”. 
(Gualano et al., 
2021)

Revisione 
della 
letteratura

Studio 
svolto da 
ricercatori 
italiani

Gennaio-
novembre 
2020

Presenza di 
burnout tra gli 
operatori sanitari 
delle Terapie 
Intensive e 
dei Dipartimenti 
di Emergenza

11 studi 
analizzati

Presenza di burnout 
nel 49,3-58% degli 
operatori; maggiore 
rischio di burnout 
per gli infermieri; 
principali variabili che 
incidono sul burnout 
(es. mancanza di 
risorse, paura del virus 
e stigma).

“Factors associated 
with burnout, 
post-traumatic stress 
and anxio-depressive 
symptoms in 
healthcare workers 3 
months into the 
Covid-19 pandemic: 
an observational 
study”. (Cyr et al., 
2021)

Survey Quebec 
(Canada)

Maggio-
giugno 
2020

Fattori associati 
al burnout, 
allo stress 
post-traumatico, 
all’ansia e 
alla depressione

Operatori 
sanitari (467 
intervistati)

Presenza di burnout 
in oltre la metà 
dei rispondenti; 
esaurimento emotivo e 
depersonalizzazione; 
presenza di stress 
post-traumatico, di 
ansia e depressione. 
Resilienza e supporto 
organizzativo 
percepito 
significativamente 
associati al burnout.
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valorizzazione della propria professio-
ne in quel momento di emergenza 
sanitaria.

3. Metodologia

In letteratura, le analisi effettuate sui 
professionisti durante la fase emergen-
ziale iniziale del 2020 adottano meto-
dologie della survey a risposta chiusa 
(Felice et al., 2020; Lasalvia et al., 
2021; Brady et al., 2021; Cyr et al., 
2021), oppure survey miste con rispo-
ste aperte e chiuse (White et al., 2021; 
Blanco-Donoso et al., 2021a, 2021b), 
o ancora interviste di profondità 
(Sarabia-Cobo et al., 2021). Alcuni 
studi sono stati effettuati in regioni o 
Paesi specifici (Felice et al., 2020; 
Lasalvia et al., 2021; Blanco-Donoso 
et al., 2021b; Brady et al., 2021; Cyr 
et  al., 2021), altri invece hanno con-
frontato come contesti nazionali 
diversi hanno reagito alla crisi (Sara-
bia-Cobo et al., 2021; White et al., 
2021).
Seguendo i primi lavori esplorativi 
avvenuti nel corso del 2020-2021 nel 
settore della Long-Term Care, per 
questo lavoro di approfondimento 
delle dinamiche è stato scelto di orga-
nizzare un focus group rivolto al per-
sonale infermieristico e assistenziale 
di un gruppo di RSA. La metodologia 
qualitativa permette una più profonda 
conoscenza delle dinamiche scaturite 
a livello organizzativo durante la fase 
emergenziale.
Il focus group aveva l’obiettivo di inve-
stigare l’esperienza di lavoro durante 
l’emergenza Covid-19 dando la possi-
bilità ai partecipanti di confrontarsi 
sulle esperienze vissute. In particolare, 
il focus group è stato strutturato in 
modo da aprire una discussione su 
alcuni temi che permettessero l’esplo-
razione del vissuto della pandemia, 

sull’impatto della pandemia sulla salu-
te mentale dello staff delle strutture 
residenziali per anziani dell’Irlanda ha 
evidenziato la presenza di sintomi di 
stress post-traumatico nel 45,1% degli 
operatori e di pensieri suicidi nel 
13,8% degli stessi.
Lo staff delle RSA si è trovato impre-
parato ad affrontare l’emergenza da 
Covid-19. Molti studi hanno cercato 
di individuare, oltre ai fattori princi-
pali di stress, anche le strategie di 
coping messe in atto per far fronte ai 
cambiamenti causati dalla pandemia 
(Zhao et al., 2021). Il personale ha 
percepito che le strategie di coping 
maggiormente efficaci includevano la 
disponibilità dei coordinatori infer-
mieristici e del management, la colla-
borazione tra pari e il lavoro di squa-
dra, nonché un aiuto più pratico in 
termini di indicazioni sulle misure di 
prevenzione e controllo del Covid-19 
e sulla valorizzazione delle relazioni 
con i residenti e le loro famiglie 
(Zhao et al., 2021).
Altri lavori si sono concentrati sulle 
esperienze positive degli operatori 
durante l’emergenza. Uno studio rea-
lizzato da Blanco-Donoso et al. 
(2021a, 2021b) sull’esperienza dei 
professionisti delle RSA in Spagna si è 
posto l’obiettivo di rilevare la soddi-
sfazione degli operatori durante la 
pandemia da Covid-19. I risultati dello 
studio hanno evidenziato l’esistenza di 
un particolare fenomeno: da una 
parte, gli operatori hanno vissuto la 
sofferenza dovuta all’aumento dei 
carichi di lavoro, al contatto con la 
morte, alla mancanza di risorse mate-
riali e di personale, dall’altra hanno 
dichiarato di aver provato una maggio-
re soddisfazione nei confronti del pro-
prio lavoro. Questo è stato principal-
mente dovuto, secondo gli autori, alla 
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codificato parole e frasi significative 
sulla base degli obiettivi dello studio, 
attraverso un processo di open coding 
in modo indipendente. I codici con-
cordati sono stati confrontati e ridotti 
in categorie, basate su somiglianze e 
differenze. Gli estratti più rilevanti 
sono stati selezionati per supportare le 
categorie. Per migliorare l’affidabilità 
dell’analisi, tutte le trascrizioni e le 
elaborazioni sono state restituite ai 
partecipanti per la verifica e la valida-
zione.

3.1.  Study setting
Le RSA coinvolte per il presente lavo-
ro fanno parte della Regione Trenti-
no-Alto Adige. Le strutture identifi
cate sono quattro e le dimensioni 
variano da un minimo di circa 50 posti 
letto a un massimo di circa 120. Cia-
scuna struttura è gestita da un Diri-
gente Sanitario che si occupa dei ser-
vizi medico, infermieristico, fisiotera-
pico e di farmacia. Il Dirigente Sanita-
rio ha la funzione di coordinare la sin-
gola struttura per le questioni legate 
all’assistenza sanitaria.
Le principali figure che operano nelle 
strutture sono: i) il coordinatore dei 
servizi sanitari, che ha il ruolo di 
responsabile del coordinamento dei 
servizi per la presa in carico degli assi-
stiti; ii) il coordinatore del servizio 
infermieristico, ovvero il responsabile 
del personale infermieristico, che 
dipende dal Dirigente Sanitario; iii) il 
responsabile tecnico-assistenza, che 
svolge un ruolo di integrazione tra 
infermieri e operatori socio-sanitari 
(OSS).
Durante l’emergenza, è stata istituita 
una task force che ha svolto funzioni 
di monitoraggio, consulenza e forma-
zione per le RSA. In particolare, la 
task force aveva il compito di monito-

sulla base delle principali aree di inda-
gine analizzate in letteratura. L’incon-
tro è stato gestito da un ricercatore 
con ruolo di moderatore, che ha pro-
posto argomenti di discussione, dando 
uguale spazio di risposta a tutti i parte-
cipanti. Le domande che hanno fatto 
da traccia durante la discussione sono 
state:

1)	 Come vi siete sentiti come profes-
sionisti?

2)	 Come è stata vissuta l’emergenza 
nelle singole strutture?

3)	 Quali sono stati i cambiamenti 
maggiori in termini di assistenza e 
organizzazione?

Prima del focus group è stata organiz-
zata una sessione organizzativa con i 
ricercatori e con i referenti delle RSA, 
che hanno gestito l’organizzazione del 
focus, ma che non hanno partecipato 
per non influenzare la discussione con 
gli operatori. In questa occasione sono 
stati descritti i profili dei professionisti 
da coinvolgere nello studio. Sono state 
effettuate prove tecniche sull’utilizzo 
della piattaforma Meet per svolgere 
l’incontro online.
Il focus group è avvenuto il 1° aprile 
2021 in modalità online e ha coinvolto 
ricercatori di cui 1 moderatore dell’in-
contro,1 assistente moderatore e 2 
osservatori. I referenti delle strutture 
erano 5, di cui 2 coordinatori di servizi 
socio-sanitari, 2 coordinatori di infer-
mieri e 1 responsabile tecnico-assi-
stenza. L’incontro è durato circa 2 ore. 
È stato registrato e analizzato utiliz-
zando una metodologia qualitativa 
computer-assistita (CAQDAS) e in 
particolare il programma Nvivo10. In 
accordo con la metodologia qualitati-
va, le trascrizioni sono state analizzate 
da due ricercatori. Ogni ricercatore ha 
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il secondo fa riferimento al vissuto lavo-
rativo all’interno delle RSA, con enfasi 
sulla gestione del lavoro; il terzo riguar-
da, infine, ciò che accadeva fuori dalle 
RSA e che in qualche modo ha avuto 
comunque un’influenza sul vissuto. 
Nella Tab. 2 si riportano le diverse cate-
gorie, supportandole da verbatim 
espressi dai diversi partecipanti.

4.1.  Il nemico
La prima e la seconda ondata della 
pandemia per le RSA
I partecipanti al focus group hanno 
sottolineato la sostanziale differenza 
nella capacità delle RSA di affrontare 
l’emergenza tra la prima e la seconda 
fase della pandemia. Nella prima 

rare i contagi nelle strutture residen-
ziali, di supportare i medici delle RSA 
sugli aspetti clinici, diagnostici e tera-
peutici, di fornire consulenza su 
modalità di compartimentazione fisi-
co-logistica e di svolgere formazione 
ai medici e agli infermieri sulla gestio-
ne clinica, assistenziale e organizzati-
va dell’infezione.

4. Risultati

L’analisi del focus group ha rilevato tre 
categorie di argomenti principali, 
descritti di seguito e sintetizzati nella 
Tab. 2: il primo fa riferimento alla pan-
demia vissuta come “il nemico” da 
affrontare, in cui si delineano in maniera 
evidente i vissuti durante le due ondate; 

Tab. 2  –  Principali categorie e domini individuati nei racconti dei partecipanti al focus group

Categoria Dominio Aspetti principali

Il nemico La prima e la seconda 
ondata

Durante la prima fase:
	– Impreparazione
	– Mancanza linee guida
	– Difficoltà reperimento tamponi
	– Paura, fatica e impotenza
	– Gestione dei contatti complessa

Durante la seconda fase:
	– Maggiore preparazione
	– Facilità reperimento tamponi

Il vissuto emotivo 	– Fatica, impotenza, stress, rabbia, paura, allerta costante 
e stanchezza

	– Metabolizzare il fatto di dover convivere con l’emergenza
	– Importanti dinamiche di apprendimento di gruppo

Dentro le RSA L’organizzazione 
del lavoro

	– Mancanza di personale e riorganizzazione della turnistica 
(stress, rabbia, nervosismo)

	– Coordinamento organizzativo come strumento che ha favorito 
il superamento dell’incertezza

La professione/il ruolo 	– Stanchezza psicologica che ha compromesso la qualità del lavoro
	– Sensazione di insicurezza
	– I servizi si sono reinventati

Le relazioni 	– Mancanza di disponibilità e di supporto da parte di alcuni colleghi
	– Scambio costante tra professionisti per processi decisionali 

Fuori le RSA L’isolamento Privacy, sensibilizzazione e ritrovamento delle relazioni 

I mass media Stigmatizzazione da parte dei mass media 
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improvvisamente stavano male, e vederli 
morire poco dopo, senza riuscire a ferma-
re il virus in nessun modo [...]. Adesso 
[aprile 2021] la conoscenza e gli strumen-
ti che abbiamo rispetto al primo momen-
to di marzo, come per esempio fare test 
molecolari, ci hanno dato la possibilità di 
agire immediatamente nell’ondata di 
dicembre” (Coordinamento infermieri-
stico).

La task force è stata uno strumento 
importante per aiutare le RSA a gesti-
re l’emergenza. Infatti, se nella prima 
ondata, come afferma un partecipante 
al focus, l’incertezza sulle linee opera-
tive era molto percepita, nella secon-
da fase invece la coordinazione regio-
nale ha permesso di delineare delle 
linee guida e procedure definite e 
concordate:

“la seconda ondata è stata diversa, meno 
pesante dal punto di vista del paziente. 
[...] A marzo [...] nessuno sapeva [che 
cosa fare] e il medico igienista diceva di 
comportarsi in un modo, la task force in 
un altro, e il nostro direttore sanitario 
diceva un altro modo ancora. A novembre 
avevamo già unità operativa, una task 
force riconosciuta a livello territoriale” 
(Coordinamento infermieristico).

Il vissuto emotivo
Le emozioni e i sentimenti provati 
durante l’emergenza sono stati i temi 
più ricorrenti durante la discussione. 
I partecipanti hanno riportato di aver 
provato fatica, impotenza, stress, rab-
bia, paura, allerta costante e stan-
chezza. Durante la discussione gli 
operatori hanno confermato tali diffi-
coltà evidenziando il confronto e 
l’impotenza di fronte alla perdita 
degli assistiti: “a marzo psicologica-
mente è stato molto impegnativo, per 
la perdita repentina degli ospiti” e 

ondata, le strutture si sono trovate 
completamente impreparate nella 
gestione del virus. In particolare, gli 
operatori sottolineano la mancanza 
iniziale di specifiche e adeguate proce-
dure e linee guida per la gestione del 
residente Covid-positivo e per la tute-
la della sicurezza degli altri residenti e 
dello staff, nonché di tamponi e altri 
strumenti di screening per rilevare 
l’infezione da SARS-CoV-2. Gli ope-
ratori raccontano di aver vissuto sen-
sazioni di impotenza, paura e fatica 
nella prima fase della pandemia. Un 
partecipante afferma:

“pensiamo solo alla prima ondata, uno 
tsunami che ci ha travolto. Non c’erano 
tamponi né procedure, era la novità, nes-
suno sapeva come comportarsi, eravamo 
noi che rincorrevamo il virus mentre il 
virus dilagava e cercavamo di tamponare i 
danni che faceva. Abbiamo visto la luce 
verso giugno” (Responsabile tecnico-assi-
stenza).

La mancanza di strumenti ha portato 
gli operatori a lavorare in emergenza 
costante e ad affrontare un nemico 
sconosciuto:

“la prima volta molto difficile per il ‘non 
conoscere’” (Coordinamento infermieri-
stico).

Nella seconda ondata gli operatori si 
sono sentiti più preparati per gestire 
gli eventuali casi di residenti positivi, 
sia in termini di procedure sia di stru-
menti, come i test molecolari, che 
hanno permesso un’azione più rapida 
in caso di contagi tra residenti o ope-
ratori:

“per quanto avevamo già iniziato a parlare 
del virus, ci siamo ritrovati ad affrontarlo 
all’improvviso. Abbiamo visto ospiti che 
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paura. C’è paura e l’essere molto stu-
fi/e, basta un attimo che si salta. Non 
si riesce a staccare, si è sempre sul 
pezzo” (Responsabile tecnico-assi-
stenza).

4.2.  Dentro le RSA
I dati raccolti durante il focus group 
relativi al vissuto degli operatori sul 
coordinamento durante l’emergenza e 
su come il contesto organizzativo 
abbia influito sulla gestione riguarda-
no tre principali tematiche: 1) l’orga-
nizzazione intesa come organizzazio-
ne dei processi decisionali; 2) il ruolo, 
inteso come professione; e 3) le rela-
zioni, ovvero le dinamiche interperso-
nali all’interno dei gruppi di lavoro.

L’organizzazione del lavoro
Il principale tema legato all’organizza-
zione del lavoro durante l’emergenza 
da Covid-19 ha riguardato la riorga-
nizzazione dei turni di lavoro. I parte-
cipanti hanno sottolineato, da una 
parte, le difficoltà generali per la scar-
sità di personale e, dall’altra, la dispo-
nibilità degli operatori per la riorga-
nizzazione e per la copertura dei turni 
di colleghi assenti o malati: “nella 
prima ondata era molto difficile dal 
punto di vista organizzativo, doveva-
mo coprire i turni, tutti si ammalava-
no, e coprire mattina pomeriggio e 
notte, con poche risorse. Coordinan-
do gli infermieri ho visto che tanti 
infermieri sono stati sempre molto 
disponibili” (Coordinamento infer-
mieristico).
La necessità di cambiare i turni e di 
implementare nuove modalità di lavo-
ro ha causato stanchezza e fatica per i 
coordinatori e per gli operatori. Alcuni 
operatori e infermieri hanno lasciato 
le RSA o sono tornati al lavoro dopo la 
fine dell’emergenza. Questo ha causa-

“abbiamo visto ospiti che improvvi-
samente stavano male, e vederli mori-
re poco dopo, senza riuscire a ferma-
re il virus in nessun modo. La respon-
sabilità, un peso importante, sempre 
presente anche nei mesi successivi” 
(Coordinamento infermieristico), e 
ancora “c’era una continua allerta, 
tanta stanchezza” (Coordinamento 
dei servizi socio-sanitari).
Se durante la prima fase della pande-
mia il carico emotivo è stato molto 
forte, nella seconda fase gli operatori 
confermano di essersi adattati alla 
fase emergenziale. Gli operatori 
hanno “metabolizzato” il fatto di 
dover convivere con l’emergenza e 
affermano che questo processo è 
stato favorito dalla dinamica del 
gruppo. Lavorare condividendo i 
progressi quotidiani del gruppo ha 
permesso di confrontarsi tra profes-
sionisti, favorendo lo scambio di 
buone pratiche e di strategie sia 
all’interno sia all’esterno delle RSA. 
Un partecipante ha evidenziato che 
“il carico emotivo a marzo è stato 
pesante. Adesso abbiamo metaboliz-
zato e ci siamo abituati/e” e che “le 
nostre esperienze ce le siamo sempre 
passate, ci siamo sempre confrontati. 
Mi ha dato la possibilità di non sen-
tirmi mai sola anche in scelte molto 
importanti” (Coordinamento infer-
mieristico).
Il confronto ha fatto in modo che il 
gruppo creasse processi di apprendi-
mento condivisi per attivare strategie 
da mettere in atto per la tutela degli 
anziani. In questo modo si è avviato 
un processo di condivisione delle 
responsabilità che ha alleggerito il 
carico emotivo. Tuttavia, durante la 
seconda fase dell’emergenza, la stan-
chezza è rimasta alta così come la 
paura e la tensione: “è rimasta tanta la 
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In questo contesto, il coordinamento 
organizzativo è stato lo strumento 
che ha permesso di superare l’incer-
tezza dovuta alla pandemia. Come 
afferma un partecipante, nella riorga-
nizzazione del modulo Covid nelle 
strutture, è stato fondamentale “il 
bisogno” di confronto sia a livello 
interno sia esterno delle RSA, favo-
rendo lo scambio a livello orizzontale 
e verticale:

“ci siamo trovati a dover inventare da zero 
un nuovo nucleo, per i malati Covid-19: in 
meno di 24 ore siamo riusciti ad aprirlo. 
Come coordinamento ci siamo proprio 
reinventati. Abbiamo vissuto quindi que-
sto bisogno di confronto e di risposte degli 
operatori e degli infermieri nei confronti di 
noi coordinatori, e magari noi lo facevamo 
con i medici o con i dirigenti. Era anche 
una cosa umana e giusta forse. Questo l’ho 
notato tantissimo” (Coordinamento dei 
servizi socio-sanitari).

Lo scambio ha favorito la presa di 
decisioni nell’emergenza, favorendo 
anche importanti processi di appren-
dimento, che hanno coinvolto tutti i 
livelli organizzativi, sia in termini 
gestionali sia di competenze necessa-
rie: “aspettavamo e aspettiamo tutt’og-
gi procedure che ci dicano come muo-
verci e non stanno arrivando; nono-
stante tutto le abbiamo create pren-
dendoci delle responsabilità, sia a 
livello dirigenziale che di coordina-
mento. La dirigenza si è molto rein-
ventata, ha acquisito altre competenze 
(es. competenze sanitarie oltre a quel-
le amministrative)” (Coordinamento 
dei servizi socio-sanitari).

Il ruolo
I partecipanti al focus group hanno 
raccontato le reazioni degli operatori 
all’emergenza sanitaria e come sono 

to stress, rabbia e nervosismo nei par-
tecipanti al focus group:

“ci sono stati infermieri che sono scappati, 
ci sono stati anche quelli che sono ritornati 
al lavoro quando è finita la pandemia. Non 
posso sfogarmi con i colleghi come coordi-
natore [...] arrivavamo al lavoro ma non 
sapevamo quando saremmo tornati a casa. 
Molto stress e rabbia, nervosismo per que-
sto fatto. Un paio di teste in più avrebbero 
fatto la differenza, non c’era personale” 
(Coordinamento infermieristico).

E proprio la mancanza di personale 
disponibile è stata determinante, per-
ché ha aggravato le condizioni lavora-
tive dei professionisti rimasti al lavoro. 
Di fatto i turni si sono intensificati e 
prolungati, con conseguenze anche 
nella sfera personale: 

“la pandemia ha colpito tutto, da tutti i 
punti di vista, lavorativi, personali ecc. Un 
altro motivo di stanchezza è legato al fatto 
che, se è stato possibile reperire operatori 
in più, è stato difficilissimo se non impos-
sibile reperire infermieri in più” (Coordi-
namento dei servizi socio-sanitari).

Il forte stress degli operatori ha inoltre 
reso più insicuri gli operatori che 
hanno cercato sicurezza nelle figure 
dei superiori, che spesso si sono senti-
ti caricati di responsabilità non sem-
pre coerenti con il loro ruolo. Come 
riporta un coordinatore, gli infermieri 
hanno “bisogno di avere risposte, 
anche per le cavolate, però infermieri e 
operatori che a qualsiasi ora del gior-
no, anche in ore notturne e improba-
bili, ti cercano per avere una sicurezza, 
in questo caso come ci comportiamo 
e, forse esagero un po’, ma ci siamo 
presi delle responsabilità molto forti” 
(Coordinamento dei servizi socio-sa-
nitari).
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e adesso stiamo cercando di ripren-
derci” (Coordinamento dei servizi 
socio-sanitari).
Parallelamente a questa sensazione di 
insicurezza i professionisti hanno rea-
gito dedicandosi ad attività non espli-
citamente previste dal loro ruolo, rein-
ventandosi anche in qualche caso per 
reagire in maniera coordinata al biso-
gno. Questo ha rappresentato un 
importante avanzamento organizzati-
vo come riportato da un partecipante: 
“tutti i servizi che si sono reinventati: 
es. fisioterapista che si è dedicata all’al-
zata dal letto insieme agli altri operato-
ri. Molte professioni si sono dedicate 
anche ad altro e questo è stato positi-
vo. ‘Tutti gli schemi sono saltati’” 
(Coordinamento dei servizi socio-sa-
nitari).

Il team e le relazioni
Un importante elemento che emerge 
dal focus group riguarda le relazioni 
interne e le dinamiche di gruppo. 
Come anticipato sopra, lo scambio 
costante tra professionisti ha facilita-
to processi di apprendimento e adat-
tamento. I partecipanti al focus group 
hanno affermato l’importanza del 
lavoro in squadra per fornire un’assi-
stenza di qualità ai residenti anche in 
condizioni di emergenza e concorda-
no sull’importanza della dinamica di 
gruppo: “è stata una riscoperta di 
certi valori che a volte è meglio dirse-
li e ricordarseli: lavorare assieme fa 
molto la differenza e fa la qualità” 
(Coordinamento dei servizi socio-sa-
nitari).
I sacrifici e la disponibilità degli ope-
ratori hanno fatto la differenza. Il con-
fronto continuo tra operatori e coordi-
natori è stato fondamentale per la 
presa di decisioni per la gestione della 
pandemia e per l’assistenza ai residen-

cambiate le loro modalità di lavoro. 
Dopo la fine della prima fase della 
pandemia, gli infermieri hanno speri-
mentato una condizione di forte stan-
chezza psicologica, che ha provocato 
insicurezza e la continua richiesta di 
aiuto e di supporto anche nelle più 
semplici e consolidate attività quoti-
diane sia tra gli infermieri sia tra gli 
OSS. Anche in questo caso un parteci-
pante afferma: “ho notato che per i 
colleghi era come se avessero dimenti-
cato tutto, tutto ciò che si era costruito 
negli anni, ma parlo proprio anche di 
cose banali oppure di cose che ormai 
sono ben strutturate nel sistema, dalle 
più semplici a quelle più complesse” 
(Coordinamento infermieristico).
Inoltre, la stanchezza, a livello fisico e 
psicologico, ha causato un calo nella 
qualità del lavoro svolto, spostando 
l’attenzione alle questioni legate al 
Covid piuttosto che ai normali obietti-
vi di lavoro quotidiani. Un partecipan-
te al focus ha affermato a questo pro-
posito: “l’operatore socio-sanitario è 
più preoccupato o ha la mente più 
occupata dalla sfera Covid-19 e, a mio 
avviso, da quello che posso rilevare 
come coordinatore/coordinatrice, ha 
avuto un calo di rendimento qualitati-
vo nel fare la propria attività. In questo 
momento si preoccupa meno anche 
delle attività assistenziali di base, come 
tenere l’ospite pulito o occuparsi 
dell’alzata” (Coordinamento dei servi-
zi socio-sanitari). La sensazione di 
insicurezza è condivisa anche tra le 
figure di coordinamento che hanno 
partecipato al focus group come espli-
citato anche da un partecipante: “è 
capitato anche a me, non mi vergogno 
a dirlo, di ritrovarmi a controllare un 
miliardo di volte una cosa stupida e 
dire ‘ma l’ho fatta giusta?’. È una brut-
ta sensazione, l’abbiamo vissuta tutti 
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mento. In particolare, sono emersi temi 
relativi al coordinamento esterno, alle 
indicazioni provenienti dalle figure di 
riferimento e alla percezione da parte 
della società della situazione che stava-
no vivendo le RSA.

La stigmatizzazione da parte dei mass 
media
Un elemento di stress e di frustrazio-
ne per i partecipanti è stata l’attenzio-
ne eccessiva data dai mass media ai 
contagi e ai decessi nelle RSA. I par-
tecipanti hanno sottolineato che le 
RSA non avevano a disposizione gli 
strumenti adeguati a far fronte a un’e-
mergenza sanitaria, a differenza di 
altri contesti, come gli ospedali. Il 
personale delle RSA, inoltre, non 
aveva le stesse competenze del perso-
nale ospedaliero. La mancanza di 
strumenti, di procedure e di compe-
tenze adeguate, unita alla carenza del 
personale, sono stati i fattori che 
hanno causato gravi difficoltà per le 
RSA. Un partecipante al focus group 
afferma:

“alcuni aspetti e difficoltà da sottolineare 
sono la task force che nasceva, una società 
che vedeva le RSA come situazioni in cui la 
gente moriva con la colpa attribuita ai 
direttori e a chi ci lavorava (‘gente incom-
petente’). Grossa diffidenza nei confronti 
delle RSA. Il morto di Covid-19 era impu-
tato alle RSA piuttosto che all’ospedale. 
Anche nell’Azienda sanitaria la situazione è 
stata critica, ma veniva rimarcata la diffe-
renza tra Azienda sanitaria e RSA” (Coor-
dinamento dei servizi socio-sanitari).

Soprattutto nella prima fase dell’emer-
genza, i mass media hanno dato un’im-
magine negativa delle RSA, attribuen-
do loro le cause dei numerosi contagi 
e dei decessi tra i residenti. I media, 
secondo il punto di vista degli opera-

ti. Per i partecipanti il lavoro di squa-
dra è stato l’elemento positivo nella 
situazione di emergenza. Un parteci-
pante afferma: “l’‘arma’ che ha per-
messo di sopravvivere e di ridurre i 
rischi è stata l’unione del gruppo. 
Gruppo più coeso, abbiamo lavorato 
bene assieme, gruppo che stringendo-
si è riuscito ad affrontare al meglio 
l’ondata” (Coordinamento dei servizi 
socio-sanitari).
Tuttavia, i partecipanti hanno percepi-
to in modo negativo alcuni colleghi 
che non hanno assicurato il loro sup-
porto e la loro collaborazione durante 
i momenti critici. Come affermato da 
alcuni partecipanti: “grande disponi-
bilità dei colleghi, ma ci sono state 
anche persone che sono scomparse, 
mentre altre facevano grandi sacrifici. 
Rivalutazione delle persone, in positi-
vo, altre in molto negativo” (Coordi-
namento dei servizi socio-sanitari).
Alcuni operatori e infermieri hanno 
lasciato le RSA o sono tornati al lavoro 
dopo la fine dell’emergenza. Questo 
ha comportato rabbia e nervosismo, 
come già sottolineato in precedenza. 
Sono stati raccontati anche episodi in 
cui figure di coordinamento non 
hanno assicurato il loro supporto: “il 
Covid ha fatto venire fuori le vere per-
sone: ruoli che dovevano prendere 
delle posizioni anche di coordinamen-
to, non si sono visti. Il medico era 
della struttura” (Coordinamento 
infermieristico).

4.3.  Fuori le RSA: sistema e media
La discussione con i professionisti delle 
quattro RSA ha permesso di rilevare 
anche gli aspetti legati ai rapporti tra le 
RSA e il mondo esterno nel periodo di 
emergenza e come tali dinamiche siano 
state cambiate dalla nuova situazione, 
nonché al vissuto in termini di isola-
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vivendo una privazione della libertà di 
movimento e di socializzazione [...], il 
non ingresso del familiare ha un influs-
so, che gli ospiti stanno subendo 
molto” (Coordinamento dei servizi 
socio-sanitari).
Per gli operatori è stato difficile dover 
convivere costantemente con la 
“compartimentazione” dei reparti, 
altro fattore che ha influito sulle dina-
miche interne: “non siamo in una 
situazione normale, gli ospiti non 
possono girare tra reparti. Gli ospiti 
ne risentono, l’organizzazione ne 
risente, i dipendenti ne risentono. La 
parola compartimentazione che vaga 
nei nostri turni” (Responsabile tecni-
co-assistenza).
Inoltre, le misure per l’emergenza 
hanno avuto effetti negativi sul rispet-
to della privacy dei residenti. La chiu-
sura alle visite di familiari e persone 
esterne ha ridotto la presenza di testi-
moni di quello che accadeva nelle 
RSA. Gli operatori hanno agito in 
qualche caso non considerando la pri-
vacy dei residenti, nella consapevolez-
za di non essere visti:

“[...] ci siamo abituati/e a essere come in 
un fortino chiuso, in cui non entra nessu-
no dall’esterno, non ci sono più i familia-
ri. Sarebbe importante, secondo me 
forse perché sono sensibile a questo 
aspetto, ritrovare un po’ la dimensione 
del rispetto della privacy nei confronti 
degli utenti. È un po’ come se i familiari, 
essendo stati tagliati fuori, non sono più 
i nostri testimoni se non attraverso 
videochiamate, telefonate o visite su pre-
notazione. Prima secondo me avevamo 
delle variabili per cui sapevi che c’era un 
via vai che ti metteva sull’attenti, adesso 
è un po’ come ‘siamo sicuri che siamo 
solo noi’ e ci permettiamo di parlare 
sulle teste degli ospiti o quasi, e questa 
cosa secondo me andrebbe un po’ se non 

tori, si sono focalizzati sui decessi, 
invece di descrivere le numerose diffi-
coltà che le RSA hanno dovuto affron-
tare. Questo ha creato una tendenza 
alla “stigmatizzazione” delle RSA, che 
non si è verificata invece nei confronti 
degli ospedali, che hanno vissuto la 
stessa situazione. Alcuni partecipanti 
affermano: “per me è stata molto 
pesante la stigmatizzazione delle RSA, 
soprattutto durante la prima fase della 
pandemia. Il decesso in RSA è diven-
tato come un bollo negativo applicato 
come se le strutture fossero negligenti 
e incompetenti. Vedevo lo sforzo forte 
nella struttura per lavorare al meglio, 
ma comunque le RSA erano stigmatiz-
zate”. E ancora: “la stampa evidenziava 
questi aspetti, specificava i decessi, 
sembrava volesse proprio sottolineare 
il negativo” (Coordinamento dei ser-
vizi socio-sanitari).

L’isolamento
Dal punto di vista emotivo, per gli 
operatori è stato difficile applicare 
alcune misure restrittive ai residenti, 
come il restare chiusi nelle proprie 
stanze. Gli operatori hanno vissuto 
queste misure come una limitazione 
della libertà e dell’autonomia dei resi-
denti, già provati per l’assenza dei 
familiari. Per i partecipanti la limita-
zione della libertà ha avuto un impatto 
a livello emotivo. Gli operatori, infatti, 
non avevano i mezzi per aiutare i resi-
denti per migliorare la loro situazione 
di isolamento: “la fatica di vedere gli 
ospiti chiusi in stanza e la consapevo-
lezza di non poter fare di più per loro” 
(Coordinamento dei servizi socio-sa-
nitari).
L’isolamento ha inoltre limitato le 
visite dei familiari dei residenti con 
ripercussioni sulla salute: “solo cose 
negative per gli ospiti, che stanno 
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3)	 stanchezza psicologica e insicurez-
za vs disponibilità a svolgere attivi-
tà e compiti al di fuori delle proprie 
competenze;

4)	 emozioni negative (es. ansia, paura, 
rabbia e impotenza) vs emozioni 
positive (disponibilità a svolgere 
diversi turni e lavoro di gruppo).

Il nostro studio ha evidenziato il pro-
cesso con cui gli operatori delle RSA 
sembrano essere diventati “resilienti”, 
sperimentando tensori contrapposti e 
convogliando le energie verso una 
riscoperta del valore della professione, 
sia in termini collaborativi, sia in ter-
mini di compiti e ruoli. La possibilità 
che i lavoratori possano sviluppare 
simultaneamente sentimenti ed espe-
rienze di sovraccarico, esaurimento 
emotivo, supporto e soddisfazione 
professionale mentre sono sottoposti 
a un grande carico fisico e mentale è 
coerente con i risultati di studi recenti, 
che hanno osservato che affrontare 
una crisi può anche generare esperien-
ze di realizzazione professionale e 
motivazione (Blanco-Donoso et al., 
2021a). Di seguito, discutiamo nel 
dettaglio i 4 tensori.

5.1.  Scambio costante e lavoro di 
gruppo vs mancanza della disponibili-
tà e del supporto di alcuni colleghi 
durante le fasi più acute dei contagi
Il primo aspetto riguarda la centrali-
tà del lavoro di squadra, tema emer-
so in maniera preponderante nel 
focus group. L’unione e il lavoro 
d’équipe sono stati definiti come gli 
elementi che hanno fatto la differen-
za durante la pandemia, “l’arma che 
ha permesso di sopravvivere”. Il con-
fronto e il dialogo costanti tra opera-
tori e coordinatori sono stati fonda-
mentali per prendere decisioni 

altro guardata” (Coordinamento dei ser-
vizi socio-sanitari).

5. Discussioni

Il principale obiettivo del presente 
studio è stato quello di esplorare il 
vissuto a livello emotivo e professio-
nale degli operatori delle RSA. A tal 
fine abbiamo analizzato i principali 
cambiamenti a livello organizzativo e 
gestionale introdotti nelle residenze 
per fronteggiare l’emergenza innesca-
ta dalla pandemia. Le dinamiche 
interne tra operatori sono risultate un 
aspetto centrale per fronteggiare l’e-
mergenza. In questo senso, il ricono-
scimento del valore di lavorare in 
gruppo è uno degli aspetti che più è 
emerso durante l’emergenza: la rela-
zione di fiducia nel gruppo e il lavoro 
e lo scambio costante per le decisioni 
urgenti ha permesso di ampliare, 
infatti, il senso di condivisione e il 
senso di appartenenza, facilitando le 
dinamiche interne, creando un circo-
lo virtuoso di relazioni interpersona-
li. I partecipanti al focus group hanno 
raccontato le loro esperienze dirette, 
evidenziando aspetti positivi e nega-
tivi, mettendo in risalto, in modo 
spesso implicito, emozioni ed espe-
rienze contrapposte tra loro. Si evi-
denziano forze contrapposte che 
coinvolgono gli operatori lungo quat-
tro principali aspetti della vita orga-
nizzativa:

1)	scambio costante e lavoro di 
gruppo vs mancanza della dispo-
nibilità e del supporto di alcuni 
colleghi durante le fasi più acute 
dei contagi;

2)	difficoltà della riorganizzazione 
del lavoro vs supporto e coordina-
mento volontario della task force 
e delle residenze;
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superare l’incertezza e di affrontare le 
diverse difficoltà. La struttura organiz-
zativa è stata caratterizzata da un forte 
bisogno di interfacciarsi con tutti gli 
attori del sistema dagli assistenti di 
base, fino ai ruoli di coordinamento e 
di dirigenza, ed è riuscita, nello scam-
bio interattivo e costante, a facilitare la 
presa di decisioni importanti.
Il supporto organizzativo è un fattore 
che in letteratura è stato individuato 
come protettivo rispetto al rischio di 
burnout, in presenza di condizioni lavo-
rative particolarmente stressanti (Cyr et 
al., 2021). Inoltre, si è verificata una 
diffusa disponibilità dei diversi profes-
sionisti a coprire i turni dei colleghi 
mancanti. L’organizzazione e la flessibi-
lità dei turni di lavoro rappresentano un 
tema particolarmente sensibile in tale 
contesto, sentito dagli operatori come 
non necessariamente legato ai momenti 
di stress come la pandemia (Barsanti 
et al., 2019, 2021).

5.3.  Stanchezza psicologica e insicu-
rezza vs disponibilità a svolgere attività 
e compiti al di fuori delle proprie com-
petenze
Il terzo aspetto fa riferimento princi-
palmente ai temi della professione e 
del ruolo percepiti. Dalla discussione 
è emerso che gli operatori, soprattutto 
dopo il periodo più impegnativo 
dell’emergenza, si sono trovati in una 
condizione di pesante stanchezza psi-
cologica, che ha influito negativamen-
te sulla qualità del loro lavoro. Questa 
stanchezza ha generato la necessità di 
chiedere aiuto e supporto dai colleghi 
e dai coordinatori anche nello svolgi-
mento delle principali e più semplici 
attività lavorative. La stanchezza psi-
cologica ed emotiva dei professionisti 
durante la pandemia è un tema studia-
to in letteratura, in quanto è conside-

urgenti per la gestione della pande-
mia e per l’assistenza ai residenti. Il 
coordinamento generale tra le resi-
denze ha permesso di organizzare in 
modo condiviso la cura e l’assisten-
za per i residenti, ripartendo il peso 
delle responsabilità tra i dirigenti e i 
responsabili.
Il tema del lavoro di squadra si collega 
a quello del supporto sul lavoro, consi-
derato come un elemento che favori-
sce il raggiungimento degli obiettivi 
lavorativi e che protegge gli operatori 
rispetto allo stress dovuto a esperienze 
lavorative pesanti (Blanco-Donoso 
et  al., 2021a, 2021b). All’opposto, i 
professionisti hanno sottolineato la 
mancanza di disponibilità e di suppor-
to da parte di alcuni colleghi, fattore 
che ha generato stress, rabbia e nervo-
sismo. Vari studi hanno dimostrato 
come la mancanza di sostegno da 
parte dei colleghi sia correlato a un 
aumento dei livelli di stress post-trau-
matico e di tensione emotiva (Blan-
co-Donoso et al., 2017, 2021a, 2021b). 
La collaborazione e il supporto da 
parte di altri operatori permettono ai 
lavoratori di condividere i propri sen-
timenti e di ricevere altre opinioni e 
prospettive per risolvere i problemi e 
migliorare il proprio lavoro (Blan-
co-Donoso et al., 2017).

5.2.  Difficoltà della riorganizzazione 
del lavoro vs supporto e coordinamen-
to volontario della task force e delle 
residenze
Il secondo aspetto riguarda la riorga-
nizzazione del lavoro. L’organizzazio-
ne del lavoro è stata caratterizzata 
dalle difficoltà nella pianificazione dei 
turni, principalmente dovute alla 
carenza di personale. In parallelo si è 
sviluppato un generale coordinamen-
to organizzativo che ha permesso di 
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zione di impotenza e di incapacità. 
Questi risultati sono in linea con 
quanto emerso da altri studi in lettera-
tura che hanno esplorato le esperienze 
emotive dei professionisti dei settori 
sanitario e socio-sanitario (Muller 
et al., 2020; Sarabia-Cobo et al., 2021; 
Brady et al., 2021; Gualano et al., 
2021; Cyr et al., 2021; Zhao et al., 
2021). Tuttavia, dal focus group è 
emerso che gli operatori hanno speri-
mentato anche esperienze ed emozio-
ni positive, quali la disponibilità a 
coprire più turni per garantire il buon 
funzionamento del sistema e la volon-
tà di lavorare in gruppo. Lo sviluppo 
simultaneo di sentimenti negativi e 
positivi tra gli operatori delle case di 
riposo per anziani durante l’emergen-
za era già stato evidenziato dallo stu-
dio di Blanco-Donoso et al. (2021a, 
2021b), dove era emersa la presenza di 
alti livelli di soddisfazione professio-
nale tra lo staff, accanto all’esaurimen-
to emotivo.
La seconda fase della pandemia è stata 
vissuta in maniera differente dalle resi-
denze e dal personale. L’esperienza 
passata, la disponibilità di strumenti e 
di linee guida redatte a livello regiona-
le e il supporto fornito dalla task force 
hanno permesso al personale di sentir-
si più sicuri nel gestire eventuali foco-
lai interni e di “metabolizzare” la 
necessità di dover lavorare in condi-
zioni di emergenza. Gli operatori si 
sono abituati alla situazione di crisi e 
si sono adattati alle nuove modalità di 
lavoro. Il processo di metabolizzazio-
ne è stato favorito dal lavoro di équipe 
e dalla condivisione di decisioni e di 
strategie. In letteratura, la collabora-
zione tra pari e le dinamiche di gruppo 
sono considerate come tra le strategie 
di coping più efficaci messe in atto nei 
setting sanitari e socio-sanitari per 

rato un fattore di rischio per lo svilup-
po di disturbi mentali, soprattutto tra 
gli operatori dei setting residenziali 
(Martínez-López et al., 2021). Allo 
stesso tempo, le figure professionali 
hanno reagito all’insicurezza svolgen-
do azioni spesso oltre le proprie com-
petenze al fine di garantire una corret-
ta gestione dell’emergenza.

5.4.  Emozioni negative (es. ansia, 
paura, rabbia e impotenza) vs emozio-
ni positive (disponibilità a svolgere 
diversi turni e lavoro di gruppo)
Infine, l’ultimo aspetto fa riferimento 
al vissuto emotivo degli operatori. I 
professionisti hanno raccontato di 
aver sperimentato fatica sia a livello 
fisico sia psicologico, sentimenti di 
ansia e di paura ma anche di rabbia e 
di impotenza. Questi sentimenti sono 
stati provati soprattutto durante la 
prima fase della pandemia, che per le 
RSA ha rappresentato il momento più 
difficile. In particolare, è emersa la 
mancanza di integrazione, ovvero l’as-
senza di procedure e di linee guida da 
parte dei livelli decisionali nella prima 
fase emergenziale. Tale assenza ha 
comportato la necessità per i dirigenti 
e i coordinatori di redigere e di imple-
mentare ex novo le misure necessarie, 
con una conseguente forte assunzione 
di responsabilità. La responsabilità è 
un elemento che ha avuto un forte 
impatto emotivo sui professionisti. 
Questi risultati sono in linea con 
quanto emerso da altri studi, che 
hanno evidenziato l’impatto del carico 
amministrativo aumentato sul perso-
nale con ruolo di leadership e di coor-
dinamento (White et al., 2021).
Nella prima fase, il principale fattore 
di stress è stato rappresentato dalla 
perdita repentina dei residenti conta-
giati, che ha causato una forte sensa-
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te per gli operatori, soprattutto nelle 
prime fasi dell’emergenza, quando il 
virus era ancora un nemico sconosciu-
to e non erano presenti adeguati pro-
tocolli e linee guida. Il lavoro degli 
operatori è stato caratterizzato dalla 
presenza di forze contrapposte, che 
hanno riguardato vari ambiti organiz-
zativi e professionali. I lavoratori delle 
RSA hanno riconosciuto il valore della 
collaborazione professionale nel 
mezzo della crisi da Covid-19. In que-
sto senso, la soddisfazione professio-
nale ha contribuito a compensare le 
loro esperienze di sovraccarico, con-
tatto con la sofferenza, pressione, 
esaurimento, paura del contagio, ango-
scia per mancanza di risorse umane e 
protezione per fronteggiare il virus.
I limiti di questa analisi riguardano in 
primo luogo il fatto che si è trattato di 
un singolo studio di caso, con un 
numero limitato di RSA provenienti 
dalla stessa regione. Al fine di avere 
una visione più completa delle espe-
rienze degli operatori e delle dinami-
che interpersonali e organizzative che 
si sono verificate nelle RSA durante la 
pandemia, si prevede di svolgere lo 
stesso tipo di lavoro in altre realtà ter-
ritoriali. Questo sarebbe utile anche 
per avere un confronto delle diverse 
modalità messe in atto in contesti con 
caratteristiche differenti.
In secondo luogo, un limite del pre-
sente lavoro riguarda il fatto che al 
focus group hanno partecipato solo i 
coordinatori dei servizi infermieristici 
e socio-sanitari, ovvero figure profes-
sionali appartenenti a un livello deci-
sionale e gerarchico più alto nell’orga-
nigramma delle RSA. Le analisi pre-
sentate in questo articolo potrebbero 
essere quindi viziate, il loro punto di 
vista potrebbe pertanto essere diverso 
rispetto a quello degli operatori 

fronteggiare il Covid-19 (Zhao et al., 
2021).
Un fattore di stress per gli operatori è 
stato la copertura mediatica negativa 
sulla situazione vissuta dalle RSA. I 
professionisti hanno percepito una 
vera e propria stigmatizzazione prati-
cata dai mass media e dalla società in 
generale nei confronti di quanto acca-
deva nelle RSA. Le residenze sono 
state descritte come setting in cui non 
era fornita un’adeguata protezione nei 
confronti degli anziani e in cui lavora-
va personale incompetente. La descri-
zione negativa effettuata dai mass 
media ha avuto un impatto demoraliz-
zante sugli operatori, che non hanno 
percepito una gratificazione rispetto ai 
sacrifici fatti per assicurare la migliore 
qualità dell’assistenza alle persone 
assistite. Sono numerosi i lavori che 
hanno evidenziato come la copertura 
mediatica negativa abbia avuto un’in-
fluenza molto negativa sul vissuto 
emotivo degli operatori delle RSA, 
soprattutto rispetto all’eroico ricono-
scimento pubblico attribuito agli 
ospedali e al personale ospedaliero 
(Martínez-López et al., 2021; White 
et al., 2021).

6. Conclusioni

Il presente lavoro permette di indivi-
duare quali sono le principali dinami-
che professionali, organizzative ed 
emotive che hanno caratterizzato il 
lavoro degli operatori di quattro RSA 
italiane durante l’emergenza sanitaria. 
Per i professionisti intervistati, il prin-
cipale cambiamento organizzativo è 
stato legato alla riscoperta del lavoro 
di squadra, che ha messo il personale 
in condizione di fronteggiare al meglio 
l’emergenza, non solo dal punto di 
vista professionale, ma anche emotivo. 
Il carico emotivo è stato molto pesan-
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buon clima organizzativo in contesti 
complessi a elevata fragilità.
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Le determinanti della trasparenza 
informativa nella sanità pubblica. 
Un’analisi empirica nelle strutture 
ospedaliere italiane
Angelo Rosa, Angela Rella, Filippo Vitolla, Nicola Raimo*

La trasparenza informativa rappresenta 
un elemento particolarmente impor-
tante nell’ambito della sanità pubblica. 
Esistono infatti importanti asimmetrie 
informative tra i consumatori e i forni-
tori di assistenza sanitaria che, nel con-
testo italiano, hanno spinto il legislatore 
a intervenire al fine di garantire un 
certo livello di trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere. Nonostante 
ciò, le istituzioni della sanità pubblica 
forniscono differenti livelli di informa-
zioni. Questo studio esamina il livello 
di trasparenza informativa delle strut-
ture ospedaliere italiane e analizza l’im-
patto di determinanti connesse all’as-
setto organizzativo e alla struttura di 
governance. I risultati dimostrano un 
effetto positivo della dimensione e del 
genere del direttore generale e un 
impatto negativo della complessità sul 

livello di trasparenza informativa delle 
strutture ospedaliere.

Parole chiave: trasparenza, Pubblica 
Amministrazione, Amministrazione 
Trasparente, sanità pubblica, strutture 
ospedaliere, informativa.

The determinants of information 
transparency in public health. 
An empirical analysis in Italian 
hospital facilities

Information transparency is a particu-
larly important element in the context of 
public health. In fact, there are import-
ant information asymmetries between 
health care consumers and providers 
which, in the Italian context, have 
prompted the legislator to intervene in 
order to guarantee a certain level of 
information transparency of hospital 
facilities. Despite this, public health insti-
tutions provide different levels of infor-
mation. This study examines the level of 
information transparency of Italian hos-
pital facilities and analyses the impact of 
determinants related to the organiza-
tional and governance structures. The 
results demonstrate a positive effect of the 
size and gender of the director general 
and a negative impact of complexity on 
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pubblica. In tale contesto esistono 
infatti importanti asimmetrie informa-
tive tra i consumatori e i fornitori di 
assistenza sanitaria, quali ospedali e 
medici (Angst et al., 2014). Per questo 
motivo, nell’ultimo ventennio, i politici 
e i sostenitori hanno lanciato appelli al 
fine di ottenere maggiore trasparenza 
sulla qualità dell’assistenza fornita ai 
pazienti da parte degli ospedali (Leuz, 
2007). La logica di fondo è che, attra-
verso la divulgazione delle informazio-
ni sulla qualità, le strutture ospedaliere 
possano essere più motivate a incre-
mentare e migliorare la qualità stessa 
delle prestazioni (Angst et al., 2014).
La rilevanza della trasparenza ha spin-
to i legislatori italiani a intervenire 
attraverso specifiche normative fina-
lizzate a imporre un livello minimo di 
informativa alle amministrazioni pub-
bliche. Tali interventi si concretano 
nel D.Lgs. n. 33/2013, poi modificato 
dal D.Lgs. n. 97/2016, il quale ha rior-
dinato la disciplina riguardante il dirit-
to di accesso civico e gli obblighi di 
pubblicità, trasparenza e diffusione di 
informazioni da parte delle pubbliche 
amministrazioni, attraverso l’inseri-
mento obbligatorio della sezione 
“Amministrazione Trasparente” all’in-
terno dei siti web istituzionali.
Tali interventi hanno dunque riguardato 
anche la sanità pubblica. In questa pro-
spettiva, le istituzioni sanitarie sono 
chiamate a fornire informazioni sulle 
risorse, sulla gestione e sulle performan-
ce in una particolare sezione del proprio 
sito web denominata “Amministrazione 
Trasparente” (Brusca et al., 2015; San-
giorgi & Siboni, 2017). Tuttavia, nono-
stante l’intervento normativo, le istitu-
zioni della sanità pubblica inseriscono 
differenti livelli di informazioni all’inter-
no di tale sezione, mostrando differenti 
livelli di trasparenza.

the level of information transparency of 
hospital facilities.

Keywords: Transparency, Public Admin-
istration, Amministrazione Trasparente, 
Public health, Hospitals, Disclosure.

Articolo sottomesso: 13/09/2021, 
accettato: 03/02/2022

1.  Introduzione

L’obiettivo di questo studio è quello di 
analizzare i fattori che influenzano il 
livello di trasparenza informativa delle 
strutture ospedaliere italiane.
Negli ultimi decenni la cultura tradiziona-
le della Pubblica Amministrazione è cam-
biata e i meccanismi di trasparenza e 
accountability sono notevolmente miglio-
rati. Nel settore pubblico la trasparenza 
informativa rappresenta un meccanismo 
in grado di aumentare l’efficacia e l’effi-
cienza dei servizi pubblici (Piotrowski & 
Van Ryzin, 2007; Bauhr & Grimes, 2014) 
e di permettere un più facile accesso alle 
informazioni da parte dei cittadini 
(Roberts, 2006; Piotrowski & Van Ryzin, 
2007). Essa, inoltre, da un lato permette 
una più adeguata comprensione delle 
politiche pubbliche e favorisce un clima 
di fiducia intorno alle istituzioni pubbli-
che (Park & Blenkinsopp, 2011) e, dall’al-
tro, incrementa la responsabilità dei fun-
zionari pubblici, garantendo una diminu-
zione importante del livello di corruzione 
(de Araújo & Tejedo-Romero, 2016; 
Tejedo-Romero & de Araújo, 2018). Tut-
tavia, la funzione principale della traspa-
renza è quella di mitigare le problemati-
che connesse alle asimmetrie informative 
esistenti tra la Pubblica Amministrazione 
e i cittadini (Bushman & Smith, 2001; 
Healy & Palepu, 2001).
Tali problematiche sono particolar-
mente rilevanti nel settore della sanità 
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pazienti, non sorprende che i consuma-
tori abbiano recentemente mostrato 
interesse per la trasparenza e l’informa-
tiva di qualità come componenti chiave 
dell’assistenza sanitaria diretta al consu-
matore (Richard et al., 2005; Sofaer et 
al. 2005; Harris & Butin, 2008). Sebbe-
ne l’avvento di internet rappresenti una 
soluzione per diffondere informazioni, 
la raccolta e la rappresentazione dei dati 
hanno rappresentato a lungo una sfida 
per gli operatori sanitari (Angst et al., 
2014). Le difficoltà incontrate dagli 
ospedali nell’implementazione di una 
corretta informativa sono riconducibili 
a due cause principali (Angst et al., 
2014). La prima riguarda la raccolta e la 
rappresentazione delle informazioni, 
mentre la seconda concerne l’interpre-
tazione da parte degli utenti (Fiscella & 
Franks, 1999; Harris & Butin, 2008; 
Spranca et al., 2000). La disponibilità di 
informazioni di qualità ha il potere di 
influenzare i consumatori nella scelta 
dei servizi di assistenza sanitaria. Tutta-
via, in presenza di informazioni incom-
plete, gli utenti potrebbero sottovaluta-
re la qualità dei fornitori (Angst et al., 
2014). Alla luce di ciò, numerose inizia-
tive sono state intraprese al fine di eleva-
re i livelli di trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere (Christian-
son et al., 2010). In questa ottica, a 
livello internazionale, si inserisce la cre-
azione di Hospital Compare, che rap-
presenta uno strumento informativo 
creato per aiutare i pazienti a confronta-
re la qualità delle cure fornite dagli 
ospedali. Tale strumento consente dun-
que ai pazienti di prendere decisioni 
informate su dove ricevere la propria 
assistenza sanitaria (Angst et al., 2014).
Gli studi precedenti sul tema della 
trasparenza delle strutture ospedaliere 
hanno evidenziato che la dissemina-
zione di informazioni circa la qualità 

La scelta di tali istituzioni di divulgare 
più o meno informazioni richiede ulte-
riori indagini anche dal punto di vista 
accademico. A oggi, infatti, la letteratu-
ra accademica non ha ancora indagato 
questioni relative alla trasparenza infor-
mativa di tali istituzioni e, in particola-
re, non sono noti i fattori in grado di 
influenzare le politiche di disclosure.
Questo studio mira a colmare tale gap 
attraverso l’analisi della trasparenza 
delle strutture ospedaliere italiane e dei 
fattori in grado di influenzare il livello 
di informazioni divulgate. La scelta di 
esaminare le strutture ospedaliere è 
connessa alla loro particolare vicinanza 
ai consumatori di assistenza sanitaria 
che rende necessario un adeguato livel-
lo di trasparenza informativa. Nell’am-
bito delle differenti tipologie di deter-
minanti, il presente studio si focalizza 
sugli aspetti organizzativi e di governan-
ce considerando che le politiche di tra-
sparenza dipendono dalla struttura e 
dalla visione e dalle caratteristiche dei 
vertici delle istituzioni sanitarie.
Il presente lavoro è organizzato come 
segue: la Sezione 2 presenta l’analisi 
della letteratura. La Sezione 3 introdu-
ce le ipotesi, mentre la Sezione 4 
mostra la metodologia della ricerca. 
La Sezione 5 presenta e discute i risul-
tati. Infine, la Sezione 6 offre le con-
clusioni dello studio.

2. Background

Nel settore della sanità pubblica, gli 
utenti si sono sempre affidati a pareri di 
amici e parenti nella scelta dei servizi e 
delle prestazioni sanitarie di cui servirsi 
(Boscarino & Adams, 2004; Angst et al., 
2014). Data la natura altamente conse-
quenziale dei servizi di erogazione 
dell’assistenza sanitaria e la crescente 
attenzione del pubblico focalizzata sulle 
questioni relative alla sicurezza dei 
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di trasparenza informativa evidenziato 
dalla letteratura accademica (Angst 
et  al., 2014). Le strutture ospedaliere 
che offrono servizi di qualità, infatti, 
sono maggiormente propense a divul-
gare informazioni al fine di segnalare 
ai pazienti la bontà del proprio opera-
to (Riley, 1979; Grossman, 1981).
Oltre alla qualità dei servizi offerti, 
un’altra determinante è rappresentata 
dal livello di concorrenza ( Jin, 2005). 
Nell’ambito dell’assistenza sanitaria, la 
maggior parte dei servizi non può esse-
re fornita da remoto o virtualmente ma, 
al contrario, richiede che il paziente si 
rechi fisicamente presso la struttura 
sanitaria per ricevere assistenza. Per-
tanto, è probabile che i pazienti effettui
no delle precise scelte circa la struttura 
in cui recarsi al fine di ottenere una 
migliore qualità dell’assistenza sanita-
ria. A tal proposito, nelle aree urbane 
più grandi, in cui vi è un numero mag-
giore di strutture ospedaliere, i pazienti 
hanno un maggior numero di alternati-
ve e dunque gli ospedali dovranno for-
nire un maggior numero di informazio-
ni al fine di orientare le scelte dei 
pazienti (Angst et al., 2014). Contraria-
mente, nelle aree urbane più piccole, le 
strutture ospedaliere avranno una 
necessità inferiore di fornire informa-
zioni (Angst et al., 2014).
L’analisi della letteratura svolta mostra 
una limitata attenzione nei confronti 
delle determinanti della trasparenza 
informativa delle strutture ospedalie-
re. Inoltre, mostra una totale assenza 
di contributi finalizzati a esaminare i 
livelli informativi delle strutture ospe-
daliere italiane. Questo studio si inse-
risce in questo filone della letteratura e 
mira a colmare tali gap attraverso l’a-
nalisi delle determinanti del livello di 
trasparenza informativa delle strutture 
ospedaliere italiane.

dei servizi ospedalieri consenta di 
migliorarne la qualità (Lindenauer 
et al., 2007; Fung et al., 2008) e che i 
pazienti desiderino ottenere informa-
zioni circa gli errori sanitari (Galla-
gher et al., 2003) pur in presenza di 
difficoltà nell’interpretazione (Fiscel-
la & Franks, 1999; Spranca et al., 2000; 
Harris & Butin, 2008). Alla luce di ciò, 
è evidente la necessità per gli ospedali 
di aumentare il livello di trasparenza, 
al fine di fornire agli utenti informa-
zioni di qualità e di facile interpreta-
zione. Tuttavia, come sottolineato da 
Angst et al. (2014), le strutture ospe-
daliere potrebbero essere riluttanti a 
innalzare il livello di trasparenza o 
semplicemente incapaci di raccogliere 
e rappresentare al meglio le informa-
zioni. Per questo motivo, una parte 
della letteratura ha indagato i fattori in 
grado di influenzare i livelli di traspa-
renza informativa delle strutture ospe-
daliere. A tal proposito, gli studiosi 
hanno evidenziato come la semplice 
implementazione di strategie orienta-
te a un’ampia trasparenza fornisca 
importanti informazioni circa la quali-
tà della struttura ospedaliera (Angst 
et al., 2014). In effetti, gli ospedali che 
aderiscono a un programma di divul-
gazione volontaria stanno comunican-
do ad altre parti interessate che sono 
disposti a rivelare informazioni chiave 
sulle loro prestazioni circa aspetti rile-
vanti per i pazienti (Angst et al., 2014). 
Le organizzazioni con migliori risulta-
ti saranno maggiormente orientate a 
fornire informazioni rispetto alle orga-
nizzazioni con prestazioni inferiori 
(Healy & Palepu, 1993; Kim & Ver-
recchia, 1994; Healy et al., 1999). Tale 
circostanza è valida anche per le strut-
ture ospedaliere. In questa prospettiva 
la qualità dei servizi offerti rappresen-
ta una prima determinante del livello 
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re ospedaliere. Infatti, le strutture 
ospedaliere più grandi, in termini di 
posti letto, e complesse, in termini di 
reparti, hanno un bacino di utenza più 
ampio e, pertanto, sono esposte a 
maggiori pressioni in relazione ai 
livelli informativi rispetto ai piccoli 
ospedali. Inoltre, le strutture ospeda-
liere più grandi e complesse ricevono 
un ammontare maggiore di fondi e 
finanziamenti che possono essere uti-
lizzati anche per migliorare le politi-
che di trasparenza informativa.
Dal punto di vista empirico, gli studi 
hanno mostrato una relazione positiva 
tra dimensione e trasparenza informati-
va in diversi contesti quali le imprese 
private (Craven & Marston, 1999; Oye-
lere et al., 2003; Marston & Polei, 2004; 
Bonsón & Escobar, 2004; Lim et al., 
2007; Boesso & Kumar, 2007), i gover-
ni locali (Styles & Tennyson, 2007) e le 
università (Gordon & Berhow, 2009). 
Inoltre, essi hanno evidenziato l’esisten-
za di un’associazione positiva tra com-
plessità e trasparenza informativa nel 
contesto dei governi locali (Haveri, 
2006) e delle università (Rossi et al., 
2018). Dunque, alla luce dell’ampio 
supporto teorico ed empirico, è possibi-
le formulare le seguenti ipotesi:

H1: La dimensione influenza positi-
vamente la trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere italiane.
H2: La complessità influenza positi-
vamente la trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere italiane.

In riferimento alla struttura di gover-
nance, questo studio esamina l’impat-
to del sesso e dell’età del direttore 
generale. I poteri del direttore genera-
le di una struttura ospedaliera potreb-
bero essere equiparabili a quelli del 
Chief Executive Officer (CEO) nel 

3.  Sviluppo delle ipotesi

Questo studio esamina l’impatto di 
quattro differenti elementi sul livello 
di trasparenza informativa delle strut-
ture ospedaliere italiane. Più in detta-
glio, esso esamina l’impatto di due 
determinanti relative all’assetto orga-
nizzativo e altre due connesse alla 
struttura di governance.
In riferimento all’assetto organizzati-
vo, questo studio esamina l’impatto 
della dimensione e della complessità. 
La letteratura accademica ha identifi
cato tali elementi quali potenziali 
determinanti del livello di trasparenza 
informativa (Barako, 2007; Álvarez 
et  al., 2009; Khodadadi et al., 2010; 
Vitolla et al., 2020a; Nicolò et al., 
2021). Più in dettaglio, gli studiosi 
hanno esaminato l’impatto della 
dimensione e della complessità in dif-
ferenti tipologie di aziende private 
(Tagesson et al., 2009; Gamerschlag et 
al., 2011) e pubbliche quali governi 
locali (Tavares & da Cruz, 2020) e 
università (Álvarez et al., 2009, 2011). 
Tali studiosi hanno evidenziato come 
le imprese pubbliche e private più 
grandi e complesse ricevano maggiori 
pressioni in relazione ai livelli di tra-
sparenza informativa in virtù del più 
ampio numero di stakeholder interes-
sati a conoscere le differenti dinami-
che della gestione aziendale (Branco 
& Rodrigues, 2008; Reverte, 2009; 
Raimo et al., 2019; Vitolla et al., 
2019). Essi hanno inoltre sottolineato 
come le organizzazioni più grandi e 
complesse godano di una maggiore 
disponibilità di risorse monetarie da 
destinare anche alla raccolta e alla 
divulgazione di informazioni (Sharif 
& Rashid, 2014). Tali logiche posso-
no essere estese anche all’analisi della 
trasparenza informativa delle struttu-
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tra l’età del CEO e la trasparenza infor-
mativa nel contesto delle imprese pri-
vate (Huang et al., 2012). Inoltre, essi 
hanno evidenziato una relazione positi-
va tra la diversità di genere e la traspa-
renza informativa nel contesto delle 
imprese private (Barako & Brown, 
2008; Frias-Aceituno et al., 2013; Lone 
et al., 2016; Tamimi & Sebastianelli, 
2017). Dunque, alla luce dell’ampio 
supporto teorico ed empirico, è possi-
bile formulare le seguenti ipotesi:

H3: L’età del direttore generale 
influenza positivamente la traspa-
renza informativa delle strutture 
ospedaliere italiane.
H4: Il sesso del direttore generale 
influenza positivamente la traspa-
renza informativa delle strutture 
ospedaliere italiane.

4. Metodologia

4.1.  Campione
Il campione di questo studio è compo-
sto da 100 strutture ospedaliere, più 
nello specifico da Aziende Ospedalie-
re, Aziende Ospedaliere Universitarie, 
Policlinici e Istituti di Ricovero e Cura 
a Carattere Scientifico Pubblici. Per 
l’identificazione del campione, abbia-
mo fatto riferimento al sito “Bussola 
della Trasparenza” (http://bussola.
magellanopa.gov.html)1, che rappre-
senta lo strumento messo a disposi-
zione da MagellanoPA (il Knowledge 
Management System per la Pubblica 
Amministrazione ideato dal Ministro 
per la Semplificazione e la Pubblica 
Amministrazione) per la verifica degli 
adempimenti relativi alla trasparenza 

1  Al momento della raccolta dei dati la pagina relativa 
al sito “Bussola della Trasparenza” indicata nell’articolo 
era attiva, dunque è stato possibile identificare il cam-
pione e collezionare la variabile dipendente del presen-
te studio. A oggi, consultando il sito di riferimento la 
pagina risulta “in costruzione”.

contesto delle imprese private. In 
assenza di studi relativi all’impatto 
delle caratteristiche del direttore 
generale sulla trasparenza informativa 
delle strutture sanitarie, per lo svilup-
po delle ipotesi facciamo rifermento 
alle caratteristiche del CEO. Il sesso e 
l’età del CEO sono stati identificati 
come elementi in grado di influenzare 
il livello di trasparenza informativa 
delle imprese. In particolare, l’età del 
CEO ha un’associazione con il pro-
cesso decisionale strategico e con la 
qualità dell’informativa (Davidson et 
al., 2007; Troy et al., 2011; Huang et 
al., 2012; García-Sánchez et al., 2020). 
I CEO più giovani sono infatti mag-
giormente orientati alla trasparenza e 
sono più propensi a fornire informa-
zioni circa l’operato della propria 
azienda (Huang et al., 2012). Inoltre, 
la letteratura accademica ha identifi
cato anche il sesso del CEO come un 
elemento in grado di influenzare la 
trasparenza informativa aziendale. I 
valori culturali delle donne sono 
infatti più orientati alla cooperazione, 
al coinvolgimento degli stakeholder, 
alla cura nei confronti dei soggetti più 
deboli e alla trasparenza (Prado-Lo-
renzo & García-Sánchez, 2010; 
Raimo et al., 2019; Vitolla et al., 2019; 
2020b; 2021). Alla luce di ciò, la pre-
senza di un CEO di genere femminile 
dovrebbe fornire un incentivo alla 
divulgazione di un numero maggiore 
di informazioni. Quanto esposto, alla 
luce delle somiglianze tra i poteri del 
CEO e quelli del direttore generale, 
può supportare anche le ipotesi 
secondo cui l’età e il sesso di quest’ul-
timo impattano positivamente sul 
livello di trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere.
Dal punto di vista empirico, gli studi 
hanno mostrato una relazione positiva 
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esaminate è situato in Lombardia. Nel 
campione non sono invece presenti 
strutture ospedaliere situate in 4 delle 
20 regioni italiane (Abruzzo, Molise, 
Trentino-Alto Adige, Valle d’Aosta).

4.2.  Variabile dipendente
La variabile dipendente di questo stu-
dio è rappresentata dall’indice di tra-
sparenza informativa delle strutture 
ospedaliere (IT). Tale indicatore è una 
unità di misura relativa, varia da 0 a 1 ed 
è calcolato tramite il rapporto tra le 
sezioni richieste da Amministrazione 
Trasparente e le sezioni compilate da 
ogni singola struttura ospedaliera. Le 
sezioni richieste dal D.Lgs. n. 33/2013 
sono 84 e comprendono: documenti, 
informazioni e dati concernenti l’orga-
nizzazione dell’amministrazione, le 
attività e le sue modalità di realizzazio-
ne. Alla luce di ciò, la compilazione di 
tutte le 84 sezioni corrisponde a una 
totale trasparenza informativa della 
struttura ospedaliera. Contrariamente, 
la mancata compilazione di tutte le 
sezioni indica una struttura ospedaliera 
totalmente non trasparente. I punteggi 

per la Pubblica Amministrazione. Da 
aprile 2013, tutti gli obblighi di traspa-
renza informativa per le pubbliche 
amministrazioni sono disciplinati in 
un unico testo normativo: il D.Lgs. 
n. 33/2013. Il decreto, modificato ulte-
riormente nel mese di giugno 2016 dal 
D.Lgs. n. 97/2016, ha, tra l’altro, stan-
dardizzato la modalità di pubblicazio-
ne dei contenuti, indicando per ognu-
no di essi l’esatta posizione e denomi-
nazione all’interno dei siti istituzionali 
delle Pubbliche Amministrazioni.
Tramite la piattaforma “Bussola della 
Trasparenza” è possibile analizzare e 
monitorare le informazioni inserite 
dalle varie amministrazioni. All’inter-
no del campione sono presenti unica-
mente le strutture ospedaliere che 
hanno comunicato un sito valido 
all’Indice dei domicili digitali della 
Pubblica Amministrazione e dei 
Gestori di Pubblici Servizi (IPA).
La Tab. 1 indica la distribuzione geo-
grafica per regione delle aziende ospe-
daliere incluse nel campione. Come 
mostrato dalla Tab. 1, un elevato 
numero delle strutture ospedaliere 

Tab. 1  –  Distribuzione del campione per regione di appartenenza

Regione Frequenza

Assoluta Relativa (%)

Basilicata
Calabria
Campania
Emilia-Romagna
Friuli-Venezia Giulia
Lazio
Liguria
Lombardia
Marche
Piemonte
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Veneto

1
4

10
5
2
7
3

35
3
5
4
2
9
5
1
4

1.00
4.00

10.00
5.00
2.00
7.00
3.00

35.00
3.00
5.00
4.00
2.00
9.00
5.00
1.00
4.00

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



36

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
16

e la popolazione over 65 (OVER65). 
La variabile VISINT è calcolata come 
logaritmo naturale dei risultati di una 
ricerca in “google.com” in cui appare il 
nome esatto della struttura ospedalie-
ra. La variabile ETÀ è calcolata come il 
numero di anni dalla fondazione della 
struttura ospedaliera. La variabile PS 
indica la presenza del pronto soccorso 
all’interno degli ospedali. Questa 
variabile ha una natura dicotomica e 
assume un valore pari a 1 se la struttu-
ra sanitaria prevede la presenza del 
pronto soccorso e un valore pari a 0 
nel caso opposto. Anche la variabile 
UNI ha una natura dicotomica e assu-
me un valore pari a 1 nel caso in cui la 
struttura ospedaliera è affiliata a una 
università e un valore pari a 0 nel caso 
opposto. Infine, la variabile OVER65 
rappresenta la percentuale di abitanti 
con un’età superiore ai 65 anni presen-
ti nella regione di appartenenza della 
struttura ospedaliera. I dati relativi alle 
variabili di controllo sono stati raccolti 
direttamente all’interno dei siti inter-
net delle singole strutture ospedaliere 
nel mese di dicembre 2020 a eccezio-
ne della variabile OVER65 i cui dati 
sono stati raccolti direttamente dal 
sito dell’Istituto Nazionale di Statisti-
ca (ISTAT).

4.4.  Specificazione del modello
Al fine di testare le ipotesi di ricerca, 
questo studio utilizza un modello di 
regressione lineare multipla. In parti-
colare, questo studio implementa 
un’analisi di tipo cross-section a causa 
dell’impossibilità di effettuare un’ana-
lisi longitudinale. Tale impossibilità è 
connessa all’indisponibilità dei dati 
relativi alla variabile dipendente negli 
anni precedenti al 2020. Il modello di 
analisi proposto da questo studio si 
riflette nella seguente equazione:

relativi alla variabile dipendente sono 
stati collezionati tramite il sito “Bussola 
della Trasparenza”. Tali punteggi sono 
stati calcolati attraverso un monitorag-
gio automatico effettuato sulla base 
delle informazioni comunicate dalle 
strutture ospedaliere italiane all’IPA. I 
dati raccolti fanno riferimento all’anno 
2020 e sono stati raccolti nel mese di 
dicembre.

4.3.  Variabili indipendenti e di controllo
Le variabili indipendenti di questo 
studio sono: la dimensione della strut-
tura sanitaria (DIM), la complessità 
della struttura ospedaliera (COMPL), 
l’età del direttore generale (ETÀDG) 
e il sesso del direttore generale 
(GENDG).
La variabile DIM rappresenta la gran-
dezza della struttura sanitaria, opera-
zionalizzata attraverso il logaritmo 
naturale del numero dei posti letto 
effettivi totali. La variabile COMPL 
esprime il livello di complessità della 
struttura ospedaliera, misurata come 
numero di reparti funzionanti all’in-
terno della struttura. La variabile 
ETÀDG rappresenta l’età del direttore 
generale, operazionalizzata in termini 
di anni. Infine, la variabile GENDG ha 
una natura dicotomica e assume un 
valore pari a 1 se il direttore generale è 
una donna e un valore pari a 0 altri-
menti. I dati relativi alle variabili indi-
pendenti sono stati raccolti diretta-
mente all’interno dei siti internet delle 
singole strutture ospedaliere.
Al fine di aumentare la bontà del 
modello econometrico, sono state 
incluse alcune variabili di controllo. Le 
variabili di controllo aggiunte sono: la 
visibilità su internet (VISINT), l’età 
della struttura ospedaliera (ETÀ), la 
presenza del pronto soccorso (PS), 
l’affiliazione con un’università (UNI) 
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pari a 108.31, dimostrando dunque 
un’età media delle strutture ospedalie-
re esaminate di poco superiore ai 108 
anni. Circa il 90% delle strutture ospe-
daliere include il pronto soccorso, 
mentre circa il 56% di esse ha una 
affiliazione con una università come 
dimostrato dai valori di PS e UNI 
rispettivamente pari a 0.9 e 0.56. Infi-
ne, la variabile OVER65 presenta un 
valore medio pari a 23.04 che dimo-
stra la presenza di circa il 23% di abi-
tanti al di sopra dei 65 anni nelle 
regioni di appartenenza delle strutture 
ospedaliere esaminate.
La seconda parte della Tab. 2 riporta 
invece i risultati dell’analisi di corre-
lazione. Tale analisi consente di 
escludere problemi di multicollinea-
rità. Infatti, il coefficiente di correla-
zione più elevato, registrato tra 
COMPL e DIM, è pari a 0.511. A tal 
proposito, come sottolineato da Far-
rar e Glauber (1967), si registrano 
problemi di multicollinearità solo in 
presenza di valori che eccedono ±0.8 
o ±0.9. Dunque, alla luce di ciò, è 
possibile affermare l’assenza di pro-
blemi di multicollinearità nell’inter-
pretazione dei risultati.
A conferma di ciò, è stato calcolato 
anche il fattore di inflazione della 
varianza (VIF). A tal proposito, il 
valore più elevato è pari a 2.13, con-
fermando dunque l’assenza di pro-
blemi di multicollinearità. Infatti, 
secondo Myers (1990) non si regi-
strano problemi di multicollinearità 
in presenza di valori dei VIF inferiori 
a 10.

5. Risultati e discussione

5.1.  Statistiche descrittive e analisi di 
correlazione
La prima parte della Tab. 2 presenta le 
statistiche descrittive. Un interessante 
risultato è rappresentato dalla media 
della variabile dipendente. Essa infatti 
presenta un valore medio di 0.82, che 
dimostra un elevato livello di traspa-
renza informativa delle strutture ospe-
daliere esaminate. Più in dettaglio il 
valore ottenuto dimostra che le strut-
ture ospedaliere esaminate compilano 
circa l’82% delle sezioni previste dalla 
normativa vigente in materia di traspa-
renza informativa della Pubblica 
Amministrazione.
Per quanto concerne le variabili indi-
pendenti, la variabile DIM presenta 
una media pari a 6.17, mentre la 
variabile COMPL ha un valore medio 
a 68.9 a dimostrazione del fatto che le 
strutture ospedaliere esaminate sono 
composte in media da circa 69 diffe-
renti reparti. La variabile ETÀDG 
presenta un valore di media pari a 
60.02. Tale valore dimostra che i 
direttori generali delle strutture ospe-
daliere esaminate hanno in media 
un’età di circa 60 anni. La variabile 
GENDG, invece, presenta un valore 
medio pari a 0.17. Tale valore dimo-
stra che circa il 17% delle strutture 
ospedaliere esaminate prevede 
nell’organigramma un direttore gene-
rale di sesso femminile.
Per quanto concerne le variabili di 
controllo, la variabile VISINT mostra 
una media di 11.60, mentre la variabi-
le ETÀ presenta un valore di media 

IT = β0 + β1DIM + β2COMPL + β3ETÀDG + β4GENDG + β5VISINT + 
+ β6ETÀ + β7PS + β8UNI+ β9OVER65 + ε.
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ne di un maggior numero di informa-
zioni può rappresentare un mezzo per 
mitigare le pressioni derivanti dall’am-
pio bacino di utenza. Invece, in rela-
zione al secondo elemento, le maggio-
ri risorse monetarie di cui godono le 
strutture ospedaliere di maggiori 
dimensioni possono essere utilizzate 
anche per la raccolta e la divulgazione 
di informazioni. Tali circostanze spie-
gano dunque l’effetto positivo della 
dimensione sulla trasparenza informa-
tiva delle strutture ospedaliere. A tal 
proposito, i risultati di questo studio 
estendono quelli ottenuti dagli studio-
si precedenti in relazione alle imprese 
private (Craven & Marston, 1999; 
Oyelere et al., 2003; Marston & Polei, 
2004; Bonsón & Escobar, 2004; Lim 
et al., 2007; Boesso & Kumar, 2007), 
ai governi locali (Styles & Tennyson, 
2007) e alle università (Gordon & 
Berhow, 2009).
I risultati invece non supportano l’i-
potesi 2 (H2). Infatti, essi dimostrano 
una relazione significativa ma negativa 
tra COMPL e IT (p = 0.057). Tale 
risultato dimostra come le strutture 
ospedaliere più complesse siano meno 
propense a fornire informazioni. Seb-
bene si tratti di un risultato sorpren-

5.2.  Regressione multipla

Per testare le ipotesi di ricerca, questo 
studio ha utilizzato un modello di 
regressione lineare multipla. I risultati 
della regressione sono riassunti nella 
Tab. 3. Il modello di regressione con-
sente di spiegare circa il 28,2% della 
varianza della variabile dipendente 
(R2 aggiustato pari a 0.282).
I risultati supportano solo in parte 
l’impatto dell’assetto organizzativo e 
della struttura di governance sul livello 
di trasparenza informativa delle strut-
ture ospedaliere. Essi infatti supporta-
no solo due delle quattro ipotesi di 
questo studio.
A tal proposito, i risultati verificano 
l’ipotesi 1 (H1). Infatti, DIM ha una 
relazione positiva e altamente signifi-
cativa con l’IT (p = 0.003). Questo 
risultato dimostra come le strutture 
ospedaliere più grandi, che includono 
cioè un maggior numero di posti letto, 
siano più propense a fornire informa-
zioni. Tale risultato può essere spiega-
to dalle maggiori pressioni a cui sono 
esposte le strutture ospedaliere più 
grandi e dalle maggiori risorse finan-
ziarie di cui godono. In relazione al 
primo elemento, infatti, la divulgazio-

Tab. 2  –  Media, deviazione standard, VIF e correlazione
Variabili Media D.S VIF IT DIM COMPL ETÀDG GENDG VISINT ETÀ PS UNI OVER65

IT 0.82 0.30 1                

DIM 6.17 0.69 2.13 0.252 ** 1

COMPL 68.9 38.17 1.54 0.031 0.511 *** 1

ETÀDG 60.02 6.98 1.11 -0.133 -0.103 -0.225 ** 1

GENDG 0.17 0.37 1.09 0.017 0.024 0.124 -0.256 ** 1

VISINT 11.60 1.40 1.19 0.158 0.189 * 0.168 * -0.001 0.056 1

ETÀ 108.31 184.14 1.22 -0.090 0.232 ** 0.069 -0.047 0.054 0.339 *** 1

PS 0.9 0.30 1.74 0.078 0.433 *** 0.351 *** 0.056 -0.036 0.190 * 0.075 1

UNI 0.56 0.49 1.06 0.040 0.316 *** 0.348 *** -0.159 0.002 0.059 0.122 0.107 1

OVER65 23.04 2.07 1.09 0.275 *** 0.165 * 0.089 -0.176 * 0.034 0.060 0.174 * -0.054 0.111 1

Gli asterischi in tabella indicano il livello di significatività. Più nello specifico: *** livello di significatività 1%; ** livello di significatività 5%; * livello di signifi-
catività 10%.
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liera favorisca la divulgazione di un 
maggior numero di informazioni. Tale 
risultato può essere spiegato dalla pro-
pensione delle donne nei confronti 
della cooperazione, del coinvolgimen-
to degli stakeholder e della trasparen-
za. Tali valori culturali potrebbero 
dunque giustificare l’impatto positivo 
del genere femminile del direttore 
generale sulla trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere.
Infine, in relazione alle variabili di 
controllo, i risultati mostrano un 
impatto positivo delle variabili 
VISINT, ETÀ e OVER65. Tali risultati 
dimostrano che le strutture ospedalie-
re che godono di una maggiore visibi-
lità su internet, quelle più antiche e 
quelle localizzate in regioni con una 
maggiore percentuale di cittadini con 
un’età superiore ai 65 anni sono più 
propense a fornire informazioni.

6. Conclusioni

Questo studio ha esaminato i fattori 
che influenzano il livello di trasparen-
za informativa delle strutture ospeda-

dente, una possibile spiegazione può 
essere connessa alle difficoltà organiz-
zative nella raccolta dei dati e delle 
informazioni che contraddistinguono 
le strutture ospedaliere più complesse. 
Tale circostanza potrebbe complicare 
la trasparenza delle strutture ospeda-
liere a causa dell’assenza di dati e 
informazioni relative ai singoli reparti, 
giustificando così l’esistenza di una 
relazione negativa tra la complessità e 
il livello di informazioni divulgate.
Anche l’ipotesi 3 (H3) non risulta 
verificata. Infatti, i risultati dimostrano 
una relazione non significativa tra la 
variabile ETÀDG e la variabile IT. Tale 
risultato dimostra che l’età del direttore 
generale non ha alcun effetto signifi
cativo sull’ammontare di informazioni 
divulgate dalla struttura ospedaliera.
Infine, l’ipotesi 4 (H4) è supportata 
dai risultati. Essi infatti dimostrano 
una relazione positiva e significativa 
tra GENDG e IT (p = 0.014). Tale 
risultato dimostra come la presenza di 
un direttore generale di sesso femmi-
nile all’interno della struttura ospeda-

Tab. 3  –  Risultati del modello di regressione

Variabili Coefficiente Errore standard p-value Sign.

Costante 1.238 0.542 0.000 ***

DIM 0.172 0.056 0.003 ***

COMPL –0.002 0.001 0.057 *

ETÀDG –0.003 0.004 0.369

GENDG 0.188 0.074 0.014 **

VISINT 0.043 0.021 0.041 **

ETÀ –0.001 0.001 0.003 ***

PS –0.136 0.118 0.252

UNI 0.009 0.060 0.878

OVER65 0.042 0.013 0.003 ***

N 100

R2 agg. 0.282
*** = significativo all’1%; ** = significativo al 5%; * = significativo al 10%.
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dati utilizzati e al numero limitato di 
determinanti esaminate. In relazione 
alla prima limitazione, questo studio 
utilizza dati secondari per l’operazio-
nalizzazione del livello di trasparenza 
informativa delle strutture ospedalie-
re. Tali dati, seppur forniti da accredi-
tate piattaforme ministeriali, non 
garantiscono una valutazione piena 
della qualità dell’informativa trasmes-
sa dalle strutture ospedaliere. In rela-
zione alla seconda limitazione, questo 
studio esamina l’impatto di un nume-
ro limitato di fattori a causa dell’im-
possibilità di reperire dati relativi ad 
altre variabili indipendenti. Queste 
limitazioni, tuttavia, non riducono la 
qualità generale del lavoro e, soprat-
tutto, offrono spunti interessanti per le 
ricerche future. Esse, infatti, in relazio-
ne alla prima limitazione potranno 
costruire differenti indici di trasparen-
za e utilizzare tecniche di content 
analysis al fine di misurare l’effettivo 
ammontare di informazioni divulgate 
dalle singole strutture sanitarie. In 
relazione alla seconda limitazione, le 
ricerche future potranno estendere il 
novero di determinanti esaminate 
somministrando questionari alle 
strutture ospedaliere al fine di ottene-
re ulteriori dati da inserire nell’analisi 
econometrica. Infine, le ricerche futu-
re potranno estendere l’analisi delle 
determinanti della trasparenza infor-
mativa ad altri enti pubblici interessati 
dai recenti interventi normativi quali 
le aziende sanitarie locali, le universi-
tà, i comuni, le province, le federazioni 
nazionali, gli ordini, i collegi e i consi-
gli professionali.

liere italiane. I risultati hanno eviden-
ziato un effetto positivo della dimen-
sione e del genere femminile del diret-
tore generale sul livello di trasparenza 
informativa delle strutture ospedalie-
re. Essi hanno inoltre sottolineato un 
impatto negativo della complessità e 
un’influenza non significativa dell’età 
del direttore generale sul livello di 
informazioni divulgate dalle strutture 
ospedaliere.
Questo studio contribuisce alla lettera-
tura esistente in due modi. In primo 
luogo, esso contribuisce ad aumentare 
la conoscenza circa i livelli di trasparen-
za informativa della sanità pubblica in 
Italia. A tal proposito, esso rappresenta 
il primo studio che esamina il livello di 
informazioni divulgate dalle strutture 
ospedaliere italiane. In secondo luogo, 
questo studio contribuisce ad aumen-
tare la conoscenza circa il ruolo svolto 
dall’assetto organizzativo e dalla strut-
tura di governance nelle politiche di tra-
sparenza informativa della sanità pub-
blica, fornendo dunque una visione 
complessiva delle determinanti del 
livello di informazioni divulgate dalle 
strutture ospedaliere italiane.
I risultati offrono implicazioni impor-
tanti per i policy-makers. Alla luce 
dell’impatto positivo del genere fem-
minile del direttore generale sul livello 
di trasparenza informativa, i policy-ma-
kers, attraverso specifici interventi, 
dovrebbero favorire la nomina di 
donne come direttori generali delle 
strutture ospedaliere.
Questo studio tuttavia non è esente da 
limitazioni. Tali limitazioni sono con-
nesse principalmente alla tipologia di 
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S O M M A R I O

1.  Analisi della letteratura
2. � Metodologia di ricerca
3.  Risultati
4.  Conclusioni

Integrazione della catena logistica  
nel settore sanitario: quali strategie 
sono implementate?
Valeria Belvedere, Simone Laratro, Stefano Villa*

Lo studio fa luce sulle strategie di inte-
grazione della logistica dei beni nel 
settore sanitario. La presente ricerca 
focalizza l’attenzione sulla partnership 
tra fornitori e aziende sanitarie e si 
pone l’obiettivo di rispondere a tre 
diverse domande: i) quali sono le stra-
tegie di integrazione che le organizza-
zioni sanitarie cercano di attuare con i 
propri fornitori?; ii) quali sono i van-
taggi e le barriere delle diverse strate-
gie di integrazione?; iii) quali sono le 
condizioni organizzative per una stra-
tegia di integrazione di successo?
I dati sono stati raccolti mediante la 
somministrazione di un questionario 
rivolto ai Responsabili Acquisti/Logi-
stici delle aziende sanitarie del cen-
tro-nord Italia. La popolazione target 
finale per questa analisi era costituita 
da 135 unità. Il tasso di risposta è stato 
del 46%.
Le evidenze mostrano un notevole 
grado di maturità delle organizzazioni 
sanitarie. I progetti di integrazione 

tendono a focalizzarsi maggiormente 
sui beni più costosi e complessi: (i) 
dispositivi medici e (ii) materiali per 
sale operatorie. Le organizzazioni 
sanitarie cercano partner industriali in 
grado di offrire elevati standard di 
qualità dei servizi logistici. La standar-
dizzazione, il commitment del top 
management e la rilevanza strategica 
della funzione logistica sono ampia-
mente considerati come aspetti chiave 
per l’implementazione di successo di 
questi progetti.

Parole chiave: sanità, logistica, integra-
zione, collaborazioni.

Supply Chain Integration in 
Healthcare sector: What are 
the strategies implemented?

The study sheds a light on supply chain 
integration strategies in the healthcare 
arena. 
This study focuses the attention on the 
partnership between suppliers and 
healthcare providers trying to address 
three different questions: i) what are the 
integration strategies that Healthcare 
organizations try to implement with 
their suppliers?; ii) what are the benefits 
and the barriers of different integration 
strategies?; iii) what are the organiza-
tional conditions for a successful integra-
tion strategy?
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ricerca operativa degli anni Sessanta. 
Tuttavia, negli ultimi trent’anni, la 
letteratura sulla Supply Chain è cre-
sciuta soprattutto nei settori indu-
striale e manifatturiero con un focus 
diretto sulle imprese basate sulla pro-
duzione di beni (Cooper et al., 1997; 
Chen et al., 2013). In effetti, molti 
ricercatori hanno studiato le strategie 
di gestione della catena di approvvi-
gionamento di aziende provenienti 
da diversi settori, come quello auto-
mobilistico, manifatturiero o della 
moda (Brun e Castelli, 2008; Vani-
chchinchai, 2012; Qi et al., 2009).
All’origine, il SCM era visto come un 
semplice processo di pianificazione, 
implementazione e controllo delle 
operazioni della filiera produttiva 
(Pounder et al., 2013), tuttavia il con-
cetto si è evoluto negli anni e oggi è 
riconosciuto in letteratura come “l’in-
tegrazione dei processi aziendali che 
vanno dall’utente finale ai fornitori 
originali che forniscono risorse, servi-
zi e informazioni che aggiungono 
valore per i clienti” (Cooper et al., 
1997, p. 2). Attorno al concetto di 
SCM, sia nel mondo accademico sia in 
quello professionale, non c’è una 
visione e un significato chiaro (Ment-
zer et al., 2001) e, inoltre, è comune-
mente confuso con un concetto di 
logistica pura; tuttavia, a differenza di 
quest’ultimo, il SCM è meglio parago-
nabile a un approccio più completo 
che mira a coordinare le funzioni, i 
processi e le relazioni all’interno delle 
organizzazioni e lungo la catena di 
fornitura di beni o servizi. Per catena 
logistica si intende una “rete di orga-
nizzazioni che sono coinvolte, attra-
verso dei collegamenti a monte e a 
valle della filiera, nei diversi processi e 
attività che producono valore sotto 
forma di prodotti e/o servizi forniti 

The authors have adopted a survey 
research strategy, targeted to the pur-
chasing/logistic managers of healthcare 
organizations placed in north-centre 
Italy. The final target population for this 
analysis consisted of 135 units. The 
response rate was 46%.
The evidence shows a remarkable 
degree of maturity of healthcare orga-
nizations.
Integration projects tends typically to 
target the most complex items: (i) medi-
cal devices and (ii) operating room mate-
rials. Healthcare organizations look for 
industrial partners capable of offering 
high quality standards of logistic ser-
vices. Standardization, top management 
commitment and strategic relevance of 
the logistic function are widely consid-
ered as key aspect for the successful 
implementation of these projects. 

Keywords: healthcare, supply chain, 
integration, partnerships.

Articolo sottomesso: 25/08/2021, 
accettato: 08/06/2022

1. Analisi della letteratura

La gestione della logistica dei beni 
(cfr. Supply Chain Management – 
SCM) è ampiamente riconosciuta 
come una delle principali tematiche 
della letteratura scientifica di Opera-
tions Management (OM) ed è stata 
negli ultimi anni una tematica calda 
delle principali riviste di OM, diven-
tando una questione dominante nella 
ricerca di gestione operativa (Kouve-
lis et al., 2006; Sprague, 2007; DeHo-
ratius e Rabinovich, 2011). Il termi-
ne “SCM” è apparso per la prima 
volta in letteratura a metà degli anni 
Ottanta e i suoi pilastri fondamentali 
sono riconducibili a ipotesi della 
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acquirenti), mentre altri hanno analiz-
zato l’integrazione a monte ovvero con 
i fornitori (Gimenez et al., 2012). L’im-
plementazione di una strategia di Sup-
ply Chain basata sulla partnership è 
utile per superare le tradizionali barrie-
re competitive tra gli attori della catena 
logistica e creare benefici reciproci che 
portano alla crescita dei flussi di infor-
mazioni, una bassa incertezza e una 
catena di approvvigionamento più per-
formante. I vantaggi nati da queste col-
laborazioni consentono ai membri 
della catena logistica di ottenere presta-
zioni finanziarie e operative più elevate 
attraverso la riduzione dei costi, minori 
scorte lungo tutta la catena logistica e 
maggiori livelli di condivisione delle 
informazioni (Maloni e Benton, 1997; 
Yu et al., 2001).
Il presente studio focalizza l’attenzio-
ne sulla partnership tra fornitori 
(aziende farmaceutiche e medical 
device) e provider sanitari (ospedali, 
ASL ecc.). L’integrazione della catena 
logistica in ambito sanitario, specifi
camente correlata alla partnership 
ospedale-fornitore, è stata definita da 
Chen et al. (2013) come “la misura in 
cui i processi aziendali tra un ospedale 
e i suoi fornitori chiave sono strategi-
camente combinati e unificati nel loro 
insieme” (p. 392).
Come sottolineato negli studi prece-
denti, principalmente nel settore indu-
striale, è possibile implementare stra-
tegie di integrazione lungo la catena di 
approvvigionamento in numerosi 
modi. Infatti, gli acquirenti (in questo 
caso i provider sanitari) possono sce-
gliere diversi approcci di integrazione 
che si sono sviluppati in modo espo-
nenziale grazie alle innovazioni tecno-
logiche (es. sistema RFiD, Electronic 
Data Interchange, Conto di deposito 
elettronico) (Chircu et al., 2014).

e/o erogati al consumatore finale” 
(Christopher, 1992, p. 17).
Di recente, il settore sanitario ha atti-
rato l’attenzione dei ricercatori nell’a-
rea delle Operations e della Supply 
Chain, principalmente perché la 
gestione dei beni lungo la catena logi-
stica sta diventando sempre più com-
plessa e dinamica. Il SCM in sanità è 
un concetto recente che sta attirando 
maggiore attenzione grazie alla pro-
mozione dell’integrazione delle diver-
se attività (appalti, logistica, produzio-
ne e distribuzione delle merci). 
Soprattutto nel Sistema Sanitario ita-
liano, l’integrazione (o partnership) 
della Supply Chain è vista come uno 
strumento per aumentare sia la pro-
duttività sia la qualità all’interno dei 
processi sanitari. Tuttavia, l’imple-
mentazione delle strategie di integra-
zione del SCM nel settore sanitario è 
ancora lontana dall’essere comune, 
sebbene l’uso del SCM sia in rapida 
espansione tra i fornitori sanitari 
(Bensa et al., 2010), anche a causa di 
una maggiore domanda da parte dei 
policy-makers di migliorare la qualità e 
l’efficienza dei servizi, legata anche 
alla limitatezza delle risorse nonché a 
una crescente richiesta di creazione di 
maggior valore per il paziente (Lega 
et al., 2013).
La partnership lungo la catena logistica 
è un concetto relativamente nuovo che 
sta acquisendo un’importanza strategi-
ca; infatti, l’integrazione della catena 
logistica (cfr. Supply Chain Integration 
– SCI) è vista dal management come 
uno strumento per aumentare la pro-
duttività e migliorare la qualità dei ser-
vizi (Lega et al., 2013). In letteratura, la 
SCI è stata studiata da diverse prospet-
tive: molti ricercatori hanno focalizzato 
l’attenzione sulle pratiche di integrazio-
ne con i consumatori finali (clienti o 
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principali condizioni facilitanti nella 
pratica.
Molti autori hanno evidenziato diversi 
vantaggi che portano i manager a 
implementare una corretta strategia di 
integrazione della supply chain; gene-
ralmente, quando il management sce-
glie di integrare la supply chain, ci si 
aspetta dai fornitori un importante 
ritorno in termini di miglioramento 
dei processi e un impatto positivo 
sulle performance operative (Bren-
nan, 1998). D’altro canto, esiste un 
consistente filone della letteratura che 
ha individuato barriere che ostacolano 
il successo dell’integrazione con i for-
nitori (Fawcett et al., 2008). Nella let-
teratura precedente, i manager hanno 
segnalato molte difficoltà nel processo 
di implementazione della strategia di 
integrazione della catena logistica. 
Tuttavia sono ancora poco chiari gli 
effetti delle variabili che impediscono 
l’attuazione dei progetti di integrazio-
ne, il che limita la capacità di trovare 
soluzioni efficaci all’integrazione dei 
processi lungo la filiera. Pertanto, vale 
la pena indagare sui principali ostacoli 
dell’integrazione della catena logistica 
(Richey et al., 2009).
Per questo motivo, il presente studio 
vuole trovare risposta a tre diverse 
domande: i) quali sono le strategie di 
integrazione che le organizzazioni 
sanitarie cercano di implementare con 
i propri fornitori?; ii) quali sono i van-
taggi e gli ostacoli all’adozione di stra-
tegie di integrazione?; iii) quali sono 
le condizioni organizzative per una 
strategia di integrazione di successo?
Inoltre, è anche importante tenere 
conto del fatto che i processi sanitari 
sono caratterizzati da una serie di spe-
cificità che inevitabilmente influenza-
no la gamma di strategie di SCM 
disponibili. Il settore sanitario è stori-

Grazie alle innovazioni tecnologiche, 
è possibile raggiungere maggiori flussi 
di informazioni e ottenere l’elabora-
zione e la trasmissione in tempo reale 
delle informazioni necessarie accele-
rando il processo decisionale lungo la 
catena di logistica (Ageon et al., 2013). 
Altri tipi di pratiche di integrazione, 
come Vendor-Managed Inventory, 
gestione proattiva delle merci scadute 
(Yao et al., 2005; Power, 2005), 
approccio Just in Time (Qrunfleh e 
Tarafdar, 2013), il conto deposito e la 
gestione fisica del magazzino da parte 
del fornitore (Villa, 2012), sono inol-
tre in rapida espansione anche tra le 
strutture sanitarie.
Il bisogno di implementare strategie 
di SCI può scaturire da esigenze orga-
nizzative per rafforzare la collabora-
zione con i fornitori. Precedenti 
ricerche hanno evidenziato diverse 
condizioni abilitanti, che possono 
essere riassunte in otto condizioni 
organizzative, necessarie per consen-
tire il rapporto di collaborazione, tra 
cui: i)  informatizzazione del proces-
so logistico per rendere le informa-
zioni trasparenti e disponibili in 
tempo reale; ii) standardizzazione 
dei processi; iii)  forte commitment 
del top management; iv) rilevanza 
strategica della logistica; v) dipen-
denti qualificati nelle funzioni orga-
nizzative e dipartimentali; vi) potere 
contrattuale; vii) sistema di controllo 
delle performance della catena logi-
stica e viii) chiari obiettivi di miglio-
ramento (Power, 2005; Crook et al., 
2007; Fawcett et al., 2008; Villa, 
2012). Tuttavia, anche se la letteratu-
ra suggerisce che potrebbero esserci 
alcune condizioni chiave che consen-
tono una partnership di successo con 
il fornitore (Maloni e Benton, 1997), 
non è ancora chiaro quali siano le 
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limitata da una serie di vincoli politici. 
Le dinamiche politiche si traducono 
in frequenti cambiamenti di policy e 
nell’imposizione di orizzonti tempo-
rali brevi ai dirigenti pubblici che sono 
di fatto guidati principalmente da 
ritmi istituzionali legati alle elezioni 
politiche. Lo sviluppo di solide strate-
gie di SC e progetti di innovazione a 
lungo termine è quindi più difficile in 
questo contesto (Zanjirani et al., 
2009). In secondo luogo, le organizza-
zioni pubbliche interagiscono con una 
varietà di stakeholder che pongono 
richieste e vincoli ai loro dirigenti. La 
presenza di diversi stakeholder (es. 
contribuenti e destinatari di servizi o 
gruppi industriali) impone alle orga-
nizzazioni pubbliche di perseguire 
obiettivi diversi e talvolta conflittuali. 
Inoltre, è stato spesso affermato che le 
aziende pubbliche hanno obiettivi 
distintivi, come l’etica, l’equità o una 
gestione responsabile delle risorse 
impiegate, che non esistono nel setto-
re privato (Flynn, 2007). In questa 
misura, il governo utilizza spesso gli 
appalti come strumento per promuo-
vere una serie di obiettivi importanti e 
più ampi di politica pubblica (Harland 
et al., 2007), come obiettivi economi-
ci, obiettivi sociali, obiettivi ambienta-
li. In terzo luogo, le organizzazioni 
pubbliche sono spesso progettate e 
strutturate intorno ai principi del 
modello burocratico. Le organizzazio-
ni del settore pubblico hanno proce-
dure decisionali più formali, meno 
flessibili e più avverse al rischio rispet-
to alle loro controparti nel settore pri-
vato (Farnham e Horton, 1996; Boze-
man e Kingsley, 1998). Per esempio, 
gli appalti pubblici vengono spesso 
aggiudicati in base a regole e principi 
volti a garantire parità di trattamento, 
non discriminazione e trasparenza 

camente considerato differente in ter-
mini operativi dagli altri settori (De 
Vries e Huijsman, 2011). La filiera 
logistica ospedaliera (Healthcare Sup-
ply Chain – HSC) è piuttosto unica e 
caratterizzata da un’elevata complessi-
tà che non interessa il settore indu-
striale; ciò è dovuto ai processi clinici 
che necessitano di un ottimale e pun-
tuale approvvigionamento di beni (es. 
farmaci, dispositivi medici ecc.) per 
rispondere adeguatamente alle diver-
se esigenze dei pazienti. Inoltre, la 
complessità è dovuta alle migliaia di 
differenti tipologie di beni sanitari 
implicati nei processi di fornitura che 
possono assumere diverse classifi
cazioni (es. non esiste una classifi
cazione numerica universale per lo 
stesso prodotto), caratteristiche, volu-
mi e valori economici (Chen et al., 
2013). Per di più, il processo di 
approvvigionamento è influenzato da 
professionisti sanitari (es. medici) che 
intervengono nel processo decisionale 
di acquisto di beni sanitari (es. dispo-
sitivi medici) richiedendo specifiche 
precise del prodotto e prendendo, di 
fatto, le decisioni di acquisto (Ford e 
Scanlon, 2007).
Queste caratteristiche, che contraddi-
stinguono l’HSC dal tradizionale con-
cetto di filiera logistica, ne rendono la 
gestione più complicata e ad alta 
intensità di conoscenze.
Inoltre, va notato che in Italia – come 
in molti altri Paesi sviluppati – le 
aziende sanitarie sono di proprietà 
pubblica e, pertanto, la progettazione 
e l’esecuzione delle strategie di SCM 
devono tenere conto di tutte le carat-
teristiche e le specificità che differen-
ziano le istituzioni pubbliche da quelle 
private.
In primo luogo, la gamma di azioni a 
disposizione dei dirigenti pubblici è 
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stenti per formulare le domande. Tut-
tavia, prima di somministrare il que-
stionario, è stato ritenuto opportuno 
testare la survey prima con accademici 
e poi con un numero selezionato di 
manager, il cui profilo professionale 
era coerente con il target del sondag-
gio. Tali controlli hanno consentito di 
ottenere un feedback positivo sulla 
completezza degli elementi del que-
stionario (come descrizioni attendibili 
dei principali costrutti affrontati nello 
studio) nonché sulla loro capacità di 
trasmettere chiaramente tali concetti 
ai partecipanti del sondaggio.
Lo studio è stato condotto su una 
ristretta popolazione di aziende sani-
tarie, infatti la popolazione iniziale era 
di quasi 200 unità (a livello naziona-
le). In questo studio sono state incluse 
solo le aziende localizzate nelle regio-
ni dell’Italia centro-settentrionale che 
soddisfacevano uno dei due seguenti 
criteri: i) strutture sanitarie pubbliche 
(ospedali o ASL); ii) ospedali privati 
con più di 400 posti letto. La popola-
zione target finale per questa analisi 
era costituita da 135 unità. Con 64 
questionari raccolti, il tasso di risposta 
è stato del 46%. La ripartizione del 
campione è stata la seguente: 19 ospe-
dali pubblici; 7 ospedali privati; 38 
ASL. L’anzianità lavorativa media 
degli intervistati nell’organizzazione 
di appartenenza è di 15,3 anni; il 
numero di anni di esperienza nella 
posizione attuale è di 8,4 anni. Questi 
numeri lasciano supporre che gli inter-
vistati siano manager esperti, piena-
mente consapevoli del fenomeno in 
analisi.
Nella fase finale della ricerca è stato 
condotto un focus group con gli inter-
vistati al sondaggio, ovvero con i 
Responsabili Acquisti/Logistici di 
alcune organizzazioni sanitarie sele-

verso i fornitori e a ridurre il rischio di 
corruzione. In questo senso, come 
delineato da Moore (1995), spesso 
nel caso di organizzazioni pubbliche, il 
valore aggiunto non ha nulla a che fare 
con il risultato effettivo raggiunto, ma 
è legato a come il processo stesso è 
progettato ed eseguito. In questo caso 
il rispetto di leggi e regolamenti, nell’e-
secuzione del processo di appalto, è 
essenziale al fine di raggiungere gli 
obiettivi pubblici rilevanti (quali equi-
tà, responsabilità e legalità).

2. Metodologia di ricerca

Per rispondere ai tre quesiti di ricerca, 
gli autori hanno adottato un approccio 
esplorativo perseguendo una strategia 
di ricerca sondaggistica (cfr. survey) 
(Forza, 2002), somministrando nel 
2019 un questionario rivolto ai 
Responsabili Acquisti/Logistici delle 
Aziende Sanitarie (Ospedali, ASL, 
IRCCS ecc.) ubicate nel centro-nord 
Italia. Lo scopo dell’indagine è stato 
quello di cogliere lo stato dell’arte nel 
settore sanitario per quanto riguarda 
le strategie di integrazione della catena 
logistica (SCI). Il questionario è stato 
strutturato nel seguente modo: dopo 
una prima sezione riguardante le 
informazioni generali sugli intervistati 
e la loro organizzazione, la seconda 
sezione del questionario mirava a 
cogliere i benefici percepiti, le barriere 
e le condizioni organizzative della 
SCI, utilizzando una scala di tipo 
Likert a sette punti (da 1 – fortemente 
in disaccordo – a 7 – fortemente d’ac-
cordo) per ogni voce.
Dal momento che per questo studio è 
stato necessario sviluppare un nuovo 
questionario, come suggerito nella let-
teratura sugli studi basati sui sondaggi 
(Forza, 2002; Hensley, 1999), gli 
autori si sono basati sui contributi esi-
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Just in Time ( JIT), che è di gran lunga 
la pratica più diffusa citata in questo 
studio (51 progetti segnalati). Segue 
la previsione collaborativa (43 proget-
ti segnalati) e poi il conto deposito 
(41 progetti segnalati). I dettagli sulle 
pratiche di integrazione adottate sono 
riportati nella Tab. 1.
Concentrando l’attenzione sull’area di 
implementazione, i progetti più ricor-
renti riguardano i dispositivi medici e 
i materiali/beni utilizzati nelle sale 
operatorie (64 progetti per entrambi), 
seguiti dalle protesi (39 progetti). I 
dettagli sono forniti nella Tab. 2.
Le evidenze riportate nelle Tabb. 1 e 2 
mostrano un notevole grado di matu-
rità delle organizzazioni sanitarie ana-
lizzate, poiché le tipologie più ricor-
renti di progetti e aree di implementa-
zione dimostrano una preferenza 

zionate, che hanno partecipato alla 
presentazione dei risultati e fornito 
feedback sulle evidenze dello studio.

3. Risultati

Le evidenze dello studio mostrano 
che, tra le 64 organizzazioni del cam-
pione analizzato, il 78% di esse ha 
realizzato almeno 1 progetto di inte-
grazione, mentre il numero medio di 
progetti implementati in questo 
campo è 6,4, il massimo è 30.
I dati disponibili mostrano che, su un 
totale di 261 progetti implementati 
(classificati per tipo di pratica di inte-
grazione adottata e area di implemen-
tazione), le organizzazioni sanitarie 
analizzate nel presente studio cercano 
di raggiungere un livello più elevato di 
integrazione con i propri fornitori 
attraverso l’adozione di pratiche di 

Tab. 1  –   Progetti per pratiche di integrazione adottate

Pratiche di integrazione N. progetti

Just in Time (JIT) 51

Pianificazione collaborativa, previsione e rifornimento 43

Conto deposito 41

Electronic Data Interchange (EDI) 33

Gestione proattiva dello scaduto 31

Vendor-Managed Inventory (VMI) 23

RFiD 13

Altro 3

Tab. 2  –  Progetti per area di implementazione

Area di implementazione N. progetti

Dispositivi medici 64

Materiali di sala operatoria 64

Protesica 39

Beni sanitari 28

Farmaci 26

Beni generali 24

Altro 16
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alcuni benefici, i valori erano caratteriz-
zati da un grado di variabilità piuttosto 
notevole, abbiamo sintetizzato le evi-
denze identificando i benefici più rile-
vanti classificandoli sulla base della loro 
media e deviazione standard. I risultati 
di questa classificazione sono descritti 
nella Fig. 1.
Un elemento è stato considerato ad 
“alto” o “basso” valore aggiunto, ai fini 
dell’implementazione di progetti di 

verso progetti sfidanti (es. JIT per 
dispositivi medici).
Passando ai benefici ottenuti attraverso 
l’integrazione della catena logistica, la 
rapidità di risposta e la tempestività si 
posizionano nei primi posti (valori 
medi 5,7 e 5,3), mentre lo sfruttamento 
del potenziale di innovazione del forni-
tore e la creazione di relazioni a lungo 
termine segnano i valori medi più bassi 
(4,5 e 3,8). Poiché, soprattutto per 

Media

Dev. Std

Bassa

Bassa

Alta

Alta

• Sicurezza /
   tracciabilità
• Sgravio lavoro
   personale sanitario
• Af�dabilità

• Capacità innovazione
   fornitore
• Rapporto di lungo
   termine con fornitore

• Puntualità
• Rapidità

Fig. 1 
Benefici organizzativi

Media

Dev. Std

Bassa

Bassa

Alta

Alta

• Risparmio costi logistici
• Costo innovazione
   a carico del fornitore

• Minore impegno
   personale logistico

• Ottimizzazione della
   gestione delle scorte
• Risparmio di spazio

Fig. 2 
Benefici economici
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Media

Dev. Std

Bassa

Bassa

Alta

Alta

• Sistemi di controllo
   delle performance
   di supply chain
• Competenze del
   personale interno

• Chiarezza degli
   obiettivi strategici

• Standardizzazione
   dei processi
• Rilevanza strategica
   della logistica
• Commitment
   direzione strategica

• Informatizzazione
   dei processi

Media

Dev. Std

Bassa

Bassa

Alta

Alta

• Gap culturale tra azienda
   sanitaria e fornitore
• Distanza geogra�ca
   con fornitore

• Costo del servizio
• Formazione del
   personale
• Scarsa �ex fornitore
• Dif�cile integrazione
   ospedale/enti territorio

• Dif�coltà integrazione
   software
• Costi tecnologia

• Selezione dei fornitori
• Af�dabilità fornitore
• Vincoli normativi
• Dipendenza dal
   fornitore

media bassa sono unanimemente clas-
sificati come trascurabili dalla stra-
grande maggioranza degli intervistati.
Lo stesso approccio è stato utilizzato 
per valutare l’impatto dell’integrazio-
ne della catena logistica sui benefici 
economici, le condizioni abilitanti e le 
barriere. I risultati sono riportati nelle 
Figg. da 2 a 4.
Per quanto riguarda i vantaggi econo-
mici, quelli legati alla gestione delle 

integrazione, confrontandone la 
media con quella riportata da tutti gli 
altri elementi. Secondo questa descri-
zione dei risultati, è probabile che solo 
gli elementi caratterizzati da una bassa 
deviazione standard e da una media 
elevata siano rilevanti e importanti per 
la maggior parte delle organizzazioni, 
indipendentemente dalle loro specifi-
cità. Allo stesso modo, i benefici con 
una deviazione standard bassa e una 

Fig. 3 
Condizioni abilitanti

Fig. 4 
Barriere

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



54

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
17

indici, riportati nella Tab. 3, testimonia-
no una sorta di “effetto apprendimen-
to” o “learning effect”, in quanto maggio-
re è il numero di progetti realizzati, 
migliore è la percezione sui benefici 
che si possono ottenere e minore è 
quella relativa alle barriere. Tuttavia, le 
correlazioni tra numero di progetti e 
variabili sono statisticamente signifi
cative solo per i benefici, sia organizza-
tivi sia economici, e le barriere. La cor-
relazione positiva con i fattori abilitanti, 
che sembra dimostrare che gli intervi-
stati acquisiscono nel tempo un’elevata 
consapevolezza delle condizioni che 
devono verificarsi per attuare con suc-
cesso un progetto di integrazione, non 
gode di rilevanza statistica.
Infine, i valori medi totali per ciascuna 
dimensione di indagine sono stati 
controllati per la natura delle organiz-
zazioni sanitarie (ospedale pubblico, 
ospedale privato, ASL), al fine di capi-
re se tale caratteristica guida le perce-
zioni degli intervistati. I risultati evi-
denziano che i valori medi delle ASL 
sono più bassi per i benefici economi-
ci, organizzativi e per le condizioni 
abilitanti, mentre il valore medio delle 
barriere è più elevato (vedi Tab. 4).

scorte sembrano essere i più diffusi e 
apprezzati (ovvero l’ottimizzazione 
della gestione delle scorte e la riduzio-
ne degli spazi di magazzino). Passando 
alle condizioni abilitanti, i risultati del 
presente studio evidenziano l’impor-
tanza di alcuni fattori organizzativi per 
il successo di una strategia di integra-
zione, come la rilevanza strategica della 
funzione “Logistica” nonché il com-
mitment del top management. Anche 
la standardizzazione dei processi appa-
re essere una condizione critica, in linea 
con quanto comunemente suggerito 
nei contributi esistenti in letteratura 
dove essa è riconosciuta come un pre-
supposto del successo delle iniziative di 
cambiamento. Infine, per quanto 
riguarda le barriere di implementazio-
ne, il costo della tecnologia e, in parti-
colare, l’integrazione dei sistemi IT con 
quelli dei fornitori sembrano essere 
temi critici da affrontare.
Inoltre, al fine approfondire ulterior-
mente l’analisi dei risultati, sono state 
calcolate le correlazioni tra il numero di 
progetti realizzati dalle organizzazioni 
sanitarie, da un lato, e i benefici orga-
nizzativi ed economici, le condizioni 
abilitanti e le barriere, dall’altro. Questi 

Tab. 3  –  Indici di correlazione

Benefici  
organizzativi 

Benefici 
economici

Condizioni 
abilitanti

Barriere

N. progetti  
implementati

0.08* 0.05* 0.15 –0.06*

p-value 0,06 0,08 0,19 0,05
*  Correlazione statisticamente significativa, p-value < 0,1.

Tab. 4  –  Valori medi per tipologia di organizzazione

Benefici  
organizzativi

Benefici 
economici

Condizioni 
abilitanti

Barriere

Ospedali pubblici 4.49 5.36 5.64 4.43

Ospedali  
privati

5.19 5.13 5.48 4.24

ASL 4.36 4.33 5.20 5.2
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un’ampia letteratura (Vissers, 1998; 
Haraden e Resar, 2004; Litvak et al., 
2005; Walley e Steyn, 2006; Villa et 
al., 2014) – di eliminare, all’interno 
delle organizzazioni sanitarie, la 
cosiddetta variabilità artificiale attra-
verso strategie organizzative come, 
per esempio, una migliore program-
mazione e sistemi di gestione delle 
capacità o l’introduzione di Percorsi 
Diagnostici Terapeutici Assistenziali 
(PDTA) per standardizzare il proces-
so decisionale clinico. La riduzione 
della varietà dei prodotti e i livelli più 
elevati di standardizzazione dei pro-
cessi dovrebbero consentire miglio-
ramenti rilevanti lungo l’intera cate-
na logistica sanitaria.
Inoltre, in termini di condizioni abili-
tanti, lo studio conferma alcuni robu-
sti riscontri presenti nella letteratura 
scientifica (cfr. infra) circa (i) la rile-
vanza di commitment del top manage-
ment e (ii) la rilevanza strategica della 
funzione logistica. Tuttavia, i risultati 
dello studio non chiariscono realmen-
te quale tipo specifico di modello 
organizzativo favorisca effettivamente 
la rilevanza strategica della funzione 
logistica.
L’“effetto apprendimento” evidenziato 
in questo studio suggerisce che l’isti-
tuzionalizzazione dei progetti di inte-
grazione lungo la catena logistica con-
sente all’organizzazione sanitaria di 
comprenderne meglio i processi e 
superare, in qualche modo, la com-
plessità che caratterizza i processi sani-
tari. A ogni modo, questo risultato 
dovrebbe essere letto ed esaminato 
con l’adeguata cautela perché potreb-
be essere influenzato dalla cosiddetta 
endogeneità (cfr. endogeneity). Pertan-
to, aggiuntive ricerche sono necessarie 
per analizzare e comprendere ulterior-
mente tale fenomeno.

4. Conclusioni

Lo studio fa luce sulle strategie di inte-
grazione di SCM in ambito sanitario. 
Data l’ampia diversità delle forniture e 
beni che caratterizzano questo settore, 
il presente studio individua diverse 
tipologie di pratiche; tuttavia, è neces-
sario evidenziare che la maggior parte 
dei progetti concentra l’attenzione 
sulle due categorie di beni ospedalieri 
più complessi: (i) dispositivi medici e 
(ii) materiali per sale operatorie.
Nonostante la diversità delle pratiche, 
lo studio ha individuato tendenze 
comuni lungo tutte le diverse dimen-
sioni indagate.
Le organizzazioni sanitarie cercano 
innanzitutto partner industriali in 
grado di offrire elevati standard di 
qualità dei servizi logistici in termini 
di affidabilità e tempestività. Ciò è 
confermato dall’ampio consenso sul 
fatto che i principali vantaggi econo-
mici, derivati da queste partnership, 
sono rappresentati da (i) ottimizzazio-
ne della gestione delle scorte e (ii) 
riduzione dei costi di gestione del 
magazzino. Al contrario, la possibilità 
di stabilire rapporti a lungo termine 
con i fornitori non è considerata una 
ricaduta positiva di queste strategie. 
Ciò è per lo più legato alla natura pub-
blica di queste organizzazioni dove, a 
causa dei ritmi politici, è difficile defi-
nire relazioni a lungo termine e, inol-
tre, vincoli legali (es. gare d’appalto) 
rendono impossibile stipulare accordi 
contrattuali a lungo termine.
La standardizzazione, sia di processo 
sia di prodotto, non è considerata una 
conseguenza positiva di queste stra-
tegie di integrazione ma, al contrario, 
una condizione essenziale per realiz-
zare con successo questi progetti. Ciò 
conferma la necessità – delineata da 

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



56

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
17

natura pubblica che caratterizza 
anche gli ospedali pubblici – sono 
tenute a gestire le forniture di servizi 
anche per le cure primarie e quindi 
gestire anche i servizi sanitari afferen-
ti al territorio, un’area caratterizzata 
da livelli di complessità più elevati 
che meriterebbero maggiore atten-
zione sia da parte degli studiosi che 
dei professionisti.

Un ultimo interessante risultato è la 
presenza di diversi schemi di risposta 
da parte dei rispondenti che, sulla 
base della natura istituzionale dell’or-
ganizzazione, con particolare riferi-
mento ai manager delle Aziende 
Sanitarie Locali, percepiscono meno 
i benefici e più le barriere legate ai 
progetti di integrazione. Ciò è dovuto 
al fatto che le ASL – oltre alla mera 

Cooper M.C. et al. (1997). Supply Chain Manage-
ment: more than a new name for logistics. The 
International Journal of Logistics Management, 8(1): 
1-14. DOI: 10.1108/09574099710805556.

Crook T.R., Combs J.G. (2007). Sources and con-
sequences of bargaining power in supply chains. 
Journal of Operations Management, 25(2): 546-555. 
DOI: 10.1016/j.jom.2006.05.008.

De Vries J., Huijsman R. (2011). Supply chain 
management in health services: an overview. Supply 
Chain Management: An International Journal, 16(3): 
159-165. DOI: 10.1108/13598541111127146.

DeHoratius N., Rabinovich E. (2011). Field research 
in operations and supply chain management. JOM, 
29: 371-375. DOI: 10.1016/j.jom.2010.12.007.

Farnham D., Horton S. (1996). Public service mana-
gerialism: A review and evaluation. In: Managing the 
new public services, pp. 259-276. London: Springer.

Fawcett S.E., Magnan G.D., McCarter M.W. 
(2008). Benefits, barriers, and bridges to effective 
supply chain management. Supply Chain Manage-
ment: An International Journal, 13(1): 35-48. DOI: 
10.1108/13598540810850300.

Flynn N. (2007). Public sector management. Lon-
don: SAGE Publications Limited.

Ford E.W., Scanlon D.P. (2007). Promise and pro-
blems with supply chain management approaches 
to health care purchasing. Health Care Management 
Review, 32(3): 192-202. DOI: 10.5465/ambpp.20 
06.27161719.

Ageon B. et al. (2013). Innovative supply chain practi-
ces: the state of French companies. Supply Chain 
Management: An International Journal, 18(3): 265-
276. DOI: 10.4067/S0718-27242012000300009.

Bensa G., Da Bove M., Giusepi I., Villa S. (2010). 
Misurare la performance della logistica del farma-
co: applicazione di una metodologia a due casi 
studio. Mecosan, 74: 9-25. – http://hdl.handle.
net/10807/31801.

Bozeman B., Kingsley G. (1998). Risk culture in 
public and private organizations. Public administra-
tion review, 58(2): 109-118.

Brennan C.D. (1998). Integrating the healthcare 
supply chain. Healthcare Financial Management, 
52(1): 31-24.

Brun A., Castelli C. (2008). Supply chain strategy 
in the fashion industry: Developing a portfolio 
model depending on product, retail channel and 
brand. Int. J. Production Economics, 116: 169-181. 
DOI: 10.1016/j.ijpe.2008.09.011.

Chen D.Q., Preston D.S., Xia W. (2013). Enhan-
cing hospital supply chain performance: A relatio-
nal view and empirical test. JOM, 31: 391-408. 
DOI: 10.1016/j.jom.2013.07.012.

Chircu A. et al. (2014). Healthcare RFID In Ger-
many: An Integrated Pharmaceutical Supply Chain 
Perspective. The Journal of Applied Business Resear-
ch, 30(3). DOI: 10.19030/jabr.v30i3.8559.

Christopher M. (1992). Logistics: The strategic 
issues. London: Chapman & Hall.

BIBLIOGRAFIA

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



57

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
17

Prajogo D., Olhager J. (2012). Supply chain integration 
and performance: The effects of long-term relationships, 
information technology and sharing, and logistics inte-
gration. International Journal of Production Economics, 
135(1): 514-522. DOI: 10.1016/j.ijpe.2011.09.001.

Qi Y., Boyer K.K., Zhao X. (2009). Supply Chain Stra-
tegy, Product Characteristics, and Performance Impact: 
Evidence from Chinese Manufacturers. Decision Scien-
ces, 40(4). DOI: 10.1111/j.1540-5915.2009.00246.x.

Qrunfleh S., Tarafdar M. (2013). Lean and agile 
supply chain strategies and supply chain responsi-
veness: the role of strategic supplier partnership 
and postponement. Supply Chain Management: An 
International Journal, 18(6): 571-582. DOI: 
10.1108/SCM-01-2013-0015.

Richey R.G., Chen H., Upreti R., Fawcett S.E, Adams 
F.G. (2009). The moderating role of barriers on the 
relationship between drivers to supply chain integra-
tion and firm performance. International Journal of 
Physical Distribution & Logistics Management, 39(10): 
826-840. DOI: 10.1108/09600030911011432.

Sprague L.G. (2007). Evolution of the field of ope-
rations management. JOM, 25: 219-238. DOI: 
10.1016/j.jom.2007.01.001.

Vanichchinchai A. (2012). The relationship betwe-
en employee involvement, partnership manage-
ment and supply performance: Findings from a 
developing country. International Journal of Pro-
ductivity and performance Management, 61(2): 157-
172. DOI: 10.1108/17410401211194662.

Villa S. (2012). L’operations management a supporto 
del sistema di operazioni aziendali. Padova: CEDAM.

Villa et al. (2014). A framework to analyze hospi-
tal-wide patient flow logistics: Evidence from an 
Italian comparative study. Health Policy, 115(1-2): 
196-205. DOI: 10.1016/j.healthpol.2013.12.010.

Vissers (1998). Health care management modelling: 
a process perspective. Health Care Management Scien-
ce, 1(2): 77-85. DOI: 10.1023/A:1019042518494.

Walley P., Steyn R. (2006). Managing Variation in 
Demand: Lessons from the UK National Health Servi-
ce. Journal of Healthcare Management, 51(5): 309-320.

Yao Y., Evers P.T., Dresner M.E. (2005). Supply 
Chain Integration in vendor-managed inventory. 
Decision Support Systems, 43: 663-674. DOI: 
10.1016/j.dss.2005.05.021.

Yu Z., Yan H., Cheng T.C.E (2001). Benefits of 
information sharing with supply chain partner-
ships. Industrial management and data systems, 
101(3-4). DOI: 10.1108/02635570110386625.

Zanjirani R., Farahani N., Davarzani H. (2009). 
Supply Chain and Logistics in National, Interna-
tional and Government Environment. Heidel-
berg: PhysicaVerlag Springer.

Forza C. (2002). Survey research in operations mana-
gement: a process-based perspective. International 
Journal of Operations & Production Management, 
22(2): 152-194. DOI: 10.1108/01443570210414310.

Gimenez C. et al. (2012). Supply chain integration 
and performance: the moderating effect of supply 
complexity. International Journal of Operations & 
Production Management, 32(5): 583-610. DOI: 
10.1108/01443571211226506.

Haraden C., Resar R. (2004). Patient flow in hospi-
tals: understanding and controlling it better. Fron-
tiers of health services management, 20(4): 3.

Harland C., Telgen J., Knight L., Callender G. 
(2007). Challenges facing public procurement. In: 
Knight L., Harland C., Telgen J., Thai K.V., Callender 
G., McKen K. (Eds.). Public Procurement: Internatio-
nal Cases and Commentary, pp. 351-357. Routledge. 
https://doi.org/10.4324/9780203815250-31.

Hensley R.L. (1999). A review of operations mana-
gement studies using scale development techni-
ques. Journal of Operations Management, 17(3): 
343-358. DOI: 10.1016/S0272-6963(98)00051-5.

Kouvelis P. et al. (2006). Supply Chain Management 
Research and Production and Operations Management: 
Review, Trends, and Opportunities. POM, 15(3): 449-
469. DOI: 10.1111/j.1937-5956.2006.tb00257.x.

Lega F., Marsilio M., Villa S. (2013). An evaluation 
framework for measuring supply chain performance 
in the public healthcare sector: evidence from the 
Italian NHS. Production Planning and Control, 24(10-
11): 931-947. DOI: 10.1080/09537287.2012.666906.

Litvak E., Buerhaus P., Davidoff F., Long M., McMa-
nus M., Berwick D. (2005). Managing unnecessary 
variability in patient demand to reduce nursing 
stress and improve patient safety. Journal on Quality 
and Patient Safety, 31(6): 330-338.

Maloni M.J., Benton W.C. (1997). Supply Chain 
partnerships: opportunities for operations research. 
European Journal of Operational Research, 101: 419-
429. DOI: 10.1016/S0377-2217(97)00118-5.

Mentzer J.T. et al. (2001). Defining Supply Chain 
Management. Journal of Business Logistics, 22(2): 
1-25. DOI: 10.1002/j.2158-1592.2001.tb00001.x.

Moore M.H. (1995). Creating public value: Strategic 
management in government. Harvard: Harvard uni-
versity press.

Pounder P., Bovell G., Pilgrim-Worrell S. (2013). A 
Review of Supply Chain Management and Its Main 
External Influential Factors. Supply Chain Forum, 14(3): 
42-50. DOI: 10.1080/16258312.2013.11517320.

Power D. (2005). Supply Chain Management integra-
tion and implementation: a literature review. Supply 
Chain Management: an international journal, 10(4): 
252-263. DOI: 10.1108/13598540510612721.

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



59

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
18

S O M M A R I O

1.  Introduzione
2. � L’analisi della letteratura e 

il framework di riferimento
3.  Metodologia di ricerca
4.  Il caso Regione Lombardia
5. � Il caso Azienda Zero – 

Regione Veneto
6.  Discussione
7.  Considerazioni conclusive

Il sistema delle procedure 
amministrativo-contabili della GSA:  
il caso di Regione Lombardia  
e Regione Veneto
Cecilia Langella, Niccolò Persiani*

Il presente studio intende offrire un 
contributo al dibattito sulla Gestione 
Sanitaria Accentrata (GSA). Nello 
specifico, propone uno strumento 
innovativo, vale a dire la redazione di 
un sistema di procedure amministrati-
vo-contabili della GSA che, travalican-
do i confini organizzativi della GSA 
stessa e abbracciando una logica inte-
grata di sistema del SSR, mappa i flus-
si di risorse afferenti al fabbisogno 
sanitario. Attraverso la disamina di 
due casi studio particolarmente 
emblematici (quello della GSA in 
Lombardia e quello di Azienda Zero 
in Veneto), lo studio mostra che le 
procedure sistemiche e integrate della 
GSA (i) sono utilmente applicabili in 
contesti diversi, in quanto in grado di 
coglierne e valorizzarne le peculiarità 
organizzative e contabili; (ii) costitui-
scono un valido strumento di risposta 
alle principali problematiche della 
GSA soprattutto in termini di governo 
e controllo della filiera Regione-GSA-
aziende sanitarie.

Parole chiave: Gestione Sanitaria 
Accentrata, procedure amministrati-
vo-contabili, settore sanitario pubbli-
co, casi studio, Veneto, Lombardia.

An innovative system of 
accounting and financial 
procedures: Evidence from 
two relevant Italian Regional 
Healthcare Services

This study contributes to the Italian 
debate about the “Gestione Sanitaria 
Accentrata” (GSA), a dedicated report-
ing entity which covers the regional gov-
ernment’s healthcare revenues and 
expenditures. This paper is aimed at 
presenting an innovative system of inte-
grated accounting and financial proce-
dures which, rather than being limited to 
the GSA per se, has a wider scope and is 
intended to map the flow of funds of the 
whole Regional Healthcare Service. The 
analysis of two relevant case studies (set-
tled respectively in Lombardy and Vene-
to) shows that these integrated proce-
dures are particularly valuable in that 
they are able to: (i) reflect and enhance 
the organizational and financial pecu-
liarities of different contexts; (ii) respond 
to a number of issues related to manag-
ing and controlling the relationships 
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stati alla sanità, distinti rispetto alle 
altre funzioni della Regione.
Per la modalità con cui la norma defi-
nisce questo centro di responsabilità, 
la GSA si configura come una reporting 
entity, definita in base a un “authorized 
allocation of funds approach” (PSC 
Study   8 The Government Financial 
Reporting Entity)2 e identificata con 
riferimento a una specifica tipologia di 
entrate, e non in base a criteri organiz-
zativi (Cantù, 2014). Alla GSA viene 
assegnato l’obbligo di rendicontazione 
dei fatti di gestione e dei flussi finanzia-
ri dedicati alla spesa sanitaria, mediante 
la tenuta della contabilità economico-
patrimoniale e la redazione del bilan-
cio d’esercizio e del bilancio preventi-
vo economico annuale, sia della GSA 
stessa sia del consolidato del SSR. Al 
fine di garantire l’affidabilità dell’in-
formativa contabile prodotta dalla 
GSA (sia con riferimento alla reporti-
stica propria sia consolidata), è stata 
richiesta, infine, l’implementazione di 
un adeguato sistema di controllo inter-
no amministrativo-contabile.
La scelta di istituire questa nuova 
“unità organizzativa regionale al cui 
responsabile sono attribuiti specifici 
compiti gestionali di natura ammini-
strativo-contabile” (Rossi, 2012, 
p.  100) nasceva dalla volontà di 
rispondere alla difficoltà di “perime-
trare” la spesa sanitaria nell’ambito del 
bilancio regionale e di consolidarla 
con quella delle aziende sanitarie 
(Cantù, 2014; Anessi Pessina e Cantù, 
2018). Questa criticità – unita a una 
forte eterogeneità nelle modalità di 
registrazione delle “poste sanitarie” 
nei diversi bilanci regionali, dovuta 
alle diverse modalità di applicazione 

2  Disponibile al seguente link: https://www.ipsasb.org/
publications/study-8-government-financial-reporting-entity.

among the Region, its GSA, and the 
healthcare organizations.

Keywords: Gestione Sanitaria Accentra-
ta, accounting and financial procedures, 
public healthcare sector, case studies, 
Veneto, Lombardy.

Articolo sottomesso: 27/01/2021, 
accettato: 04/11/2021

1.  Introduzione

La Gestione Sanitaria Accentrata è 
stata introdotta dal D.Lgs. n. 118/2011 
quale centro di responsabilità – all’in-
terno di quelle Regioni che decidono 
di gestire direttamente una quota del 
finanziamento del SSR1 – “deputato 
all’implementazione e alla tenuta di 
una contabilità di tipo economico-pa-
trimoniale atta a rilevare, in maniera 
sistematica e continuativa, i rapporti 
economici, patrimoniali e finanziari 
intercorrenti fra la singola regione e lo 
Stato, le altre regioni, le aziende sanita-
rie, gli altri enti pubblici e i terzi vari, 
inerenti le operazioni finanziate con 
risorse destinate ai rispettivi servizi 
sanitari regionali” (D.Lgs. n. 118/2011, 
art.  22). La norma esclude, pertanto, 
tutte le operazioni riconducibili ad altri 
ambiti di attività della Regione. A que-
sto si collega anche l’obbligo, introdot-
to dall’art. 21 del medesimo decreto, di 
istituire appositi conti di tesoreria inte-

1  Il D.Lgs. n. 118/2011 ha previsto, inoltre, la possibi-
lità di escludere la tenuta della GSA, nel caso in cui la 
Regione rinunciasse a gestire direttamente una quota 
del finanziamento del proprio servizio sanitario 
(art. 23). In questo caso, la Regione è tenuta a darne 
preventiva comunicazione ai Ministeri dell’Economia e 
delle Finanze e della Salute. Inoltre, possono essere 
trattate presso la Regione le sole operazioni di consoli-
damento del SSR. Di conseguenza, sui capitoli di spesa 
del SSR sono consentite solo le operazioni di mero tra-
sferimento delle somme agli enti del SSR. I limiti di tale 
soluzione – che, sostanzialmente, priva la Regione del 
potere di gestione diretta delle risorse destinate al 
SSR – ne hanno ridotto la diffusione.

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



61

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
18

tà; la trasparenza dei flussi di cassa 
relativi al finanziamento sanitario, 
attraverso l’accensione di specifici 
conti di tesoreria intestati alla sanità” 
rientrino tra le principali finalità della 
riforma del D.Lgs. n. 118/2011.
Nel tempo a queste riflessioni se ne 
sono aggiunte altre e la GSA è stata 
vista anche come lo strumento per 
rispondere a esigenze di programma-
zione e controllo dell’intero SSR in una 
logica di tipo corporate. In quest’ottica, 
si è sviluppato, in alcuni contesti parti-
colarmente sensibili a queste temati-
che, un modello di GSA a cui viene 
affidato il ruolo di holding del SSR.
La creazione della GSA ha, però, aper-
to, nell’ambito della contabilità regio-
nale, alcune problematiche teoriche e 
pratiche che hanno compromesso 
l’auspicata trasparenza e segregazione 
delle risorse (Cantù, 2014; Martinelli, 
2017; Persiani e Bonin, 2018) e che 
tutt’oggi non hanno trovato risposta. 
In particolare, risulta critico il governo 
dei flussi informativi e finanziari nella 
filiera Regione-GSA-aziende sanita-
rie. Da una parte, nei rapporti tra 
Regione e GSA, la riconciliazione tra i 
sistemi di contabilità finanziaria (adot-
tato dalla Regione) ed economico-pa-
trimoniale (proprio della GSA) non è 
sempre agevole e, anzi, è spesso fonte 
di conflittualità. Dall’altra, si pone la 
questione di mappare i rapporti tra 
GSA e aziende sanitarie. Una proble-
matica non meno rilevante è poi quel-
la relativa alla strutturazione di un 
adeguato sistema di controllo interno 
e di gruppo.
Obiettivo del presente lavoro è quello 
di presentare, attraverso il framework 
introdotto da Miller e Power (2013), 
uno strumento innovativo, vale a dire 
la redazione di un sistema di procedu-
re della GSA che, travalicando i confi-

della previgente normativa (Puntillo, 
2009), e a una sostanziale assenza di 
principi contabili condivisi sia a livello 
regionale sia di aziende del SSR (Anes-
si Pessina, Cantù e Persiani, 2011; 
Anessi Pessina, 2012; Persiani, 
2007) – rendeva difficile il monitorag-
gio dell’equilibrio economico-finan-
ziario dei SSR e le analisi di benchmar-
king tra le diverse Regioni (Ministero 
del Tesoro, 2011). Per far fronte a 
suddette criticità il D.Lgs. n. 118/2011 
ha, in primo luogo, riscritto e unifor-
mato il sistema contabile degli enti 
territoriali (Titolo I e Titolo III) e, in 
secondo luogo, definito uno specifico 
modello contabile per gli enti e le 
aziende del Servizio Sanitario Nazio-
nale (Titolo II). Quella che è stata, 
però, definita come la “vera novità” 
introdotta dal D.Lgs. n. 118/2011 è la 
creazione della GSA (Persiani e 
Bonin, 2018, p. 91). Come poco sopra 
affermato, la GSA è stata istituita per 
risolvere una serie di questioni in 
merito a: difficoltà a identificare e 
distinguere all’interno del bilancio 
regionale le risorse sanitarie da quelle 
non sanitarie (ossia a ottenere una 
chiara “perimetrazione” dei capitoli di 
entrata e di spesa relativi al SSR), 
insufficiente omogeneità ed eccessiva 
soggettività dei consolidati regionali 
dovute alla non chiara definizione 
delle spese dirette regionali e, infine, 
complicazioni nell’eseguire controlli 
incrociati tra aziende e Regione. Que-
sto è riconfermato anche dalla Ragio-
neria Generale dello Stato (2017), 
che ha sottolineato come “un’agevole 
individuazione dell’area del finanzia-
mento sanitario, attraverso l’istituzio-
ne della Gestione Sanitaria Accentra-
ta (GSA); la perimetrazione, nell’am-
bito del bilancio regionale, delle 
entrate e delle uscite relative alla sani-
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(2013). Gli autori identificano quat-
tro ruoli chiave dell’accounting: terri-
torializing, mediating, adjudicating e 
subjectivizing. Il primo consiste nella 
capacità dell’accounting di individua-
re e definire i cosiddetti calculative 
spaces (oggetti di calcolo), dotati di 
propri confini, anche in assenza di un 
riconoscimento giuridico-istituziona-
le. Il secondo coincide con la capacità 
dell’accounting di coinvolgere i diversi 
attori del sistema e di contemperarne 
gli interessi. Il terzo corrisponde alla 
capacità dell’accounting di misurare le 
performance di individui e organizza-
zioni, con finalità di responsabilizza-
zione. Il quarto, infine, rappresenta la 
capacità dell’accounting di assoggetta-
re individui e organizzazioni a control-
li e regole imposti da altri, ma senza 
eliminare i loro spazi di autonomia 
decisionale.
Il framework proposto da Miller e 
Power (2013) fornisce una lente teori-
ca utile per analizzare i ruoli dell’ac-
counting nelle amministrazioni pub-
bliche, specialmente durante processi 
di cambiamento o di riforma (Carter 
et  al., 2020; Steccolini et al., 2020). 
Con particolare riferimento a questi 
ultimi, Heald e Hodges (2015) lo 
impiegano per interpretare l’impatto 
delle politiche di austerity sulle evolu-
zioni dei sistemi contabili pubblici 
nell’Unione Europea. Il framework di 
Miller e Power (2013) è stato, inoltre, 
utilizzato per interpretare la riforma 
contabile introdotta dal D.Lgs. 
n.  118/2011 e, quindi, anche la crea-
zione della GSA (Anessi Pessina e 
Cantù, 2018). Con specifico riferi-
mento a quest’ultima, appare evidente 
come la scelta contabile di istituire la 
GSA e di configurarla come reporting 
entity abbia rappresentato “lo stru-
mento con cui il livello centrale ha 

ni organizzativi della GSA stessa e 
abbracciando una logica integrata di 
sistema del SSR, mappa i flussi di 
risorse afferenti al fabbisogno sanita-
rio. In particolare, lo studio si propone 
di verificare se l’adozione di suddetto 
sistema di procedure amministrati-
vo-contabili sia in grado di rispondere 
alle numerose problematiche emerse 
in seguito alla creazione della GSA.
La trattazione è organizzata come di 
seguito riportato. Dopo una breve 
analisi della letteratura di riferimento 
e un inquadramento del framework 
teorico, viene illustrata la metodologia 
d’indagine. I risultati dei due casi stu-
dio sono presentati nel quarto, quinto 
e sesto paragrafo. Quest’ultimo in par-
ticolare offre una discussione dei risul-
tati alla luce del framework teorico ed 
evidenzia come le procedure presenta-
te possano costituire una valida rispo-
sta alle problematiche della GSA, più 
volte riscontrate in letteratura. L’ulti-
mo paragrafo espone le conclusioni 
del lavoro.

2.  L’analisi della letteratura 
e il framework di riferimento

La letteratura di accounting ha da 
tempo mostrato come i sistemi conta-
bili non costituiscano un puro eserci-
zio tecnico, ma rappresentino stru-
menti attivi in grado di provocare 
significativi cambiamenti organizzati-
vi, sociali, politici ed economici 
(Hopwood, 1985; Guthrie, 1998; 
Burns e Scapens, 2000; Miller, 2001; 
Ellwood e Newberry, 2007; Loun-
sbury, 2008; Jeacle, 2012; Liguori e 
Steccolini, 2014; Modell, 2014; Vos-
selman, 2014). Un interessante fra-
mework impiegato per analizzare l’in-
tersezione tra sistemi contabili e cam-
biamenti organizzativi ed economici è 
quello introdotto da Miller e Power 
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conflitti interni delle Regioni conferi-
scono alla GSA anche un ruolo di tipo 
mediating. Va detto, però, che recente-
mente alcune Regioni, quali per esem-
pio il Veneto e la Liguria, hanno risco-
perto l’idea di affidare le funzioni della 
GSA a un ente dotato di personalità 
giuridica e hanno sviluppato modelli 
organizzativi innovativi. Anessi Pessi-
na e Cantù (2018) mostrano che i 
ruoli dell’accounting identificati risul-
tano fortemente intrecciati tra loro e 
che, in particolare, territorializing e 
mediating risultano spesso funzionali 
ad adjudicating e subjectivizing. Nel 
caso specifico della creazione della 
GSA, questa è, infatti, servita al livello 
centrale come strumento per identifi-
care nuovi “oggetti di calcolo” di cui 
misurare le performance e su cui foca-
lizzare il controllo.
Sebbene la creazione della GSA riflet-
ta suddette finalità, essa ha però aper-
to, nell’ambito della contabilità regio-
nale, alcune problematiche teoriche e 
pratiche che hanno compromesso 
l’auspicata trasparenza e segregazione 
delle risorse.
La prima, più teorica, “appare collega-
ta alla natura che si debba attribuire al 
bilancio della GSA e alle regole conta-
bili cui la sua contabilità debba essere 
sottoposta” (Persiani e Bonin, 2018, 
p.  92). Infatti, l’estensione alla GSA 
della normativa contabile relativa alle 
aziende è apparsa sin da subito non 
pienamente e utilmente applicabile. A 
questo hanno contribuito anche la 
mancata approvazione della casistica 
applicativa per la GSA da parte della 
conferenza Stato-Regioni e, conse-
guentemente, l’interruzione del relati-
vo iter normativo.
La seconda problematica concerne i 
rapporti che intercorrono tra la 
GSA  –  quale centro di responsabilità 

sopperito all’impossibilità di interve-
nire sull’assetto istituzionale” delle 
Regioni (Anessi Pessina e Cantù, 
2018, p. 44), assumendo, in questo 
senso, il ruolo di territorializing. La 
letteratura (Cantù, 2014; Persiani e 
Bonin, 2018) è, infatti, concorde nel 
ritenere che sarebbe stato più lineare 
istituire un ente pubblico giuridica-
mente autonomo a cui affidare le fun-
zioni della GSA. Tale opzione sarebbe 
stata, non solo, funzionale alla necessi-
tà di esercitare un maggiore controllo 
sulle risorse destinate alla sanità, ma 
avrebbe anche avuto il vantaggio di 
evitare le ambiguità e le incertezze 
relative alla natura del nuovo soggetto, 
nonché la necessità di regolamentarne 
il sistema di rilevazione (Anessi Pessi-
na e Cantù, 2018). È interessante 
notare come, a questo proposito, la 
prima stesura del D.Lgs. n. 118/2011 
avesse previsto la possibilità di istitui-
re la GSA con personalità giuridica. 
Tuttavia, tale previsione – che avreb-
be, tra l’altro, rappresentato una lesio-
ne dell’autonomia regionale e un’inge-
renza nelle prerogative regionali di 
governo del SSR – sollevò la resistenza 
delle Regioni che spinsero per una 
soluzione di compromesso, in modo 
da non escludere dal bilancio regiona-
le le risorse destinate alla sanità. Le 
resistenze e lo scetticismo delle Regio-
ni nei confronti della GSA nascevano, 
in parte, dal timore di vedere ridotta la 
propria autonomia e, in parte, da signifi
cative tensioni interne alle Regioni stes-
se, sorte tra gli uffici responsabili, 
rispettivamente, della gestione del SSR 
e del bilancio regionale. Questi ultimi 
vedevano, infatti, indebolito il proprio 
controllo su un importante ambito di 
spesa regionale. L’intersezione e la 
mediazione tra gli interessi di control-
lo del livello centrale, le resistenze e i 
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sità di personale a disposizione, sono 
stati messi in luce dai tavoli di monito-
raggio e hanno impedito la diffusione 
e l’utilizzo dei bilanci consolidati set-
toriali relativi alla sanità al di là del 
mero strumento informativo e cono-
scitivo (Persiani, 2011; Persiani e 
Bonin, 2018).

3. Metodologia di ricerca

La metodologia di ricerca impiegata è 
quella del case study (Eisenhardt, 
1989; Yin, 2003). Il ricorso a tale 
metodologia risulta particolarmente 
appropriato quando l’oggetto di anali-
si è complesso e si vuole condurre 
un’analisi approfondita del fenomeno 
all’interno del suo contesto di riferi-
mento (Yin, 2012; Berry e Otley, 
2004; Chiucchi, 2012). Il case study 
offre, infatti, una molteplicità di tecni-
che di raccolta e analisi dei dati che 
consentono una profonda compren-
sione dei fenomeni indagati (Parker, 
2012). Inoltre, uno dei principali 
punti di forza dell’utilizzo del case 
study risiede nella sua capacità di 
indagare i fenomeni sotto un profilo 
pratico, andando così a colmare uno 
dei punti più dibattuti nella letteratura 
aziendale, ossia il gap esistente tra teo-
ria e prassi (Chiucchi, 2014; Ryan, 
Scapens e Theobald, 2002).
Al fine di comprendere come le proce-
dure della GSA possano offrire una 
risposta alle problematiche evidenzia-
te dalla letteratura, il presente lavoro 
analizza due casi studio a confronto. Il 
primo è rappresentato dalla GSA di 
Regione Lombardia e il secondo da 
quella tenuta da Azienda Zero per 
conto di Regione Veneto. Entrambi 
rappresentano casi di grande rilevanza 
nel panorama nazionale e incarnano 
un diverso modello organizzativo e 
contabile.

all’interno della Regione – e la Regio-
ne stessa. Tale problematica è legata 
alla compresenza di un duplice siste-
ma contabile (finanziario ed economi-
co-patrimoniale), relativo alle medesi-
me partite contabili (quelle sanitarie) 
e nell’ambito dello stesso bilancio3 
(Cantù, 2014). Le carenze strutturali 
di integrazione tra i diversi sistemi 
contabili (Martinelli, 2017) hanno 
generato una serie di difficoltà opera-
tive in relazione ai momenti di rileva-
zione dei fatti di gestione, alla riconci-
liazione tra i relativi conti e capitoli, 
nonché all’identificazione dei relativi 
rapporti di “credito-debito” tra i due 
sistemi (Rossi, 2012; Persiani e Bonin, 
2018). Questo è stato spesso anche 
fonte di conflittualità tra Regione e 
GSA. Tale criticità interessa anche la 
relazione con i sistemi contabili delle 
aziende sanitarie che solitamente non 
mappano i propri rapporti con la GSA 
(Martinelli, 2017).
Problematico, infine, si è rivelato il 
sistema di controllo interno e di grup-
po ideato. Infatti, mentre l’intero siste-
ma di bilancio regionale è sottoposto 
al controllo del Collegio dei Revisori, 
l’organo designato per il controllo 
della GSA è identificato in un ulterio-
re responsabile regionale (c.d. terzo 
certificatore), terzo rispetto al respon-
sabile della GSA, più simile a un con-
trollore interno che non a un organo 
di revisione. I limiti di tale impostazio-
ne, in parte ascrivibili anche alla scar-

3  Il D.Lgs. n. 118/2011 dispone che le Regioni adottino 
sistemi di contabilità finanziaria. La GSA, quale repor-
ting entity priva di propria personalità giuridica, adotta, 
invece, un sistema economico-patrimoniale. Questa 
duplicità di rilevazione contabile dei medesimi fatti di 
gestione relativi alle operazioni finanziate con risorse 
destinate al SSR deve tenere conto di diversi momenti e 
metodi di rilevazione propri dei due sistemi, nonché 
dell’esclusione in contabilità finanziaria dei fatti di natu-
ra prettamente economico-patrimoniale. Si generano, 
così, inevitabilmente, alcuni disallineamenti che rendo-
no necessaria una non sempre agevole riconciliazione 
tra i due sistemi.
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risorse per la gestione del Servizio 
Socio-Sanitario Regionale, tenuta del 
sistema contabile della Gestione Sani-
taria Accentrata, riconciliazione con la 
contabilità finanziaria regionale, coor-
dinamento delle attività per la redazio-
ne del bilancio GSA e del consolidato 
regionale, supporto alla Direzione 
Generale Welfare per gli atti con rile-
vanza contabile, raccordo con la Dire-
zione Generale Welfare per la pro-
grammazione delle risorse e raccordo 
economico-contabile con le strutture 
sanitarie, ripartizione delle risorse 
finanziarie in raccordo con le compe-
tenti strutture della Direzione Gene-
rale Welfare, gestione della liquidità 
del Sistema Sanitario Regionale e 
delle aziende sanitarie in raccordo con 
la Direzione Generale Welfare, coordi-
namento attività di controllo dei 
bilanci preventivi e consuntivi delle 
aziende sanitarie in raccordo con le 
competenti strutture della Direzione 
Generale Welfare. Con DGR 
n. X/5112 del 29 aprile 2016 la Giun-
ta Regionale ha affidato al Direttore 
Centrale Bilancio e Finanza i compiti 
di terzo certificatore della GSA.
Il caso della Regione Veneto è, invece, 
di indubbio interesse per l’innovativi-
tà del modello organizzativo e conta-
bile introdotto dalla L.R. n. 19/2016. 
Tale riforma ha, infatti, creato una 
holding sanitaria con personalità giuri-
dica propria, con funzioni non solo di 
gestione sanitaria accentrata, ma 
anche di programmazione e controllo 
di tipo corporate. In questo modo, il 
modello di Azienda Zero si pone 
come “nuova proposta per il sistema 
di governance del gruppo sanitario” 
(Persiani e Bonin, 2018, p. 96). Il 
nome Azienda Zero nasce dal codice 
di codifica attribuito alla GSA dal 
sistema di rendicontazione dei tavoli 

La Lombardia costituisce un caso par-
ticolarmente significativo, in primo 
luogo per le dimensioni della Regione. 
Con i suoi oltre 10 milioni di abitanti 
(ISTAT, 2020), è, infatti, la prima 
Regione italiana per popolazione. Le 
dimensioni della Regione condiziona-
no, inevitabilmente, la complessità del 
proprio SSR. La Regione Lombardia 
è, infatti, l’unica ad aver istituito un 
sistema a tre livelli di governo: un 
livello centrale regionale, un livello 
intermedio costituito da otto Agenzie 
di Tutela della Salute (ATS) e un livel-
lo locale formato da ventisette Azien-
de Socio Sanitarie Territoriali (ASST) 
e cinque IRCCS pubblici. La distin-
zione tra ATS e ASST è stata introdot-
ta dalla L.R. n. 23/2015 che ha rifor-
mato l’intero impianto del sistema del 
SSR. In particolare, alle ATS è stato 
dato un ruolo di pianificazione e com-
mittenza, mentre alle ASST e agli 
IRCCS è stata affidata la funzione di 
soggetti erogatori dei servizi socio-sa-
nitari. Risulta evidente che la numero-
sità delle aziende sanitarie presenti 
costituisca una delle problematiche 
più significative del SSR, soprattutto 
in un’ottica di controllo. In questo 
articolato sistema, la GSA si configura, 
secondo quanto previsto dall’art.  22 
del D.Lgs. n. 118/2011, come centro 
di responsabilità all’interno della 
Regione, in seno all’Unità Organizza-
tiva Risorse economico-finanziarie 
del sistema socio-sanitario lombardo. 
Suddetta Unità Organizzativa afferi-
sce alla Direzione Centrale Bilancio e 
Finanza ed è composta dalla Struttura 
Bilanci, dalla Struttura Certificabilità 
bilanci dei soggetti del SSR e dalla 
Struttura Gestione Sanitaria Accentra-
ta e raccordi finanziari. Tra le funzioni 
attribuite all’Unità Organizzativa rien-
trano quelle di: ripartizione delle 
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denominato Azienda Zero-conto 
gestione, è destinato a rilevare tutte le 
operazioni economiche, finanziarie e 
patrimoniali proprie dell’attività di 
erogazione di servizi di Azienda Zero. 
Il secondo, denominato Azienda 
Zero-conto trasferimenti, è finalizzato 
a rilevare tutte le operazioni patrimo-
niali relative ai trasferimenti da Regio-
ne ad Azienda Zero e da questa alle 
aziende e agli altri enti del SSR. Ai 
sensi del dell’art. 6, comma 4, lett. e) 
della L.R. n. 19/2016 il Collegio Sin-
dacale di Azienda Zero svolge l’attività 
di terzo certificatore della GSA. La 
semplificazione contabile derivante 
dall’istituzione di un nuovo soggetto 
(Azienda Zero), esterno alla Regione, 
cui vengono affidate le funzioni di 
GSA ha generato, però, l’esigenza di 
implementare un sistema di controllo 
sull’operato di Azienda Zero. Alla luce 
di quanto detto, il caso del Veneto 
emerge come modello di straordinario 
interesse.
I due casi studio, scelti per la loro 
diversità e significatività, sono utiliz-
zati per far emergere come il sistema 
delle procedure della GSA proposto 
fornisca una risposta, applicabile e 
valida in contesti differenti, alle pro-
blematiche della GSA. Ai fini dello 
studio, è stata impiegata un’analisi 
documentale dei processi amministra-
tivi e delle procedure realizzate per la 
GSA in Lombardia e per Azienda Zero 
in Veneto. Va precisato che, in entram-
bi i casi, le procedure sono nate 
nell’ambito dei Percorsi Attuativi della 
Certificabilità4, con l’intento di map-

4  Il D.M. 17 settembre 2012, recante “Disposizioni in 
materia di certificabilità dei bilanci degli enti del Servi-
zio sanitario nazionale”, dà attuazione al Patto per la 
Salute 2010-2012 e introduce operativamente il concet-
to di certificabilità all’interno del SSN, “modificando 
l’intero sistema dei controlli del settore e introducendo la 
revisione contabile come strumento di riferimento per la 
verifica dei dati e dei bilanci” (Persiani, 2012, p. 33). 

di monitoraggio, ma le sue funzioni 
(L.R. n. 19/2016, art. 2) non si limita-
no alla sola tenuta della GSA, alla 
predisposizione dei relativi bilanci e al 
consolidamento preventivo e consun-
tivo dei dati del sistema. Si estendono, 
invece, alla gestione dei flussi di cassa 
relativi al fabbisogno sanitario, al sup-
porto alla Giunta e al Consiglio Regio-
nale nella produzione di analisi e 
documentazione relativa alla pro-
grammazione sanitaria, alla gestione 
delle funzioni amministrative accen-
trate per conto delle aziende del SSR 
e, infine, alle attività di coordinamen-
to, valutazione e audit di numerosi 
processi aziendali. Azienda Zero viene 
configurata come azienda sanitaria ai 
sensi del D.Lgs. n. 502/1992 e, pertan-
to, risulta per sua natura destinataria 
del Fondo Sanitario. Il trasferimento 
ad Azienda Zero dell’intero Fondo 
Sanitario ricade nell’ipotesi prevista 
dall’art. 23 del D.Lgs. n. 118/2011, 
ovvero quella di esclusione di tenuta 
della GSA. Ad Azienda Zero vengono, 
però, riaffidate, in via volontaria, le 
funzioni di gestione sanitaria accen-
trata. In questo modo, i dati del bilan-
cio di Azienda Zero svolgono la mede-
sima funzione informativa della GSA, 
pur non essendolo tecnicamente. Di 
indubbio interesse risulta il sistema 
contabile introdotto in Azienda Zero 
al fine di garantire la rigorosa separa-
zione delle risorse destinate al finan-
ziamento delle aziende sanitarie da 
quelle destinate alla gestione delle 
funzioni proprie, la riconciliazione dei 
dati tra bilancio regionale, bilanci 
delle aziende, bilancio di Azienda 
Zero/GSA, il consolidamento dei 
conti del SSR e la riconciliazione con 
dati di contabilità finanziaria. La con-
tabilità di Azienda Zero è stata, infatti, 
articolata in due sezionali. Il primo, 
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tà (Baard, 2010), permette di accedere 
ai fenomeni oggetto di analisi durante 
il loro concreto svolgimento (Suomala 
et al., 2010), riducendo, così, il rischio 
che il ricercatore diventi un mero 
“turista” ( Jönsson e Lukka, 2005, p. 5) 
e osservatore di una “sanitised tour 
guide version of events” (Dumay, 2010, 
p.  55). Più specificamente, gli autori 
hanno offerto un supporto metodolo-
gico nell’ambito dell’attuazione dei 
Percorsi Attuativi della Certificabilità 
e hanno partecipato a diverse riunioni 
con i funzionari regionali e a innume-
revoli incontri con gruppi di lavoro 
interaziendali.
Nel prosieguo del lavoro viene esami-
nato l’impianto complessivo delle 
procedure. Tra queste viene identifi
cata e analizzata nel dettaglio, a titolo 
di esempio, la procedura sul finanzia-
mento indistinto FSR.

4.  Il caso Regione Lombardia

In sede di completamento del Percor-
so Attuativo della Certificabilità, l’U-
nità Organizzativa Risorse economi-
co-finanziarie del sistema socio-sanita-
rio lombardo ha elaborato le procedure 
amministrativo-contabili relative alle 
risorse gestite dalla GSA. Tali procedu-
re sono state condivise, per gli aspetti di 
competenza, con l’Unità Organizzativa 
Gestione Finanziaria e Autorità di Cer-
tificazione Fondi Comunitari, afferente 
anch’essa alla Direzione Centrale Bilan-
cio e Finanza.
Le procedure mappano i processi tra-
sversali di gestione dei flussi di risorse 
afferenti al SSR. Sono state predispo-
ste in forma matriciale. Nello specifi-
co, le fasi sono riportate sulle righe, 
mentre gli attori coinvolti nel processo 
(con i corrispondenti livelli di respon-
sabilità) sono indicati sulle colonne. 
Per ciascuna fase viene presentata una 

pare da un punto di vista amministra-
tivo-contabile i flussi di risorse affe-
renti al fabbisogno sanitario regionale. 
In Veneto sono state identificate e 
redatte nove procedure integrate prin-
cipalmente riconducibili alla gestione 
dei finanziamenti FSR indistinto e 
vincolato, dei finanziamenti per inve-
stimenti, dei finanziamenti a garanzia 
dell’equilibrio del SSR, nonché dei 
finanziamenti dell’area sociale. Sono, 
inoltre, state predisposte la procedura 
di riconciliazione tra contabilità finan-
ziaria e contabilità economica e la 
procedura di redazione e approvazio-
ne del bilancio consolidato. In Lom-
bardia, invece, il processo è ancora in 
corso e, a oggi, sono state predisposte 
la procedura di gestione dei finanzia-
menti FSR indistinto e vincolato, la 
procedura su accantonamenti e utiliz-
zi e la procedura di redazione e appro-
vazione del bilancio consolidato.
L’analisi documentale è stata integrata 
con le conoscenze acquisite dai ricer-
catori nel corso di un’estesa attività di 
osservazione partecipativa nell’ambi-
to dei Percorsi Attuativi della Certifi-
cabilità di entrambe le Regioni. La 
ricerca risulta, quindi, condotta con 
un approccio di tipo “partecipativo” 
( Jönsson e Lukka, 2005; 2006). Tale 
approccio, nonostante gli evidenti 
limiti in termini di legittimità e validi-

Tra le altre cose, il decreto stabilisce la predisposizione 
da parte di ogni Regione del cosiddetto PAC (Percorso 
Attuativo della Certificabilità), un piano d’azione trien-
nale “finalizzato al raggiungimento degli standard 
organizzativi, contabili e procedurali necessari a garan-
tire la certificabilità dei dati e dei bilanci” sia aziendali 
sia consolidati. Al fine di consentire alle Regioni di 
attuare il D.M. 17 settembre 2012, viene emanato il 
D.M. 1° marzo 2013 (“Definizione dei Percorsi Attuativi 
della Certificabilità”) che fornisce indicazioni e linee 
guida per le fasi di predisposizione, presentazione, 
approvazione e verifica dell’attuazione dei PAC. Il 
decreto stabilisce quali siano i requisiti comuni (stan-
dard organizzativi, contabili e procedurali, schematiz-
zati per cicli contabili e aree di bilancio, e riferiti ai tre 
livelli aziende, GSA e consolidato) per garantire la 
qualità dell’informativa contabile.
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La seconda macrofase corrisponde 
alla predisposizione e all’approvazio-
ne del decreto di assegnazioni econo-
miche alle aziende. L’Unità Organiz-
zativa Risorse economico-finanziarie 
del sistema socio-sanitario lombardo, 
di concerto con gli uffici competenti 
della Direzione Generale Welfare, la 
Direzione Centrale Bilancio e Finanza 
e le aziende sanitarie, predispone una 
proposta di decreto di assegnazione di 
parte corrente del FSR per l’esercizio 
in corso. La procedura esplicita i pas-
saggi istituzionali di approvazione del 
decreto e disciplina la registrazione 
delle scritture in contabilità finanzia-
ria. Con riferimento alle scritture con-
tabili della GSA, la procedura prevede 
che la Struttura Bilanci della Unità 
Organizzativa Risorse economico-fi-
nanziarie del sistema socio-sanitario 
lombardo rediga una scheda di raccor-
do economico-finanziario, che viene 
resa disponibile alla Struttura Gestio-
ne Sanitaria Accentrata e raccordi 
finanziari (e alle aziende), contestual-
mente al decreto contenente le asse-
gnazioni.
La terza macrofase riguarda la gestio-
ne degli incassi delle mensilità per il 
finanziamento del SSR, fino all’appro-
vazione del riparto del FSN. L’Unità 
Organizzativa Gestione Finanziaria 
dispone i decreti di accertamento (o 
modifica incrementativa di accerta-
mento) per ciascuna voce di finanzia-
mento sanitario corrente indistinto, 
sulla base degli incassi mensili affluiti 
sul conto di tesoreria della GSA. La 
procedura disciplina, inoltre, respon-
sabilità, modalità e tempistiche per le 
scritture in contabilità finanziaria ed 
economico-patrimoniale.
La quarta macrofase descrive l’eroga-
zione degli acconti mensili alle azien-
de sanitarie nel caso in cui non fossero 

descrizione che esplicita attività, livelli 
di responsabilità, tempistiche e moda-
lità di rilevazione e rendicontazione. 
Gli attori che intervengono nel pro-
cesso travalicano i confini della Strut-
tura Gestione Sanitaria Accentrata e 
raccordi finanziari e ricomprendono 
anche i vari uffici regionali competenti 
e le aziende del SSR.
A titolo esemplificativo, viene di 
seguito presentata la procedura rela-
tiva al Finanziamento indistinto FSR 
(Tab. 1).
La procedura si articola in dieci macro-
fasi.
La prima macrofase corrisponde alla 
predisposizione e all’approvazione 
degli stanziamenti relativi al FSR nel 
bilancio di previsione regionale. La 
proposta di ripartizione degli stanzia-
menti FSR viene formulata dall’Unità 
Organizzativa Risorse economico-fi-
nanziarie del sistema socio-sanitario 
lombardo e condivisa con l’Unità 
Organizzativa Gestione finanziaria e 
la Struttura Centrale Bilancio. Prima 
dell’approvazione del bilancio di pre-
visione da parte del Consiglio Regio-
nale, la Direzione Generale Welfare in 
accordo con la Direzione Centrale 
Bilancio e Finanza propone una DGR 
contenente il Piano attuativo delle 
politiche regionali per l’anno successi-
vo in ordine alla gestione del SSR. 
L’Unità Organizzativa Risorse econo-
mico-finanziarie del sistema socio-sa-
nitario lombardo verifica la coerenza 
di tale piano dal punto finanziario, 
assicurando il coordinamento con gli 
stanziamenti del bilancio di previsio-
ne. La procedura mappa, inoltre, i 
passaggi istituzionali di approvazione 
del Bilancio di Previsione regionale e 
del Piano attuativo delle politiche 
regionali, nonché la trasmissione di 
quest’ultimo alle aziende sanitarie.
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guando gli stanziamenti di entrata e di 
spesa regionali ai dati del riparto 
nazionale. La procedura esplicita, 
inoltre, i passaggi istituzionali di 
approvazione della variazione di bilan-
cio. Infine, la procedura prevede che 
l’Unità Organizzativa Gestione finan-
ziaria predisponga il decreto di ade-
guamento degli accertamenti di entra-
ta, comprensivo delle relative scritture 
di contabilità finanziaria ed economi-
co-patrimoniale.
L’ottava macrofase disciplina l’impe-
gno delle risorse stanziate ma non 
ancora erogate.
La nona macrofase corrisponde alla 
predisposizione e all’approvazione del 
decreto di assegnazioni definitive alle 
aziende sanitarie. Nello specifico, la 
procedura prevede che l’Unità Orga-
nizzativa Risorse economico-finanzia-
rie del sistema socio-sanitario lombar-
do predisponga la proposta di decreto 
delle assegnazioni definitive alle 
aziende sanitarie. Entro la medesima 
data, il Direttore Centrale Bilancio e 
Finanza adotta il decreto sulla base del 
quale vengono registrati gli impegni di 
spesa in contabilità finanziaria e appo-
stati i correlati ricavi da parte delle 
aziende sanitarie. Il referente per la 
contabilità finanziaria dell’Unità 
Organizzativa Risorse economico-fi-
nanziarie del sistema socio-sanitario 
lombardo rimodula gli impegni assun-
ti in sede di bilancio preventivo delle 
aziende. Tali impegni vengono, poi, 
verificati e resi definitivi dalla Ragio-
neria Generale. La procedura discipli-
na, inoltre, le registrazioni contabili 
della GSA relative sia agli accantona-
menti sia alle registrazioni di debito 
verso le aziende corrispondenti agli 
impegni rimodulati in contabilità 
finanziaria, nonché la riconciliazione 
di eventuali disallineamenti.

stati adottati i bilanci preventivi delle 
aziende entro il 31 dicembre. La pro-
cedura disciplina, inoltre, responsabi-
lità, modalità e tempistiche per la 
redazione delle scritture in contabilità 
finanziaria ed economico-patrimonia-
le (sia della GSA sia delle aziende 
sanitarie), nonché per la riconciliazio-
ne di eventuali disallineamenti.
La quinta macrofase disciplina l’appro-
vazione dei bilanci preventivi delle 
aziende sanitarie. In particolare, le azien-
de sanitarie approvano il proprio bilan-
cio preventivo e lo trasmettono alla 
Struttura Bilanci dell’Unità Organizzati-
va Risorse economico-finanziarie del 
sistema socio-sanitario lombardo. 
Quest’ultima, di concerto con la Dire-
zione Generale Welfare, effettua il con-
trollo sui bilanci preventivi delle aziende 
e redige la proposta di DGR per l’appro-
vazione degli stessi da parte della Giun-
ta. Inoltre, la procedura esplicita i passag-
gi istituzionali di approvazione dei bilan-
ci preventivi delle aziende.
La sesta macrofase descrive l’erogazio-
ne degli acconti mensili alle aziende 
sanitarie dopo l’approvazione dei 
bilanci preventivi aziendali. La proce-
dura disciplina responsabilità, modali-
tà e tempistiche per la redazione delle 
scritture in contabilità finanziaria ed 
economico-patrimoniale (sia della 
GSA sia delle aziende sanitarie), non-
ché per la riconciliazione di eventuali 
disallineamenti.
La settima macrofase coincide con la 
comunicazione del riparto del FSN. 
L’Unità Organizzativa Risorse econo-
mico-finanziarie del sistema socio-sa-
nitario lombardo predispone entro il 
30 novembre di ciascun anno una 
proposta di adeguamento del bilancio 
di previsione. L’Unità Organizzativa 
Gestione finanziaria redige una pro-
posta di variazione al bilancio, ade-
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di riparto per il biennio successivo per 
le aziende del SSR e inviarla all’Unità 
Operativa Procedure contabili, bilan-
cio consolidato, tavolo adempimenti 
afferente all’Area Sanità e Sociale della 
Regione. Quest’ultima predispone 
una proposta di delibera di giunta 
contenente le previsioni di riparto per 
il biennio successivo. La procedura 
esplicita, inoltre, i passaggi istituziona-
li di approvazione del riparto.
La procedura disciplina, poi, la predi-
sposizione e l’approvazione dei bilanci 
preventivi delle aziende, di Azienda 
Zero e del consolidato.
Successivamente, l’Unità Organizzati-
va Procedure contabili, bilancio con-
solidato, tavolo adempimenti è 
responsabile di ricevere la comunica-
zione delle anticipazioni provvisorie 
da parte del Ministero, di trasmetterla 
ad Azienda Zero e di redigere le scrit-
ture relative all’accertamento delle 
anticipazioni, all’impegno di queste 
ultime, all’incasso e al mandato di 
pagamento a favore di Azienda Zero. 
Inoltre, mediante apposito allegato, la 
procedura disciplina le scritture in 
contabilità economico-patrimoniale 
del conto sanità della Regione e di 
Azienda Zero con particolare riferi-
mento a: rilevazione dell’acconto asse-
gnato alla Regione, incasso dell’accon-
to nel conto di tesoreria della sanità, 
assegnazione e pagamento dell’accon-
to ad Azienda Zero-conto trasferi-
menti, assegnazione e pagamento 
dell’acconto da Azienda Zero-conto 
trasferimenti ad Azienda Zero-conto 
gestione e alle aziende sanitarie.
Al momento del ricevimento della 
comunicazione del riparto definitivo, 
l’Unità Organizzativa Procedure con-
tabili, bilancio consolidato, tavolo 
adempimenti comunica ad Azienda 
Zero l’avvenuta Intesa Stato-Regioni e 

La decima e ultima macrofase descrive 
l’erogazione dei saldi delle assegnazio-
ni definitive alle aziende sanitarie. La 
procedura disciplina l’aggiornamento 
della scheda di raccordo economi-
co-finanziario, la comunicazione alle 
aziende, le registrazioni contabili della 
GSA e le riconciliazioni di eventuali 
disallineamenti.

5.  Il caso Azienda Zero – 
Regione Veneto

A completamento del Percorso Attua-
tivo della Certificabilità della Regione 
Veneto, Azienda Zero ha redatto il 
proprio manuale delle procedure 
amministrativo-contabili, approvato 
di concerto con la Regione.
Vista la portata innovativa del model-
lo organizzativo e contabile di Azien-
da Zero, il manuale delle procedure 
sviluppato non poteva non riflettere il 
complesso sistema di relazioni esi-
stenti nel sistema sanitario regionale. 
In particolare, nel manuale sono state 
definite e mappate le procedure relati-
ve a quei processi che, trasversalmen-
te, impegnano i diversi soggetti del 
sistema e che fanno perno sullo speci-
fico ruolo di Azienda Zero come tito-
lare della GSA. Lo scopo delle proce-
dure è quello di definire le modalità di 
gestione delle risorse finanziarie 
destinate al funzionamento del SSR, 
individuando attività, responsabilità e 
controlli.
A titolo esemplificativo, e specular-
mente al caso lombardo, viene di 
seguito presentata la procedura relati-
va al Finanziamento indistinto FSR 
(Tab. 2).
Come per la GSA lombarda, la proce-
dura inizia dalla predisposizione della 
proposta di riparto del FSR. Spetta 
alla Direzione Generale di Azienda 
Zero predisporre la proposta tecnica 
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Zero per gli opportuni controlli volti 
alla predisposizione del bilancio con-
solidato.

6. Discussione

Dall’analisi condotta è emerso che la 
medesima impostazione delle proce-
dure della GSA risulta valida e applica-
bile in due contesti differenti e caratte-
rizzati da diverse problematiche di 
controllo. In entrambi i casi si adotta, 
infatti, una logica sistemica e integrata, 
che mappa i flussi di risorse afferenti al 
fabbisogno sanitario, travalicando i 
confini organizzativi della GSA e 
abbracciando l’intero SSR.
Nei casi analizzati, le procedure disci-
plinano la gestione del flusso relativo 
al finanziamento FSR indistinto e 
descrivono le responsabilità di uffici 
regionali, GSA/Azienda Zero e azien-
de sanitarie coinvolti nelle varie fasi. 
In linea di principio il processo si arti-
cola nello stesso modo: la proposta di 
riparto del finanziamento FSR indi-
stinto ne costituisce l’incipit, vengono 
poi disciplinate l’approvazione dei 
bilanci preventivi, la gestione delle 
anticipazioni provvisorie, l’adegua-
mento al riparto e le assegnazioni defi-
nitive. Le differenze in tal senso sono 
marginali e sono frutto del livello di 
complessità dei SSR5.
Il vero elemento che distingue tra loro 
le procedure analizzate è dato dal fatto 
che esse riflettono modelli organizza-
tivi e contabili totalmente diversi. La 
Lombardia adotta un modello orga-
nizzativo e contabile della GSA in 
linea con le previsioni dell’art. 22 del 
D.Lgs. n. 118/2011. In Veneto, invece, 
la creazione di Azienda Zero, quale 

5  Quella forse più evidente riguarda la previsione, in 
Lombardia, dell’eventualità di una mancata adozione 
dei bilanci preventivi delle aziende entro la scadenza 
del 31 dicembre.

la relativa delibera CIPE. Sulla base di 
tali informazioni e coerentemente con 
i conseguenti allineamenti delle parti-
te in contabilità finanziaria, l’Unità 
Operativa Bilancio consolidato e 
conto sanità di Azienda Zero provve-
de a movimentare i crediti verso lo 
Stato relativi al finanziamento del 
SSR, stornando la quota versata in 
acconto e rilevando in contropartita i 
fondi da distribuire. Parallelamente, 
l’Unità Organizzativa Procedure con-
tabili, bilancio consolidato, tavolo 
adempimenti predispone, sulla base di 
una proposta tecnica di Azienda Zero, 
una bozza di delibera per il riparto 
definitivo per l’esercizio per le aziende 
del SSR. La procedura descrive, inol-
tre, i passaggi istituzionali di approva-
zione di suddetta delibera.
Prima della chiusura dei bilanci defini-
tivi, in base ai dati del pre-consuntivo, 
l’Area Sanità e Sociale della Regione 
predispone una delibera (c.d. “spazzo-
la”) contenente l’adeguamento al ripar-
to definitivo e tutte le eventuali ulterio-
ri variazioni dell’assestamento delibera-
to, sulla base di una proposta tecnica di 
Azienda Zero. La procedura prevede, 
inoltre, i passaggi istituzionali di appro-
vazione di suddetta delibera.
L’Unità Operativa Bilancio e conto 
sanità di Azienda Zero predispone e 
trasmette alle aziende sanitarie una 
circolare di bilancio contenente la 
situazione riepilogativa sia delle asse-
gnazioni sia dei crediti e debiti neces-
sari per la predisposizione dei bilanci. 
La procedura disciplina le scritture 
contabili conseguenti al riparto defini-
tivo per il conto sanità della Regione, 
Azienda Zero e le aziende sanitarie.
L’ultima fase, che rinvia in realtà ad 
apposita procedura, prevede l’adozio-
ne dei bilanci consuntivi da parte delle 
aziende sanitarie e l’invio ad Azienda 
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“Procedura Gestione Sanitaria 
Accentrata n.  1 Finanziamento indi-
stinto” esaminata nel caso veneto 
recita: “la procedura descrive le atti-
vità dell’Area Sanità e Sociale della 
Regione Veneto, di Azienda Zero e 
delle Aziende del Servizio Sanitario 
Regionale”. La situazione risulta ana-
loga in Lombardia.
Come anche evidenziato in studi pre-
cedenti (es. Heald e Hodges, 2015), il 
territorializing risulta essere funzionale 
allo sviluppo degli altri ruoli (media-
ting, adjudicating e subjectivizing). 
Come, infatti, esplicitato in Veneto, le 
procedure integrate Regione-Azienda 
Zero-Aziende Sanitarie sono mirate a 
“tracciare il flusso delle risorse, le rela-
tive scritture contabili e i controlli 
nell’intero SSR” (“Procedura di gestio-
ne del processo Gestione Risorse 
finanziarie del SSR”).
La perimetrazione di macroprocessi 
trasversali al SSR fa sì che le procedure 
diventino, inevitabilmente, un’occasio-
ne di mediazione (i.e. mediating) tra le 
esigenze della Regione e della GSA/
Azienda Zero. Le procedure disciplina-
no, infatti, le responsabilità di tutti gli 
attori coinvolti nel processo di gestione 
delle risorse afferenti al fabbisogno 
sanitario regionale. In entrambi i casi le 
procedure sono state, sì, predisposte a 
cura della GSA (le cui funzioni sono 
state affidate ad Azienda Zero in Vene-
to), ma sono state anche condivise con 
gli uffici regionali corresponsabili e 
coinvolti prima dell’approvazione. Per 
esempio, nelle procedure della GSA 
lombarda si legge: “le matrici, allegate 
alla presente nota, sono state elaborate 
dalla UO Risorse economico-finanzia-
rie del sistema socio-sanitario della DC 
Bilancio e Finanza e condivise, per gli 
aspetti di competenza, con la UO 
Gestione Finanziaria e Autorità di Cer-

holding del SSR con personalità giuri-
dica propria, segna la nascita di un 
nuovo paradigma di governance del 
gruppo sanitario. Come più volte sot-
tolineato, questo ha, inevitabilmente, 
comportato la strutturazione di un 
nuovo modello contabile e di rendi-
contazione. Nonostante le diversità 
illustrate, le procedure presentate ben 
si adattano a entrambi i modelli, riu-
scendo a coglierne e a valorizzarne le 
peculiarità organizzative e contabili.
Per meglio comprendere e apprezzare 
i vantaggi derivanti da tale impostazio-
ne integrata e sistemica, le procedure 
della GSA sono state analizzate utiliz-
zando il framework sui ruoli dell’ac-
counting introdotto da Miller e Power 
(2013). Lo schema di analisi e di con-
fronto dei due casi studio è presentato 
nella Tab. 3.
In primo luogo, le procedure identifi-
cano quale “oggetto contabile” (i.e. 
territorializing) i macroprocessi che 
attraversano il SSR nel suo comples-
so6. La definizione di tale “oggetto 
contabile” è lampante nel caso del 
Veneto che lo circoscrive nel “flusso 
di risorse finanziarie afferenti al fab-
bisogno sanitario regionale di cui 
all’articolo 20 del decreto legislativo 
23 giugno 2011, n. 118 che conflui-
scono negli appositi conti di tesoreria 
intestati alla sanità” (“Procedura di 
gestione del processo Gestione 
Risorse finanziarie del SSR”). Per 
questo motivo, le procedure descri-
vono trasversalmente le attività della 
Regione, di Azienda Zero e delle 
aziende sanitarie. A titolo esemplifi-
cativo, il campo di applicazione della 

6  Questo è confermato anche dal fatto che, in entrambe 
le Regioni, il sistema delle procedure amministrativo-con-
tabili della GSA comprende anche una procedura rela-
tiva alla redazione e all’approvazione del bilancio 
consolidato del SSR.
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Tab. 3  –  Schema di analisi e di confronto dei due casi

Regione Lombardia Regione Veneto

Modello 
organizzativo

Secondo quanto previsto dall’art. 22 D.Lgs. 
n. 118/2011: Struttura Gestione Sanitaria 
Accentrata e raccordi finanziari in seno all’Unità 
Organizzativa Risorse economico-finanziarie del 
sistema socio-sanitario lombardo

Secondo quanto previsto dall’art. 23 D.Lgs. 
n. 118/2011: esclusione della tenuta della GSA, 
le cui funzioni vengono, però, riaffidate, in via 
volontaria, ad Azienda Zero (holding sanitaria 
con funzioni di GSA, programmazione e controllo)

Controllo Direttore Centrale Bilancio e Finanza 
(Terzo Certificatore)

Collegio Sindacale di Azienda Zero

Territorializing Flusso del Finanziamento indistinto FSR
Macrofasi (cfr. Tab. 1):
A.	 Proposta di ripartizione del FSR e 

approvazione Bilancio di Previsione Regionale
B.	 Predisposizione e approvazione del decreto 

di assegnazioni economiche alle aziende 
del SSR

C.	 Gestione degli incassi delle mensilità 
per il Finanziamento indistinto SSR

D.	 Erogazione acconti mensili alle aziende del 
SSR (nel caso in cui non fossero stati adottati 
i bilanci preventivi delle aziende del SSR 
entro il 31/12)

E.	 Approvazione dei bilanci preventivi 
delle aziende del SSR

F.	 Erogazione acconti mensili alle aziende 
del SSR (dopo l’approvazione dei bilanci 
preventivi delle aziende del SSR)

G.	 Comunicazione del riparto definitivo del FSN 
e proposta di adeguamento del Bilancio 
di Previsione

H.	 Impegno delle risorse stanziate 
ma non ancora erogate

I.	 Predisposizione e approvazione del decreto 
di assegnazioni definitive alle aziende 
del SSR

J.	 Erogazione dei saldi delle assegnazioni 
definitive alle aziende del SSR

La procedura descrive trasversalmente le attività 
delle varie articolazioni organizzative regionali, 
compresa la GSA, e delle aziende del SSR 
(per un dettaglio si vedano le intestazioni 
di colonna della Tab. 1)

Flusso del Finanziamento indistinto FSR
Macrofasi (cfr. Tab. 2):
1.	 Proposta di riparto del FSR (fasi 1-3)
2.	 Predisposizione e approvazione dei bilanci 

preventivi delle aziende, di Azienda Zero 
e del consolidato (fasi 4-6)

3.	 Gestione delle anticipazioni provvisorie 
dal Ministero (fasi 7-12)

4.	 Comunicazione del riparto definitivo del FSN 
(fasi 13-15)

5.	 Delibera contenente l’adeguamento al riparto 
definitivo (fasi 16-17)

6.	 Circolare di bilancio contenente la situazione 
riepilogativa sia delle assegnazioni che 
dei crediti e debiti necessari per la 
predisposizione dei bilanci (fasi 18-20)

7.	 Bilanci consuntivi delle aziende del SSR 
(fase 21)

La procedura descrive trasversalmente le attività 
della Regione, di Azienda Zero (in tutte le sue 
articolazioni organizzative) e delle aziende 
del SSR (per un dettaglio si vedano le intestazioni 
di colonna della Tab. 2)

Mediating 	– Struttura matriciale che identifica e mappa 
per ciascuna fase del processo gli attori 
coinvolti e i rapporti tra essi

	– Sistema di procedure integrate predisposto 
a cura dell’Unità Organizzativa Risorse 
economico-finanziarie del sistema socio-
sanitario lombardo e condiviso con gli uffici 
regionali competenti prima dell’approvazione

	– Integrazione ed eventuale riconciliazione dei 
sistemi di contabilità finanziaria e contabilità 
economica: schede di raccordo economico-
finanziario e momenti dedicati alla risoluzione 
di eventuali errori o incoerenze (macrofasi: B, 
C, D, F, G, I, J)

	– Struttura matriciale che identifica e mappa 
per ciascuna fase del processo gli attori 
coinvolti e i rapporti tra essi

	– Sistema di procedure integrate predisposto 
a cura di Azienda Zero e condiviso con la 
Regione Veneto prima dell’approvazione

	– Integrazione ed eventuale riconciliazione dei 
sistemi di contabilità finanziaria e contabilità 
economica: esplicitazione delle scritture 
contabili per il conto sanità della Regione e 
per il conto gestione e il conto trasferimenti 
di Azienda Zero (macrofasi: 3, 4, 6)

	– Predisposizione di una procedura ad hoc 
di Riconciliazione CO.FI.-CO.GE.

(segue)
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Regione Lombardia Regione Veneto

Adjudicating 	– Sistema di procedure integrate redatto in sede 
di completamento del Percorso Attuativo della 
Certificabilità

	– Esplicitazione delle responsabilità degli attori 
coinvolti nella gestione del flusso del 
Finanziamento indistinto FSR

	– La perimetrazione delle risorse relative al flusso 
del Finanziamento indistinto FSR e la 
formalizzazione di una procedura sono 
finalizzate a garantire la gestione ottimale 
dei dati contabili e la formazione delle voci 
di bilancio

	– Sistema di procedure integrate redatto 
nell’ambito di un percorso di certificazione del 
bilancio di Azienda Zero e dei flussi finanziari 
Regione-Azienda Zero-aziende sanitarie

	– Esplicitazione delle responsabilità degli attori 
coinvolti nella gestione del flusso del 
Finanziamento indistinto FSR

	– La perimetrazione delle risorse relative al flusso 
del Finanziamento indistinto FSR e la 
formalizzazione di una procedura sono 
finalizzate a garantire la gestione ottimale 
dei dati contabili e la formazione delle voci 
di bilancio

Subjectivizing 	– Ruolo centrale dell’Unità Organizzativa Risorse 
economico-finanziarie del sistema socio-
sanitario lombardo:
•	 Predisposizione schede di raccordo 

economico-finanziario (es. fase B2c, B2c, 
B2d, D1c, F2, J2 Tab. 1)

•	 Controllo sui bilanci preventivi aziendali 
(fase E2 Tab. 1)

	– Le procedure agevolano le condizioni 
per il controllo del Terzo Certificatore

	– Ruolo centrale di Azienda Zero:
•	 Registrazioni contabili definite da Azienda 

Zero (es. fasi 12A e 20A Tab. 2)
•	 Controllo sui bilanci preventivi e consuntivi 

delle aziende
•	 Richiesta di revisionare i manuali delle 

procedure amministrativo-contabili delle 
aziende per renderli coerenti con le fasi 
e i controlli previsti nel manuale di 
Azienda Zero.

	– Le procedure agevolano le condizioni 
per il controllo del Collegio Sindacale

	– Le procedure agevolano le condizioni 
per il controllo dell’operato di Azienda Zero 
da parte della Regione Veneto

bi i casi analizzati affrontano la spino-
sa questione della riconciliazione dei 
disallineamenti tra la contabilità 
finanziaria ed economico-patrimo-
niale. In Lombardia la procedura ana-
lizzata esplicita le responsabilità col-
legate alla predisposizione di apposi-
te schede di raccordo economico-fi-
nanziario; disciplina, inoltre, appositi 
momenti dedicati alla risoluzione di 
eventuali errori o incoerenze. In 
Veneto la procedura esplicita le scrit-
ture contabili per il conto sanità della 
Regione e per il conto gestione e il 
conto trasferimenti di Azienda Zero. 
In aggiunta, è opportuno sottolineare 
che Azienda Zero ha predisposto una 
procedura ad hoc con “l’obiettivo di 
fornire tutti gli elementi concettuali e 
operativi al fine della predisposizione 

tificazione Fondi Comunitari della 
medesima Direzione” (nota protocolla-
re A1.2019.0388408 del 23/12/2019).
Questo ruolo di contemperamento 
degli interessi dei vari attori coinvolti 
risulta funzionale a rispondere a una 
delle problematiche sollevate dalla 
letteratura: la carenza strutturale di 
integrazione tra sistemi di contabilità 
finanziaria regionale ed economi-
co-patrimoniale della GSA, spesso 
fonte di forte conflittualità. Il proces-
so di condivisione e di formalizzazio-
ne delle procedure rappresenta l’oc-
casione per far chiarezza su responsa-
bilità, momenti di rilevazione, meto-
di di rilevazione, modalità autorizza-
tive e operative della gestione delle 
risorse afferenti al fabbisogno sanita-
rio regionale. A riprova di ciò, entram-
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caso lombardo sia quello veneto 
mostrano una chiara riduzione degli 
spazi di autonomia decisionale delle 
aziende e un aumento del controllo 
da parte della GSA/Azienda Zero. A 
titolo esemplificativo, le procedure di 
Azienda Zero recitano: “le aziende, 
sulla base della circolare di bilancio, 
effettuano le conseguenti registrazio-
ni contabili (per maggiori dettagli si 
rimanda all’allegato ‘scritture conta-
bili’)”; o ancora “le aziende adottano 
i [propri] bilanci [consuntivi] e li 
inviano ad Azienda Zero per gli 
opportuni controlli volti alla predi-
sposizione del Bilancio consolidato” 
(“Procedura Gestione Sanitaria 
Accentrata n.  1 Finanziamento indi-
stinto”). Un altro esempio lampante è 
costituito dalla richiesta di revisiona-
re i manuali delle procedure ammini-
strativo-contabili delle aziende per 
renderli coerenti con le fasi e i con-
trolli previsti nel manuale di Azienda 
Zero. Previsioni analoghe sono con-
tenute anche nelle procedure della 
GSA lombarda (eccetto che per la 
richiesta di aggiornamento dei 
manuali aziendali). Si capisce bene, 
quindi, come le procedure integrate e 
sistemiche rappresentino uno stru-
mento funzionale al controllo di un 
gruppo di aziende sanitarie.
Sempre in un’ottica di tipo subjectivi-
zing, le procedure della GSA offrono 
una prima risposta ai problemi solle-
vati in tema di controllo interno. La 
mappatura dei processi di gestione dei 
flussi delle risorse afferenti al fabbiso-
gno sanitario definisce regole precise 
in termini di responsabilità, tempisti-
che, modalità di rilevazione e rendi-
contazione, agevolando così le condi-
zioni per il controllo del terzo certifi-
catore (i.e. Collegio Sindacale nel caso 
di Azienda Zero). Con particolare 

del modello di riconciliazione CO.
FI.-CO.GE.” (“Procedura Gestione 
Sanitaria Accentrata n. 8 Riconcilia-
zione CO.FI.-CO.GE.”).
È interessante notare, inoltre, che 
entrambe le esperienze presentate si 
sono sviluppate nell’ambito dei Per-
corsi Attuativi della Certificabilità. In 
Lombardia, infatti, il sistema delle 
procedure della GSA è stato redatto in 
sede di completamento del Percorso 
Attuativo della Certificabilità. Analo-
gamente, in Veneto il sistema delle 
procedure che mappa trasversalmente 
i flussi delle risorse destinate al SSR è 
stato predisposto durante un percorso 
di certificazione del bilancio di Azien-
da Zero e dei flussi finanziari tra 
Regione, Azienda Zero e aziende sani-
tarie. Pertanto, le procedure presenta-
te in questo studio nascono per garan-
tire la gestione ottimale dei dati conta-
bili e la formazione delle voci di bilan-
cio. Esse responsabilizzano gli attori 
coinvolti nella gestione dei flussi di 
risorse afferenti al fabbisogno sanita-
rio (i.e. adjudicating). Rappresentano, 
quindi, una proficua occasione per 
riflettere sui dubbi circa la natura da 
attribuire al bilancio della GSA e alle 
sue regole contabili.
Quanto al subjectivizing, questo ruolo 
si manifesta in primis nel rapporto tra 
GSA/Azienda Zero e aziende sanita-
rie. È interessante notare che in 
entrambi i casi analizzati vengono 
mappati i rapporti tra GSA e aziende 
sanitarie e disciplinato il ruolo di 
queste ultime con particolare riferi-
mento a flussi di comunicazione, 
obblighi informativi e scritture con-
tabili. Il modello proposto di proce-
dure sistemiche del SSR risponde, 
quindi, alla criticità, riscontrata in 
letteratura, di una scarsa integrazione 
tra GSA e aziende sanitarie. Sia il 
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I  due casi sono stati scelti sia per la 
loro rilevanza sia per la loro diversità. 
Per entrambi è stato analizzato l’im-
pianto complessivo delle procedure 
ed è stata presentata nel dettaglio una 
procedura a titolo esemplificativo. 
Dalla discussione dei risultati è emer-
so che le procedure sistemiche e inte-
grate della GSA sono utilmente appli-
cabili in contesti diversi. Oltre a 
cogliere e valorizzare le peculiarità 
organizzative e contabili, le procedu-
re presentate sono di particolare pre-
gio in quanto costituiscono un valido 
strumento di risposta alle principali 
problematiche teoriche e pratiche 
emerse con la creazione della GSA. 
L’applicazione del framework di Mil-
ler e Power (2013) ha messo in evi-
denza la formulazione di un sistema 
di procedure della GSA che, travali-
cando i confini organizzativi della 
GSA stessa e abbracciando una logica 
integrata di sistema del SSR, consen-
te di identificare e perimetrare degli 
“oggetti contabili” (i.e. territoriali-
zing) trasversali all’intero SSR. Que-
sto tipo di prospettiva è particolar-
mente funzionale in quanto consente 
di focalizzare l’attenzione sull’intero 
SSR, rispondendo così all’esigenza di 
meglio gestire i flussi finanziari, ma 
anche informativi, tra Regione, GSA 
e aziende sanitarie. I risultati dello 
studio mostrano l’importanza del ter-
ritorializing, quale ruolo che crea i 
presupposti per lo sviluppo di media-
ting, adjudicating e subjectivizing. La 
definizione di procedure che mappa-
no i macroprocessi del SSR in una 
logica sistemica diventa, inevitabil-
mente, occasione di mediazione (i.e. 
mediating) tra gli attori coinvolti, sia 
in fase di definizione sia di esecuzio-
ne delle procedure stesse. Questo 
risulta particolarmente evidente nei 

riferimento al caso veneto, inoltre, le 
procedure costituiscono un indubbio 
strumento a supporto delle esigenze 
di controllo della Regione.

7. Considerazioni conclusive

Il presente studio ha inteso offrire un 
contributo teorico e pratico in tema 
di GSA. La letteratura in materia è 
piuttosto scarsa ed evidenzia alcune 
criticità generatesi con l’istituzione 
della GSA. Sono, infatti, sorti dubbi 
in merito all’estensione alla GSA 
della normativa contabile relativa alle 
aziende, acuiti dalla mancata appro-
vazione della casistica applicativa per 
la GSA. Non meno problematica 
risulta la gestione dei flussi informati-
vi e finanziari nella filiera Regione-
GSA-aziende sanitarie, aggravata da 
carenze strutturali di integrazione tra 
GSA e Regione, da una parte, e tra 
GSA e aziende sanitarie, dall’altra. 
Critico si è rivelato anche il sistema 
di controllo interno e di gruppo idea-
to. Il presente lavoro propone uno 
strumento innovativo: la redazione 
di un sistema di procedure per la 
GSA costruito in base a una logica 
integrata. Suddette procedure sono, 
infatti, in grado di mappare da un 
punto di vista amministrativo-conta-
bile i flussi di risorse afferenti al fab-
bisogno sanitario regionale, travali-
cando i confini organizzativi della 
GSA e integrando tutti gli attori del 
SSR. Lo studio applica il framework 
teorico introdotto da Miller e Power 
(2013) per evidenziare i punti di 
forza di tale impostazione.
La metodologia di ricerca impiegata 
è quella del case study. Attraverso 
un’analisi documentale, sono stati 
messi a confronto i processi ammini-
strativi e le procedure sviluppate per 
la GSA in Lombardia e in Veneto. 
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dei ricercatori; questo ha, però, inevi-
tabilmente condizionato l’oggettività 
nell’interpretazione dei dati.
Nonostante la presenza di alcune limi-
tazioni, lo studio propone dei risultati 
innovativi, contribuisce all’avanza-
mento della conoscenza e arricchisce 
la scarsa letteratura esistente in tema 
di GSA descrivendo e analizzando il 
modello delle procedure sistemiche e 
integrate della GSA attraverso le lenti 
del framework di Miller e Power 
(2013). La letteratura presenta tale 
framework come un valido strumento 
di analisi dei processi di evoluzione 
delle amministrazioni pubbliche 
(Heald e Hodges, 2015; Steccolini 
et al., 2020). I risultati dello studio lo 
confermano e dimostrano l’utilità di 
applicarlo anche alle procedure ammi-
nistrativo-contabili della GSA. Il fra-
mework, infatti, permette di compren-
dere e apprezzare i vantaggi derivanti 
dalla loro adozione anche in due con-
testi organizzativi diversi, quali quello 
lombardo e veneto. Come già eviden-
ziato in studi precedenti (es. Heald e 
Hodges, 2015), il territorializing emer-
ge come precondizione necessaria per 
lo sviluppo degli altri ruoli. L’identifi-
cazione e la perimetrazione dei macro-
processi trasversali al SSR costituisco-
no, infatti, l’elemento di maggiore 
innovazione nei casi studio presentati, 
da cui inevitabilmente discendono il 
contemperamento degli interessi degli 
attori coinvolti (mediating), la respon-
sabilizzazione su determinati risultati 
di processo (adjudicating) e l’imposi-
zione di regole e controlli previsti 
dalle procedure (subjectivizing).
La ricerca offre anche interessanti e 
attuali implicazioni pratiche. In primo 
luogo, le procedure rispondono all’esi-
genza di governare i flussi informativi 
e finanziari tra Regione, GSA e azien-

rapporti Regione-GSA ed emblema-
tiche sono, a tale riguardo, le criticità 
in tema di riconciliazione dei sistemi 
di contabilità finanziaria con quelli di 
tipo economico-patrimoniale. La 
definizione di suddette procedure, 
inoltre, consente di responsabilizzare 
gli attori coinvolti per garantire una 
gestione ottimale dei dati contabili e 
della formazione dei dati di bilancio 
(i.e. adjudicating). Questo aspetto 
risulta particolarmente rilevante se si 
considera che le procedure della GSA 
sono nate nell’ambito dei Percorsi 
Attuativi della Certificabilità. Infine, 
le procedure analizzate conferiscono 
un ruolo di centrale importanza alla 
GSA (rispettivamente all’Unità 
Organizzativa regionale in seno a cui 
si trova la GSA, in Lombardia, e ad 
Azienda Zero, nel caso Veneto) a 
discapito degli spazi di autonomia 
decisionale delle aziende del SSR (i.e. 
subjectivizing). Sempre in un’ottica di 
tipo subjectivizing, le procedure della 
GSA offrono una prima risposta ai 
problemi sollevati in tema di control-
lo interno e di gruppo.
I limiti del presente lavoro sono princi-
palmente legati alla metodologia 
impiegata e sono da ravvisarsi, in 
primo luogo, nell’impossibilità di 
generalizzare i risultati. I case study 
sono, infatti, per definizione, casi parti-
colarmente emblematici e significativi, 
ma non per questo rappresentativi 
dell’intero universo di riferimento. In 
particolare, i risultati di questo studio 
potrebbero essere rilevanti soltanto 
per sistemi sanitari regionali di grandi 
dimensioni, come quelli analizzati. In 
secondo luogo, può sollevare qualche 
perplessità l’adozione di un approccio 
di tipo “partecipativo”. L’analisi docu-
mentale condotta è stata integrata e 
arricchita dall’esperienza sul campo 
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dati contabili è garantita anche grazie 
alla responsabilizzazione degli attori 
coinvolti sulle specifiche fasi del pro-
cesso. Inoltre, con riferimento ai dubbi 
circa la natura da attribuire al bilancio 
della GSA e alle sue regole contabili, 
anche alla luce della mancata adozio-
ne della casistica applicativa della GSA 
da parte della Conferenza Stato-Re-
gioni, va detto che la formulazione 
stessa delle procedure della GSA è 
un’ottima occasione per riflettere sul 
tema. Da ultimo, come conseguenza 
di tutte queste considerazioni, appare 
verosimile che le procedure possano 
incidere positivamente sul sistema di 
controllo interno e di gruppo. Una 
chiara mappatura dei processi e delle 
relative scritture contabili, unita alla 
segregazione delle responsabilità e alla 
contrapposizione di funzioni, presen-
ta il duplice vantaggio di agevolare le 
condizioni per il controllo del terzo 
certificatore (o del Collegio Sindacale, 
nel caso di soggetti con personalità 
giuridica propria) e creare le precon-
dizioni per un sistema di controllo 
interno e di gruppo certificabile.

de sanitarie e di colmare le carenze 
strutturali di integrazione tra gli attori 
del sistema. Con particolare riferi-
mento alla problematicità dei rapporti 
tra la Regione, quale ente territoriale 
nel suo complesso, e la GSA, quale 
centro di responsabilità e di rilevazio-
ne contabile dei fatti che afferiscono al 
SSR, le procedure analizzate rappre-
sentano un indubbio strumento di 
mediazione e contemperamento degli 
interessi. Sono un’occasione di con-
fronto, condivisione e formalizzazione 
che consente di far chiarezza su alcuni 
aspetti critici e non del tutto discipli-
nati, quali per esempio i problemi 
legati alla riconciliazione della conta-
bilità finanziaria ed economico-patri-
moniale. Di notevole rilevanza risulta 
anche la capacità delle procedure di 
disciplinare i rapporti tra GSA e azien-
de sanitarie, che altrimenti difficil-
mente verrebbero mappati. In questo 
modo, sono funzionali anche a eserci-
tare un maggiore controllo, in genera-
le, sull’operato delle aziende sanitarie 
e, nello specifico, sull’attendibilità dei 
dati contabili. La gestione ottimale dei 
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Il contributo del management  
alla definizione della strategia di 
decentramento del Servizio Sanitario: 
il caso del Sistema Sanitario tunisino
Niccolò Persiani, Martina Giusti, Maria Jose Caldes, Afef Hagi*

Il decentramento in ambito sanitario è 
da tempo considerato uno dei princi-
pali strumenti per far progredire i 
sistemi sanitari e per rispondere alle 
esigenze di equità di accesso alle cure.
La dottrina ha identificato in questo 
trasferimento del potere decisionale 
“da pochi a molti” il presupposto della 
valorizzazione del ruolo del manage-
ment, in questo caso, massimamente 
responsabilizzato nella risposta agli 
utenti.
Per tale ragione nella definizione di 
una strategia di decentramento appare 
centrale il coinvolgimento proprio del 
management allo scopo di definire 
preventivamente il suo possibile con-
tributo.
Obiettivo del presente lavoro è, per-
tanto, l’analisi del contributo del 
management nella definizione di una 
strategia di decentramento del SSN.

L’articolo approfondisce il caso della 
Repubblica di Tunisia come esempio 
significativo di Paese a medio-basso 
reddito.

Parole chiave: decentramento, mana-
gement, strategia, servizio sanitario, 
Tunisia, Paesi a medio-basso reddito.

The contribution of 
management to the definition 
of the strategy of health 
government decentralization: 
The case of the Tunisian 
healthcare system 

Decentralization in healthcare has long 
been considered one of the main tools for 
advancing healthcare systems and 
responding to the need for equity in 
access to care.
The doctrine has identified in this trans-
fer of decision-making power “from a few 
to many” the premise of the enhancement 
of the role of management, in this case, 
maximized in responding to users.
For this reason, in the definition of a 
strategy of decentralization become cen-
tral the involvement of the management 
in order to define preventively its possible 
contribution.
Objective of the present work is, the anal-
ysis of the contribution of the manage-
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tare questioni di vecchia data quali la 
disparità regionale, estremamente 
significativa in moltissimi settori quali 
sanità, istruzione, nonché favorire un 
riequilibrio nei livelli di povertà e di 
infrastrutture dei territori.
Il decentramento in Tunisia viene, oggi, 
perseguito avendo riguardo a quattro 
obiettivi (Yerkes & Muasher, 2018):

a)	 consentire agli attori locali di pren-
dere decisioni sui territori periferi-
ci, che portino a cambiamenti reali 
per i loro elettori;

b)	 introdurre una nuova classe politi-
ca, che sia al di fuori dei partiti 
politici tradizionalmente dominan-
ti del Paese e possa fornire maggio-
ri opportunità alle donne e ai gio-
vani di entrare in politica;

c)	 migliorare la fornitura di servizi a 
livello locale, dove questa sia ineffi-
ciente e di scarsa qualità;

d)	 consolidare il giovane processo 
democratico.

In tale dibattito non fa eccezione il 
Servizio Sanitario del Paese che, dopo 
un lungo periodo di forte accentra-
mento, sta aprendosi oggi alla rifles-
sione su possibili forme di decentra-
mento.
Lo sviluppo del Sistema Sanitario 
tunisino ha, infatti, nel tempo ricalca-
to l’impostazione del sistema governa-
tivo nazionale attraversando diverse 
fasi dall’indipendenza a oggi.
Durante gli anni Sessanta e Settanta, il 
governo ha dato la priorità alla costru-
zione di ospedali più grandi nelle princi-
pali città costiere (Tunisi, Sousse e Sfax), 
prima di riorientare (tra il 1982 e il 
1986) la spesa pubblica verso la costru-
zione di strutture nelle aree più remote. 
All’inizio degli anni Ottanta, il Siste-
ma Sanitario tunisino si è infatti svi-

ment in the definition of a strategy of 
decentralization of the NHS.
The article examines the case of the 
Republic of Tunisia as a significant 
example of a low-middle income country.

Keywords: decentralization, manage-
ment, strategy, healthcare, Tunisia, 
low-middle income country.

Articolo sottomesso: 22/03/2021, 
accettato: 06/12/2021

1.  Introduzione

Dalla rivoluzione del 2011, la Tunisia 
ha compiuto rilevanti passi per trasfe-
rire il potere al nuovo Governo centra-
le democratico e, in un progressivo 
percorso di democratizzazione, dall’e-
secutivo al Parlamento, mantenendo 
un modello di governo comunque for-
temente accentrato.
Il mantenimento di un sistema accen-
trato era stato, infatti, considerato una 
priorità del regime di Ben Ali finaliz-
zato, com’era, a garantire l’unitarietà 
dello Stato a fronte di un sistema stori-
camente tribale. Per quanto, infatti, 
fossero state realizzate forme di gover-
no locale, esse erano prevalentemente 
simboliche e prive di effettivi poteri 
(Baccouche, 2016).
Anche nella fase immediatamente suc-
cessiva alla rivoluzione, il manteni-
mento di un sistema accentrato è stato 
considerato un passo necessario per 
consolidare il cambiamento in atto. 
Oggi, invece, la Tunisia deve affronta-
re il compito cruciale di trasferire il 
potere dal livello nazionale a quello 
locale, così come richiesto dalla pro-
pria Costituzione e da numerose 
istanze territoriali.
Questa decentralizzazione del sistema 
si ritiene abbia il potenziale per affron-
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•	 terziaria, con 27 istituzioni pubbli-
che di sanità (EPS; 4 HR) e 9 centri 
specialistici. 

Esistono, poi, 6 policlinici dipendenti 
dalla CNSS (Caisse Nationale de 
Sécurité Sociale) e 7 centri di emodia-
lisi. 
Se oggi il sistema pubblico gestisce 
l’87% dei posti letto ospedalieri, è 
forte la presenza di una realtà ospeda-
liera privata (98 cliniche private, 117 
centri di emodialisi, 510 poliambula-
tori e 2.037 farmacie), prevalentemen-
te concentrata nelle grandi città.
La proliferazione di strutture periferi-
che pubbliche o private non è stata, 
tuttavia, accompagnata da un effettivo 
passaggio di competenze e dal ricono-
scimento di autonomia.
La nomina delle figure con ruoli diri-
genziali (sia direttori di servizi sia 
membri delle direzioni strategiche 
aziendali), la pianificazione degli inve-
stimenti, la gestione del personale ma 
soprattutto l’analisi dei bisogni, la pia-
nificazione degli obiettivi e la determi-
nazione dei servizi da erogare sono 
rimaste di competenza delle strutture 
centrali quali il Ministero della Salute 
(Ministére de la Santé, MS), il Labora-
torio Nazionale di controllo dei Farma-
ci (Le laboratoire national de contrôle 
des médicaments) e lo CNAM (Caisse 
National di Assurance Maladie – Istitu-
to di Assicurazione Nazionale).
Questo ha penalizzato particolarmen-
te le aree interne desertiche e del Sud, 
più povere e meno strutturate, a favore 
di quelle della capitale e sulla costa, 
dove operano i grandi centri universi-
tari e le principali strutture private 
(Arfa & Elgazzar, 2013).
Il processo di decentramento intende, 
invece, offrire alle strutture periferiche 
un ruolo complementare rispetto ai 

luppato attraverso un processo dina-
mico su due fronti: in primo luogo, la 
proliferazione di strutture di assisten-
za primaria e ospedali distrettuali, che 
hanno favorito un migliore accesso 
all’assistenza sanitaria di base nelle 
aree svantaggiate nonostante non 
avessero un vero e proprio ruolo nella 
programmazione, e, in secondo luogo, 
la creazione di istituti, centri specializ-
zati e ospedali universitari (Centre 
Hospitalier Universitaire, CHU), che 
ha portato allo sviluppo di cure medi-
che all’avanguardia nelle principali 
città della Tunisia. Contestualmente 
nel Paese si sono diffusi numerosi 
ambulatori e cliniche private.
A seguito della recente rivoluzione, la 
nuova Costituzione del 2014, con la 
proclamazione della salute come dirit-
to (art. 38), ha sottolineato l’obbligo 
dello Stato di garantire servizi sanitari 
preventivi e curativi. È stato struttura-
to pertanto un modello di servizio 
sanitario fortemente ispirato al model-
lo francese, di tipo assicurativo. Fin 
dall’inizio, poi, si è quindi aperto un 
forte dibattito sul potenziamento della 
rete periferica e di una maggiore auto-
nomia amministrativa e gestionale 
nelle aree svantaggiate, che ha accom-
pagnato il più ampio dibattito sul 
decentramento nazionale.
Il Sistema Sanitario tunisino oggi 
comprende numerosi ospedali orien-
tati su tre livelli di assistenza (Ministe-
ro della Salute tunisino, 2019; WHO, 
2018): 

•	 primaria, con una rete di 2.157 cen-
tri sanitari di base (CSB), 108 ospe-
dali di circoscrizione (HC), 42 cen-
tri di emodialisi e 28 raggruppamen-
ti di salute di base (GSB); 

•	 secondaria, con 31 ospedali regiona-
li (HR); 
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locali hanno reso indispensabile valo-
rizzare l’esperienza di chi, all’interno e 
alla guida delle strutture sanitarie, gior-
nalmente affronta tali problematiche 
confrontandosi con le difficoltà di un 
Paese così differenziato (Belhedi, 
2017) e di un modello amministrativo 
fortemente verticistico.
Obiettivo del presente lavoro è per-
tanto lo studio e l’analisi del contri-
buto del management alla definizio-
ne di una strategia di decentramento 
di un Servizio Sanitario Nazionale, 
con particolare riferimento ai Paesi a 
medio-basso reddito.
Oggetto dell’indagine è l’esperienza 
maturata nella definizione della strate-
gia di decentramento del Sistema 
Sanitario tunisino che, per le ragioni 
suesposte, ha particolarmente investi-
to proprio nel coinvolgimento dello 
stesso management.
L’esperienza del Sistema Sanitario 
tunisino appare di rilievo non solo 
perché è una delle più recenti e sicu-
ramente, in prospettiva, uno dei rife-
rimenti per tutti i Paesi dell’area, ma 
soprattutto per la sintesi che la Tuni-
sia ha maturato negli anni tra le diver-
se esperienze e tra i diversi modelli di 
riferimento (Francia, Spagna, Italia) 
che hanno ispirato il suo Servizio 
Sanitario, e che la rendono un inte-
ressante laboratorio di studio sui 
modelli sanitari dei Paesi a medio-bas-
so reddito.

2.  L’analisi della letteratura 
e il framework teorico 
di riferimento

Il processo di decentramento può 
essere sostanzialmente definito come 
il trasferimento di autorità e responsa-
bilità nella pianificazione, gestione e 
processo decisionale pubblico dal 
livello di governo nazionale, o supe-

soggetti centrali della governance 
sanitaria, simbolo sino a oggi del 
governo centrale della sanità.
In Tunisia la progettazione di un siste-
ma decentrato e il progressivo trasferi-
mento di funzioni hanno prodotto, sin 
dalle loro prime fasi, l’effetto proprio 
di ogni percorso verso il decentramen-
to, ovvero la rivalutazione e responsa-
bilizzazione dei ruoli manageriali loca-
li rispetto a quelli politici centrali 
(Vrangbæk, 2007).
Il trasferimento delle competenze, 
anche se ancora in itinere, si accompa-
gna, da subito, a un trasferimento di 
responsabilità, così come la maggiore 
autonomia gestionale rende indispen-
sabile una più concreta valutazione 
dei risultati prodotti in termini di effi-
cienza, efficacia ed economicità con il 
superamento del modello burocratico 
tradizionale.
Tuttavia, a differenza dalla maggior 
parte dei Paesi che in precedenza si 
sono avviati su questa strada e che, 
nelle varie fasi della discussione, hanno 
coinvolto come stakeholder la cittadi-
nanza (Mockford et al., 2012; Foley 
et al., 2017) piuttosto che le comunità 
locali (Rifkin, 2014) o gli utenti dei 
servizi (Dalton et al., 2016), il Governo 
tunisino, anche su proposta delle istitu-
zioni internazionali (WHO) e dei part-
ner della cooperazione internazionale 
(in particolare la cooperazione italia-
na), ha coinvolto sin dalle prime fasi il 
management ospedaliero, nel convinci-
mento dell’importante aiuto che que-
sto avrebbe potuto fornire a delineare 
una concreta ed efficace strategia di 
riforma.
L’avvicinamento del sistema decisiona-
le ai bisogni espressi dalla popolazione, 
la definizione di modelli amministrati-
vi più vicini ai territori e il processo di 
aziendalizzazione delle realtà sanitarie 
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Pur non essendo presente in lettera-
tura una definizione univoca di 
decentramento del sistema sanitario, 
per la sua autorevolezza, possiamo 
aderire a quella presentata da Vran-
gbæk, che riprende e approfondisce 
quelle presentate precedentemente 
da Cheema e Rondinelli (1983) e 
Bossert (Bossert, 1998). Per l’autore 
il decentramento sanitario è “il trasfe-
rimento formale di responsabilità e 
potere di prendere decisioni riguardo 
al management, la produzione, l’allo-
cazione delle risorse e il finanziamen-
to e i servizi sanitari, solitamente da 
un gruppo più ristretto a un gruppo 
più ampio di attori separati geografi-
camente o organizzativamente” 
(Vrangbæk, 2007).
Per l’autore tale definizione comporta 
sostanzialmente quattro modalità di 
attuazione del processo:

1)	 la devoluzione (devolution) ovvero 
il trasferimento di potere decisio-
nale dei livelli istituzionali centrali 
a livelli istituzionali locali;

2)	la burocratizzazione (bureaucra-
tization) ovvero il trasferimento 
di potere decisionale dei livelli 
politici centrali a livelli ammini-
strativi;

3)	 la autonomizzazione (autonomiza-
tion) ovvero il trasferimento di 
potere decisionale a istituzioni 
autonome periferiche;

4)	 la privatizzazione (privatization) 
ovvero il trasferimento di potere 
decisionale a istituzioni autonome 
private o semiprivate.

Si deve sottolineare come tale defini-
zione, in tutte le sue modalità applica-
tive, ponga l’enfasi sul passaggio da 
pochi a molti attori diversamente 
dislocati del processo decisionale. 

riore, a livelli subnazionali, o inferiori 
(Bardhan, 2002; Schneider, 2003; 
Faguet, 2014; Mookherjee, 2006), 
applicato a una o più componenti 
dello Stato.
Tra queste componenti, il decentra-
mento dei servizi sanitari ha avuto un 
ruolo centrale nel dibattito internazio-
nale ed è stato oggetto di numerosi 
studi per la molteplicità di declinazioni 
che può assumere in termini di accre-
scimento del potere decisionale delle 
comunità del territorio, di risposta ai 
suoi bisogni (Mockford et al., 2012; 
Foley et al., 2017; Rifkin, 2014; Dalton 
et al., 2016), di innalzamento della qua-
lità dei servizi (Mitchell & Bossert, 
2010), di una migliore gestione delle 
risorse disponibili (Mills et al., 1990; 
Daniels et al., 2000). L’interesse riser-
vato al decentramento sanitario è dovu-
to, in particolare, alla sua diffusa appli-
cazione in tutto il mondo per l’efficacia 
attribuita nella riduzione delle disugua-
glianze (parità di utilizzo e fornitura di 
servizi sanitari alle persone idonee) e 
nel miglioramento delle prestazioni 
(ottimizzazione della gestione delle 
risorse allocate e allargamento del pro-
cesso decisionale) (Bankauskaite & 
Saltman, 2007; Kaarbøe & Østergren, 
2001; Gaynor & Wilson, 2020) sebbe-
ne in letteratura non vi sia concordanza 
di risultati. Un grado di decentramento 
troppo spinto può infatti portare a 
maggiori rischi di corruzione (Wu 
et  al., 2017), a un minore controllo 
della spesa sanitaria (Alves et al., 2013), 
come a non riuscire a compensare 
eventuali differenze tra i diversi territo-
ri (Sumah et al., 2016). Le stesse critici-
tà sono state altresì riscontrate trasver-
salmente in tutti i servizi pubblici in cui 
è stato avviato un processo di decentra-
mento del governo (Cepiku & Mastro-
dascio, 2021). 
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Panda e Thakur, 2016; per Pakistan, 
Bossert et al., 2015), per la cronica 
debolezza dei loro sistemi istituzionali 
amministrativi centrali e per la man-
canza di adeguate competenze tecniche 
disponibili (Muñoz et al., 2017).
Il decentramento dell’assistenza sanita-
ria è adottato e studiato significativa-
mente anche nel contesto africano, in 
particolare nei Paesi della regione sub-
sahariana (per Uganda, Muriisa, 2008; 
per Tanzania, Maluka et al., 2011; per 
Kenya, Tsofa et al., 2017; per Ghana, 
Sumah et al., 2014; per Burkina Faso, 
Zon et al., 2020). Solo di recente si sta 
aprendo il dibattito anche per i Paesi 
del Nord Africa, dell’area del Maghreb 
e Medio Oriente, dove le riforme del 
decentramento sanitario sono in pro-
cinto di essere avviate.

3. Metodologia di ricerca

La metodologia di ricerca impiegata 
nel presente lavoro è quella del case 
study (Eisenhardt, 1989; Yin, 2004). 
Il ricorso a tale metodologia risulta 
particolarmente appropriato quando 
l’oggetto d’analisi è complesso e si 
vuole condurre un’analisi approfondi-
ta del fenomeno all’interno del suo 
contesto di riferimento (Yin, 2012; 
Berry & Otley, 2004). Il case study 
offre, infatti, una molteplicità di tecni-
che di raccolta e analisi dei dati che 
consentono una profonda compren-
sione dei fenomeni indagati (Parker 
et al., 2014). Inoltre, uno dei suoi prin-
cipali punti di forza sta nella capacità 
che offre di indagare i fenomeni sotto 
un profilo pratico, andando così a col-
mare uno dei punti più dibattuti nella 
letteratura aziendale, ossia il gap esi-
stente tra teoria e prassi (Chiucchi 
et  al., 2014; Ryan et al., 2002). La 
metodologia del case study è poi indi-
cata nell’analisi dei sistemi Paese, con 

Pertanto, la caratteristica della defini-
zione riportata, rispetto alle autorevoli 
precedenti, è il porre l’enfasi sul pro-
cesso di delega dalla dimensione poli-
tica alla dimensione aziendale (Vran-
gbæk, 2007; Anselmi, 2014), con la 
conseguente progressiva valorizzazio-
ne della componente manageriale e 
organizzativa (Persiani, 2002).
Il decentramento, quindi, costituisce, 
nella sua attuazione, un vero e proprio 
passaggio di testimone dalla sfera poli-
tico-gerarchica a quella manageriale.
Non è un caso che la distinzione e il 
passaggio da gerarchia amministrativa 
a logica manageriale sia alla base di 
gran parte dei processi di riforma dei 
sistemi sanitari in senso decentrato 
(Nuzzo et al., 2018).
Si ritiene, infatti, che proprio il mana-
gement abbia le competenze tecniche 
per adattare le azioni e i principi della 
riforma alle realtà specifiche (Marchal 
et al., 2010; Bloom et al., 2010): que-
sto può intervenire direttamente sui 
processi aziendali e sull’erogazione dei 
servizi sanitari, ottenendo una reale 
efficacia e un forte impatto del proces-
so sul territorio.
Si deve segnalare che, però, nessuno 
dei citati studi si è soffermato appro-
fonditamente sulla problematica del 
coinvolgimento preventivo del mana-
gement nella definizione dei possibili 
percorsi e delle modalità di decentra-
mento. 
La riforma dei sistemi sanitari in senso 
decentrato è stata inizialmente studiata 
nei Paesi ad alto reddito ( Jiménez-Rub-
io et al., 2008), in particolare in Europa 
(Saltman & Bankauskaite, 2006; Simo-
net, 2010). Più recentemente, l’atten-
zione è stata dedicata sui Paesi a reddito 
medio-basso come America Latina 
(Bossert et al., 2000) e Oriente (per 
Nepal, Regmi et al., 2010; per India, 
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La quinta è invece dedicata ai sistemi 
di valutazione e controllo. Non è 
stata inserita una specifica sezione 
del questionario sulla privatizzazione 
(privatization) dal momento che tale 
modalità è esplicitamente esclusa dai 
modelli di decentramento pianificati 
nel Paese. 
Il questionario, realizzato su Google 
Moduli al fine di ottimizzarne e sem-
plificarne la fruizione da tutti i possi-
bili device, è stato somministrato tra 
luglio e agosto 2020 lasciando una 
finestra temporale di tre settimane per 
la sua compilazione. Dalle risposte alle 
domande presenti nel questionario è 
stato possibile raccogliere: 

•	 i dati sui territori serviti e sugli ospe-
dali di riferimento;

•	 i pareri e le motivazioni addotti dal 
management a supporto del decen-
tramento; 

•	 le opinioni su punti di forza e di 
debolezza, opportunità e minacce 
delle varie possibili modalità di 
decentramento del Sistema Sanita-
rio tunisino.

I dati raccolti sono stati elaborati con 
l’utilizzo di validati metodi statistici. 
Le opinioni espresse sono state, inve-
ce, elaborate attraverso SWOT analy-
sis, metodologia ormai consolidata in 
letteratura per l’elaborazione di simili 
raccolte dati (Çınar et al., 2013). 
La SWOT analysis ha infatti consenti-
to di costruire sulle diverse tematiche 
oggetto di intervista una mappatura 
dei punti di forza e dei punti di debo-
lezza, delle opportunità e delle possi-
bili minacce delle diverse opzioni di 
riforma, così come percepita dal 
management. Tale mappatura si è rite-
nuto potesse efficacemente, da una 
parte, supportare il processo di rifor-

particolare riferimento ai Paesi a 
medio-basso reddito data la capacità 
della medesima di coglierne le specifi-
cità estendendole, ove possibile, a 
contesti consimili (Gerring, 2006).
La Tunisia è stata identificata come un 
significativo caso di studio perché è la 
prima democrazia del Maghreb in pro-
cinto di avviare una riforma struttura-
le di decentramento del sistema stata-
le, prevista peraltro nella sua Costitu-
zione.
Tale riforma, come detto in preceden-
ze, interessa anche il settore sanitario, 
ambito strategico per questo Paese per 
una sua maggiore rispondenza ai livel-
li di qualità ed efficacia della vicina 
Europa.
Dopo la review della letteratura fina-
lizzata a definire il framework teorico 
di riferimento e l’identificazione dei 
gap conoscitivi sulla materia d’interes-
se, lo studio delle norme e della princi-
pale documentazione amministrativa 
in materia, il gruppo di ricerca ha 
deciso di somministrare una survey 
strutturata (Appendice 1) ai direttori 
generali degli ospedali regionali per il 
ruolo di primo piano che questi saran-
no chiamati ad assumere con la ridi-
stribuzione del governo sanitario a 
livello locale.
Il questionario somministrato è stato 
organizzato in cinque sezioni (38 
domande). 
La prima sezione raccoglie i dati per-
sonali e le informazioni relative agli 
ospedali che gestiscono i direttori 
generali a cui è stata sottoposta la 
survey. Le tre successive sono incen-
trate sul decentramento istituzionale 
(devolution), organizzativo (bureau-
cratization), finanziario (autonomiza-
tion), tenendo conto delle diverse 
modalità identificate da Vrangbæk e 
innanzi descritte (Vrangbæk, 2007). 
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risposte. Emerge in particolare un 
Paese diviso in tre macroaree (costa, 
entroterra, sud) che corrispondono, 
peraltro, alle medesime partizioni in 
cui si riscontrano le più significative 
differenze di reddito e di sviluppo 
(Ministero della Salute tunisino, 2019; 
Belhedi, 2017). 
Nelle tre aree identificate vi è una mar-
cata istanza di decentramento, quale 
intervento in grado sia di diminuire i 
divari presenti tra i diversi territori 
(Costa 82%; Entroterra 86%; Sud 
86%) sia di rendere più facile l’accesso 
ai servizi sanitari in tutto il Paese (Costa 
82%; Entroterra100%; Sud 86%) e di 
esprimere i bisogni locali (Costa 91%; 
Entroterra 100%; Sud 86%). 
Di fronte a un’affermazione convinta si 
osserva, tuttavia, un diverso atteggia-
mento delle aree considerate rispetto 
alla capacità effettiva del nuovo model-
lo amministrativo di poter, in un prossi-
mo futuro, rappresentare la popolazio-
ne presso gli organi centrali (Costa 
100%; Entroterra 71%; Sud 57%).
È evidente, inoltre, come esistano signi-
ficative differenze sulla valutazione 
della capacità dello stesso di standar-
dizzare a livello nazionale l’erogazione 
dei servizi (Costa 63%; Entroterra 
100%; Sud 86%) o garantire un’effetti-
va equità e parità di accesso (Costa 
72%; Entroterra 100%; Sud 57%).
Queste differenze pongono l’accento, 
in particolare, sulla forte richiesta di 
decentramento proveniente dalle zone 
dell’entroterra, da sempre, come visto, 
trascurate a favore delle aree costiere. 
Appaiono invece più esitanti le zone 
desertiche nel Sud, timorose di un’au-
tonomia che difficilmente saranno in 
grado di gestire in una prima fase. 
La proposta del management è, in que-
sto caso, lo studio di un meccanismo di 
decentramento differenziato, che proce-

ma in atto e, dall’altra, costituire una 
puntuale rappresentazione dell’effetti-
vo contributo del management al 
dibattito in materia di decentramento 
sanitario.
Hanno risposto al questionario 25 
direttori generali, ovvero il manage-
ment di tutti i governatorati tunisini. Il 
campione è quindi da ritenersi signifi-
cativo e rappresentativo dell’intera 
popolazione in studio.

4.  Il contributo del 
management al processo 
di decentramento del Sistema 
Sanitario tunisino

Le informazioni che emergono dalle 
risposte al questionario e dalle SWOT 
analysis sono numerose ed estrema-
mente interessanti e per questo sono 
state messe a disposizione del Mini-
stero della Sanità tunisino per l’elabo-
razione del suo piano strategico sul 
decentramento.
Tra queste riteniamo particolarmente 
rilevanti, ai fini del presente lavoro, 
tutti quei contributi che, per loro natu-
ra e specializzazione, possiamo consi-
derare come propri del management e 
che difficilmente sarebbero potuti sca-
turire da una simile indagine rivolta a 
pubblici differenti.
Possiamo in particolare enuclearne 
tre:

1)	 l’indicazione delle necessità di un 
decentramento differenziato;

2)	 la valorizzazione delle leve mana-
geriali;

3)	 l’enfasi sull’importanza di intro-
durre adeguati meccanismi di valu-
tazione e controllo.

Il primo aspetto indicato, ovvero la 
necessità di un decentramento diffe-
renziato, è evidente in gran parte delle 
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Analogamente viene ampiamente sot-
tolineata l’attuale scarsa autonomia 
concessa al management ospedaliero 
nella gestione del personale (62%), 
nei fondi dedicati agli investimenti 
(62%) così come l’assenza di entrate, 
tariffarie o fiscali, dedicate a livello 
locale (62%).
Proprio a fronte di tali difficoltà ven-
gono presentate specifiche richieste di 
potenziamento degli strumenti mana-
geriali quali i sistemi di contabilità 
direzionale (71%), i sistemi budgetari 
(71%).
Analogamente forti sono le istanze per 
maggiore autonomia e capacità con-
correnziale ottenibili attraverso la 
revisione autonoma e locale dei con-
tratti assicurativi (76%), come nella 
definizione della propria offerta di 
servizi (47%).
Il terzo aspetto, infine, riguarda i mec-
canismi di valutazione e controllo. Il 
messaggio, che perviene dalla popola-
zione intervistata, è di grande atten-
zione non solo agli strumenti con cui 
la periferia potrà governare il sistema 
dei servizi ma anche alle modalità con 
cui il livello centrale si porrà nei con-
fronti dei livelli periferici.
Vengono viste come punti di debolez-
za/minacce dell’attuale sistema in pro-
spettiva di un futuro decentramento 
l’inefficacia degli attuali sistemi di con-
trollo (88%), l’elevata politicizzazione 
(68%), la scarsa cultura del controllo a 
livello centrale (76%) e la corruzione 
(82%), un problema comune in tanti 
giovani governi democratici difficile da 
eradicare. 
È per questo che la popolazione inter-
vistata richiede con forza un ufficio di 
audit nazionale (91%) per il controllo 
della spesa, un sistema nazionale di 
valutazione della performance (79%) 
che consenta una valutazione compara-

da con tempi diversi nelle diverse aree, 
attraverso la progressiva implementazio-
ne degli strumenti e di adeguati percorsi 
formativi per il loro utilizzo.
Un percorso che, nel giro di un deter-
minato spazio temporale, porti i diver-
si territori a colmare le proprie diffe-
renze anche attraverso l’utilizzo diffe-
renziato di leve manageriali, quali l’au-
tonoma gestione del budget (82%) e 
dei fattori produttivi (74%).
Questa differenziazione dovrà passare 
da un diverso grado di autonomia finan-
ziaria, con particolare riferimento sia 
alla programmazione degli investimenti 
(85%) sia all’implementazione di un 
sistema di valutazione nazionale della 
performance degli ospedali (88%). 
Una menzione a parte merita la richie-
sta di maggiore e differenziata autono-
mia nella contrattualistica del perso-
nale oggi fortemente disincentivato a 
trasferirsi al Sud (82%).
Per alcuni territori viene addirittura 
proposta l’istituzione di specifiche 
Local Authorities finalizzate a garanti-
re i cittadini delle fasce più deboli 
(79%) e frenare la mobilità attraverso 
una programmazione sanitaria, con le 
comunità locali, che tenga conto dei 
bisogni locali (94%). 
Il secondo aspetto, che emerge dall’a-
nalisi, è quello relativo alla valorizza-
zione di alcune leve decisionali di 
carattere manageriale nell’ambito del 
processo di decentramento. Proprio il 
confronto diretto con la dimensione 
manageriale sottolinea come tra i prin-
cipali ostacoli a un futuro compiuto 
decentramento vengano visti aspetti 
quali un’eccessiva centralizzazione dei 
sistemi amministrativi (56%), la 
carenza di un efficace sistema infor-
mativo diffuso (82%), così come la 
mancanza di un’adeguata formazione 
manageriale (79%). 
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che proprie del management e 
dell’organizzazione;

3)	 la natura degli argomenti trattati 
esclude di per sé la possibilità di 
ottenere il medesimo contributo 
propositivo da altri stakeholder 
coinvolti nel processo e più fre-
quentemente, come visto, interpel-
lati in sede di progettazione del 
percorso.

Le risposte consentono quindi di enu-
cleare alcuni specifici contributi meri-
tevoli di attenzione.
Il primo riguarda la problematica delle 
differenze territoriali emerse dall’in-
dagine, comune alla Tunisia e alla 
maggior parte dei Paesi in cui si avvia-
no processi di decentramento.
Il decentramento di un servizio sanita-
rio, infatti, per sua natura ha come 
obiettivo, tra gli altri, il raggiungimen-
to di un maggiore livello di equità e, 
attraverso la concessione di maggiore 
autonomia ai territori, la riduzione 
delle diseguaglianze (Daniels et al., 
2000; Alves et al., 2013).
Rispetto alla gestione della problema-
tica o piuttosto alla proposta di strate-
gie per il suo superamento, il contribu-
to ottenibile dal management è quello 
dell’esplicita indicazione degli stru-
menti da attivare per rendere concreta 
e adeguata alle caratteristiche di cia-
scun territorio la risposta ai bisogni 
(nel nostro caso autonomia nella pro-
grammazione, organizzazione e 
gestione dei fabbisogni degli investi-
menti e del personale), e degli ambiti 
di autonomia da riconoscere agli stessi 
(potestà contrattuale e tariffaria).
Il secondo contributo evidenziato 
dalla nostra analisi è quello che deriva 
dal fatto che il management pone al 
centro del percorso di riforma la valo-
rizzazione del processo di aziendaliz-

ta dei risultati prodotti tra le varie aree 
e dalle varie strutture ospedaliere 
(74%), il potenziamento del sistema 
informativo sanitario nazionale (71%).

5. Discussione

La ricchezza delle risposte fornite 
dalla popolazione intervistata dà com-
pleta risposta all’obiettivo di ricerca 
alla base del presente lavoro.
La sua composizione (i manager degli 
ospedali regionali) e la sua diffusione 
nei diversi territori del Paese (tutti i 24 
governatorati rappresentati) garanti-
scono infatti la piena rappresentazione 
dei diversi punti di vista di tutto il 
management tunisino.
Analogamente la metodologia utilizza-
ta, ovvero l’erogazione di un questiona-
rio, permette l’emergere dei punti di 
vista scaturenti dalla prospettiva mana-
geriale su tutte le modalità di decentra-
mento identificate dalla dottrina, su cui 
sono stati chiamati a esprimersi.
In aggiunta la conduzione di una 
SWOT analysis ha consentito, facen-
do emergere le singole preoccupazioni 
o gli svariati punti di forza collegabili 
alla conduzione manageriale di un 
sistema decentrato, la proposta di 
alcune linee di indirizzo per l’elabora-
zione del progetto nazionale per il 
decentramento del Sistema Sanitario 
tunisino.
I risultati emersi dall’indagine assumo-
no pertanto le seguenti caratteristiche:

1)	 provenendo da una compagine 
esclusivamente manageriale e 
significativamente rappresentativa 
del territorio, rappresentano ade-
guatamente il punto di vista del 
management nel percorso di decen-
tramento del Servizio Sanitario;

2)	 per le metodologie utilizzate le 
risposte si concentrano su temati-
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Ci si riferisce in particolare al ruolo 
che può avere un corretto processo di 
aziendalizzazione che, come visto, è 
sempre conseguenza inevitabile del 
processo di decentramento.
Il passaggio del sistema decisionale 
dal centro alla periferia, dalla dimen-
sione politica alla dimensione azien-
dale porta, infatti, con sé la valorizza-
zione dei complessi erogativi dei ser-
vizi e delle professionalità coinvolte 
nella risposta ai bisogni dell’utenza.
Il processo di aziendalizzazione, però, 
oltreché un fatto culturale è necessa-
riamente anche un tema di dati e stru-
menti a supporto del suo complesso 
sistema di management.
La chiara identificazione degli stru-
menti, operata dal management degli 
ospedali regionali tunisini, la sensibili-
tà espressa verso una progressiva, ma 
differenziata introduzione in tutto il 
contesto nazionale, la creazione conte-
stuale di solidi strumenti di controllo 
per il governo centrale costituiscono 
allora un esempio di indubbio interes-
se per gli altri Paesi a medio-basso 
reddito interessati ad avviare il mede-
simo percorso.
Ricordiamo in conclusione del lavoro 
come le analisi condotte si riferiscano a 
un sistema sanitario basato su un model-
lo assicurativo pubblico fortemente 
improntato sul modello francese.
Riteniamo che questo possa essere 
considerato un limite della ricerca e 
un suo possibile punto di sviluppo.
Se analoghe, infatti, fossero, probabil-
mente, le sollecitazioni a una pronta 
aziendalizzazione in fase di primo 
decentramento se applicate a un servi-
zio sanitario su modello Beveridge, 
diversa sarebbe sicuramente la risposta 
sulle strumentazioni necessarie e sulle 
modalità di programmazione e control-
lo conseguenti.

zazione delle strutture sanitarie eroga-
tive dei servizi. 
La strutturazione degli enti ospedalieri 
in forma aziendale e la dotazione delle 
direzioni delle competenze e degli stru-
menti tipicamente manageriali, con 
tutta evidenza, vengono presentate 
come la via affinché il Sistema Sanitario 
tunisino sia in grado di rispondere 
prontamente ed efficientemente a quel 
processo che Vrangbæk definisce di 
managerializzazione (Vrangbæk, 2007).
Terzo contributo è, infine, la richiesta 
esplicita di un articolato meccanismo 
di check and balance tra poteri centrali 
e locali, garantito da sistemi di con-
trollo e valutazione sull’operato delle 
strutture decentrate da parte del livel-
lo nazionale ma allo stesso tempo in 
grado anche di valorizzarne le specifi-
cità e le eccellenze. Questo aspetto 
appare come particolarmente signifi-
cativo nella realtà tunisina e rappre-
sentativo di molte realtà dell’area del 
Maghreb.
L’uscita da un rigido sistema centraliz-
zato non democratico a favore di un 
sistema democratico decentrato ha 
reso, infatti, inefficaci i tradizionali 
sistemi decisionali verticistici e inap-
plicabili i rigidi meccanismi di con-
trollo burocratico. Il nuovo sistema ha 
richiesto pertanto il ripensamento di 
tali sistemi di bilanciamento che, per 
la natura stessa della riforma, dovran-
no fondarsi più propriamente sulla 
logica manageriale.

6. Considerazioni conclusive

Il contributo del management ospeda-
liero del Sistema Sanitario tunisino 
costituisce un presupposto essenziale 
al processo di riforma che, troppe 
volte, i sistemi sanitari si sono trovati 
ad affrontare con anni di ritardo rispet-
to alle riforme.
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del Maghreb come in Paesi a 
medio-basso reddito con un assetto 
governativo e organizzativo simile a 
quello della Tunisia e con analoghe 
caratteristiche sociali ed economiche. 

Un possibile sviluppo della presente 
ricerca può essere, invece, considerato 
la somministrazione del medesimo 
questionario ai manager del sistema 
sanitario di uno o più Paesi dell’area 
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Appendice 1 – Il questionario somministrato

Sezioni Domande 

Dati personali 
e del contesto 
di lavoro 

1.  Nome e Cognome

2.  Titolo di studio conseguito:
•	 Licenza elementare
•	 Licenza media
•	 Licenza superiore
•	 Laurea 
•	 Laurea Magistrale
•	 Specializzazione 
•	 Dottorato di ricerca

3.  Esperienza di studio all’estero?
•	 Sì      Dove? __________ 
•	 No

4.  Direttore dell’ospedale di: ____________________

5.  Qual è la Regione di afferenza dell’ospedale da Lei diretto?

6.  Da quanto tempo è direttore nell’ospedale in cui opera?

7.  È stato direttore in altro/i ospedale/i?
•	 Sì
•	 No

8.  In riferimento all’ospedale di cui si occupa attualmente, 
può indicarci indicativamente: 
•	 n. posti letto
•	 n. dipendenti
•	 n. medici
•	 n. infermieri
•	 tipologia di ospedale (universitaria, di ricerca, locale ecc.)
•	 bacino d’utenza (n. pazienti nel territorio di afferenza)

9.  Sono presenti i seguenti servizi presso il suo ospedale 
(sbarrare le unità operative presenti):
•	 pronto soccorso
•	 laboratorio
•	 cardiologia
•	 punto nascita
•	 radiologia
•	 reumatologia
•	 traumatologia – ortopedia
•	 rianimazione – terapia intensiva
•	 pneumologia
•	 blocco operatorio
•	 pediatria
•	 malattie infettive
•	 oncologia medica
•	 psichiatria
•	 chirurgia generale
•	 ginecologia e ostetricia
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•	 geriatria
•	 chirurgia specialistica

10.  Quanto ritiene utile partecipare a un’attività di formazione 
professionale e/o di job shadowing all’estero ai fini di approfondire 
il tema del decentramento secondo una scala da 1 a 5? 

11.  Tra i Paesi di seguito riportati, che si caratterizzano per 
declinazioni diverse del decentramento, di quale preferirebbe 
approfondirne la conoscenza?
•	 Italia
•	 Francia
•	 Svizzera
•	 USA
•	 Altro: __________

Decentramento 
istituzionale 
(devolution)

La riorganizzazione del Sistema Sanitario tunisino, per rendere 
fattivo il decentramento, parte dall’attuazione del decentramento 
istituzionale, ovvero la delega del governo centrale di parte del 
potere decisionale alle realtà nel territorio.
1.	 In relazione a una prossima attuazione del decentramento 

del Sistema Sanitario tunisino, quanto reputa importante 
il ruolo delle comunità diffuse nel territorio nella 
programmazione sanitaria secondo una scala da 1 a 5? 

2.	 Quanto ritiene utile il possibile decentramento istituzionale 
per garantire equità e parità di accesso al sistema sanitario 
nazionale da 1 a 5?

3.	 Che importanza attribuisce alla possibilità di integrare 
il contributo delle realtà del territorio nel sistema di nomine 
dei vertici degli ospedali in una scala da 1 a 5?

4.	 Il decentramento istituzionale quanto può contribuire a 
standardizzare l’erogazione dei servizi sanitari in tutto il Paese 
secondo una scala da 1 a 5?

5.	 Il gruppo di lavoro in aula ha avanzato le seguenti proposte 
per l’eventuale decentramento istituzionale. Come valuta il loro 
contributo al funzionamento del sistema da 1 a 5?
•	 Nomina dei CdA di presidio congiuntamente tra livello 

centrale e locale
•	 Nomina congiunta del Direttore Generale da parte 

del territorio e del governo centrale 
•	 Aumento della incisività del ruolo dei decisori locai 

sul finanziamento ospedaliero	
•	 Maggiore autonomia dei territori nelle convenzioni 

con il settore privato
6.	 Nella tabella che segue può indicare punti di forza/punti 

di debolezza e opportunità/minacce che deriverebbero 
dall’adozione di una maggiore istituzionale della sanità 
tunisina?

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

OPPORTUNITÀ MINACCE

7.	 Avete altre proposte da presentare?

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



101

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
19

Decentramento 
organizzativo
(bureaucra-
tization)

Al decentramento istituzionale si affiancherà necessariamente 
quello organizzativo, il quale si concretizza nell’attribuzione 
di un certo grado di autonomia gestionale ai territori. 
1.	 Quanto reputa importante una maggiore autonomia 

organizzativa e gestionale dei presidi ospedalieri territoriali 
da 1 a 5?

2.	 Come considera l’opportunità di rendere a breve autonoma 
la gestione del budget alle realtà ospedaliere regionali 
secondo una scala da 1 a 5?

3.	 Quanto può essere il vantaggio di una gestione autonoma 
dei fattori produttivi da parte delle realtà ospedaliere territoriali 
in un prossimo futuro impiegando una scala da 1 a 5?

4.	 Quanta importanza attribuisce all’integrazione ospedale-
territorio con una scala da 1 a 5?

5.	 Il gruppo di lavoro in aula ha avanzato le seguenti proposte 
per il decentramento organizzativo. Come valuta il loro 
contributo al funzionamento del sistema con una scala da 1 a 5?

•	 Implementazione di un efficace controllo di gestione 
aziendale

•	 Maggiore autonomia nella gestione delle risorse 
e investimenti

•	 Creazione di una Scuola pubblica di sanità
•	 Concessione di autonomia nella gestione del personale: 

assunzione, promozione e mobilità
6.	 Nella tabella che segue può indicare punti di forza/punti 

di debolezza e opportunità/minacce che deriverebbero 
dall’attribuzione di più ampia autonomia alle realtà territoriali 
sanitarie?

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

OPPORTUNITÀ MINACCE

7.	 Avete altre proposte da presentare? 

Decentramento  
finanziario
(autonomization)

Il decentramento istituzionale e quello organizzativo si potranno 
pienamente concretizzare se affiancati al decentramento 
finanziario, ovvero a un sistema di pagamento di prestazioni 
basato su un DRG (Diagnosis Relate Group) riconosciuto e 
assoggettato a una specifica patologia.
1.	 Quanto reputa importante un eventuale decentramento 

finanziario nell’ottica della riduzione delle differenze 
nella distribuzione delle risorse sui territori secondo una scala 
da 1 a 5?

2.	 Quanto ritiene opportuno, con una prossima attuazione 
del decentramento, l’istituzione di Local Authorities incaricate 
di programmare i bisogni e definire le tariffe da 1 a 5?

3.	 Quanto può essere vantaggioso per le realtà territoriali 
un prossimo decentramento del sistema di programmazione 
degli investimenti su una scala da 1 a 5?

4.	 Quanto è rilevante il decentramento del sistema di decisione 
delle tariffe a livello territoriale in una scala da 1 a 5?

5.	 Il gruppo di lavoro in aula ha avanzato le seguenti proposte. 
Come valuta il loro supporto al decentramento finanziario 
in una scala da 1 a 5?
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•	 Definizione congiunta del Budget tra Ministeri e realtà 
locali

•	 Contrattazione tra Ministero e Comitati Locali sui tetti 
alla fatturazione distinti per specifica prestazione

•	 Apertura a fondi privati, out of pocket e co-payment
•	 Creazione di un fondo di finanziamento per gli 

indigenti
•	 Maggiore autonomia nella gestione degli investimenti
•	 Maggiore autonomia nell’acquisto delle risorse

6.	 Nella tabella che segue può indicare punti di forza/punti 
di debolezza e opportunità/minacce che deriverebbero 
dall’adozione di una maggiore autonomia nei sistemi 
di finanziamento?

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

OPPORTUNITÀ MINACCE

7.	 Avete altre proposte da presentare?

Sistema di  
valutazione  
e controllo

Decentramento istituzionale, organizzativo e finanziario 
prevedono obbligatoriamente la realizzazione di un sofisticato 
sistema di valutazione e controllo, il quale garantisce l’aderenza 
alle normative e il rispetto dei vincoli imposti”.
1.	 In ottica di decentramento quanto reputa importante la 

costituzione di un sistema di controlli audit a livello nazionale 
secondo una scala da 1 a 5?

2.	 Per l’avvio e un efficace decentramento come valuta la 
possibilità di sviluppare un sistema di valutazione nazionale 
delle performance degli ospedali da 1 a 5?

3.	 Come valuta la possibilità di sviluppare, nell’ambito del 
decentramento del Sistema Sanitario tunisino che si potrà 
realizzare, un controllo della qualità delle prestazioni a livello 
nazionale in una scala da 1 a 5?

4.	 Il gruppo di lavoro in aula ha avanzato le seguenti proposte. 
Secondo lei quanto sono efficaci per lo sviluppo di un sistema 
di valutazione e controllo integrato tra livello centrale e 
territoriale in una scala da 1 a 5?

•	 Rafforzare il ruolo di INEAS per potenziare 
l’accreditamento come strumento di valutazione esterna 
e sviluppare indagini di soddisfazione

•	 Creare comitati regionali e locali di monitoraggio
•	 Valutazione dell’accreditamento
•	 Normativa specifica di settore per gli acquisti in sanità
•	 Normativa specifica di settore per i Partenariati Pubblico-

Privato (PPP) in sanità
•	 Sistema di valutazione dei direttori generali e dei CdA 

nazionale
•	 Costruire un sistema di monitoraggio e regolazione 

nell’ottica di futuro decentramento della spesa sanitaria 
a livello territoriale
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5.	 Nella tabella che segue può indicare punti di forza/punti 
di debolezza e opportunità/minacce che deriverebbero 
dall’adozione di un sistema di controlli e di valutazioni?

PUNTI DI FORZA PUNTI DI DEBOLEZZA

OPPORTUNITÀ MINACCE

6.	 Avete altre proposte da presentare?
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S O M M A R I O

1. � Un framework per 
l’assistenza territoriale 
digitale: ridisegno dei 
servizi o informatizzazione 
dell’esistente?

2. � Logiche di gestione 
della cronicità, tra digitale, 
sanità di iniziativa e CRM

3.  I metodi dello studio
4. � I cronici e i fragili: 

quantificazione 
del fenomeno

5.  Conclusioni

Un framework per la 
digitalizzazione del territorio
Francesco Longo, Paola Roberta Boscolo, Claudio Buongiorno Sottoriva*

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza (PNRR) ha previsto lo stanzia-
mento di 191,5 miliardi di euro per l’I-
talia. Se da un lato si innovano le infra-
strutture fisiche, “l’hardware logistico”, 
dall’altro si dovrebbe investire nel ridi-
segno dei servizi per gli utenti, nella 
reingegnerizzazione dei processi di 
lavoro e nel rafforzare e modificare 
competenze e ruoli professionali, “il 
software organizzativo”. La parte hard è 
stata ampiamente affrontata con un 
preciso processo di project management 
top-down che coinvolge l’intera filiera 
istituzionale, dal Ministero alle Regio-
ni, e da queste alle aziende sanitarie 
pubbliche. La dimensione che riguarda 
la seconda variabile, ovvero la riproget-
tazione dei servizi, la reingegnerizza-
zione dei processi e delle competenze 
di lavoro è stata di fatto delegata alla 
piena autonomia delle regioni o, qualo-
ra queste siano altrettanto silenti, delle 
aziende sanitarie pubbliche.
Il presente articolo presenta al proposi-
to un framework di innovazione disrup-
tive dei servizi territoriali, con un parti-
colare focus sui processi di prevenzio-
ne, sui pazienti cronici e fragili e sulle 

nuove modalità di accesso e fruizione 
per tutti i pazienti occasionali. In parti-
colare, si ritiene che i macroprocessi 
che più debbano essere sottoposti a un 
ridisegno siano i seguenti:

•	 le modalità di accesso e di recluta-
mento dei pazienti ai servizi e ai 
programmi di prevenzione;

•	 i modelli di presa in carico e di case 
management;

•	 i modelli di programmazione e pre-
notazione delle prestazioni e dei set-
ting di cura;

•	 le modalità di dialogo e scambio di 
informazioni tra cittadino e SSN.

Parole chiave: cronicità, digitalizzazio-
ne, SSN, territorio, PNRR Sanità, fra-
gilità.

A digital transformation 
framework for out of hospital 
care

The Italian National Recovery and 
Resilience Plan (PNRR) provided Italy 
with 191.5 billion euros. For the Italian 
NHS, physical infrastructures and 
“logistic hardware” will certainly under-
go profound changes, it is also necessary 
to invest in the redesign of services for 
users and processes, as well as in strength-
ening skills of healthcare professionals. 
The former has been extensively 
addressed, while the latter has been dele-
gated to the full autonomy of the regions 

*  Francesco Longo, Università Commerciale Luigi Boc-
coni, Dipartimento di Scienze Politiche e Sociali. E-mail: 
francesco.longo@unibocconi.it.
Paola Roberta Boscolo, CeRGAS SDA Bocconi School of 
Management. E-mail: paola.boscolo@unibocconi.it.
Claudio Buongiorno Sottoriva, Università Commerciale 
Luigi Bocconi. E-mail: claudio.buongiorno@unibocconi.it.
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decreto ministeriale n. 77/2022 del 
Ministero della Salute, spesso indicato 
come “D.M. n. 71”. Il PNRR e il D.M. 
n. 77/2022 propongono una “matrice 
di innovazione”: se da un lato si inno-
vano le infrastrutture fisiche, “l’har-
dware logistico”, dall’altro si dovrebbe 
investire nel ridisegno dei servizi per 
gli utenti, nella reingegnerizzazione 
dei processi di lavoro e nel rafforzare e 
modificare competenze e ruoli profes-
sionali, “il software organizzativo”. La 
parte hard è stata ampiamente affron-
tata con un preciso processo di project 
management top-down che coinvolge 
l’intera filiera istituzionale, dal Mini-
stero alle Regioni, e da queste alle 
aziende sanitarie pubbliche. Sono stati 
definiti tempi, procedure e step attua-
tivi per la costruzione o il rinnovo di 
Case della Comunità e Ospedali di 
Comunità, così come per la sostituzio-
ne delle grandi apparecchiature e per 
l’ammodernamento dell’infrastruttu-
ra tecnologica. Sono stati definiti 
sistemi di monitoraggio ad hoc, con 
key performance indicator per ogni step 
attuativo, a cui è legata l’effettiva ero-
gazione dei finanziamenti. 
La dimensione che riguarda la secon-
da variabile, ovvero la riprogettazione 
dei servizi, la reingegnerizzazione dei 
processi e delle competenze di lavoro 
è stata di fatto delegata alla piena auto-
nomia delle regioni o, qualora queste 
siano altrettanto silenti, delle aziende 
sanitarie pubbliche. Questa può essere 
vista come una buona notizia, poiché:

a)	 l’innovazione organizzativa sostan-
ziale non può che avvenire dal basso 
e in modo sperimentale, in concreti 
contesti aziendali, anche perché 
deve essere contestualizzata ai fab-
bisogni, alle storie, alle competenze 
e alle disponibilità locali e solo 

or, in their absence, of Local Health 
Authorities.
This article presents a disruptive innova-
tion framework for health and social ser-
vices, with a particular focus on proactive 
medicine, chronic and frail patients, and 
new methods of access and use for all 
patients. In particular, the authors believe 
that the macro-processes that most need to 
be redesigned are the following:

•	 The methods of accessing and recruit-
ing patients to preventive services and 
programs;

•	 Models of taking charge and case man-
agement;

•	 Models for planning and booking ser-
vices;

•	 The channels of communication between 
citizens and NHS.

Keywords: Chronic care, eHealth, Ital-
ian NHS, INRRP (Italian National 
Recovery and Resilience Plan), social 
care, healthcare.

Articolo sottomesso: 22/08/2022, 
accettato: 11/10/2022

1. Un framework per 
l’assistenza territoriale 
digitale: ridisegno dei servizi 
o informatizzazione 
dell’esistente?

Il Piano Nazionale di Ripresa e Resi-
lienza (PNRR) ha previsto lo stanzia-
mento di 191,5 miliardi di euro per 
l’Italia. La missione 6, dedicata alla 
Salute, ha previsto due obiettivi prin-
cipali: il miglioramento dell’assistenza 
di prossimità, nell’ambito delle cure 
primarie e intermedie, e l’ammoder-
namento tecnologico e digitale (Anes-
si Pessina et al., 2021). Nell’ambito del 
primo obiettivo, è stato approvato il 
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nici e fragili e sulle nuove modalità di 
accesso e fruizione per tutti i pazienti 
occasionali. In particolare, si ritiene che 
i momenti di interazione tra pazienti e 
SSN che più debbano essere sottoposti 
a un ridisegno siano i seguenti:

•	 l’accesso e di reclutamento dei 
pazienti ai servizi e ai programmi di 
prevenzione;

•	 la presa in carico e il case manage-
ment;

•	 la programmazione e prenotazione 
delle prestazioni e dei setting di cura;

•	 il dialogo e lo scambio di informa-
zioni tra cittadino e SSN.

L’agenda di innovazione non si articola 
dunque per patologie o per setting 
assistenziali, ma per processi di fruizio-
ne, di erogazione e comunicazione, 
con e per il cittadino o paziente, al fine 
di proporre uno sguardo di analisi e di 
progettazione diverso dall’esistente, 
spesso per silos e con scarse velleità 
integrative, e maggiormente capace di 
innovazioni profonde, ad alto valore 
aggiunto sociale e professionale, in 
grado di migliorare gli esiti. L’occasio-
ne della digitalizzazione dei servizi, 
con la creazione di software che rispon-
dano alle reali esigenze del territorio, 
deve evitare una mera informatizzazio-
ne dei processi erogativi esistenti, 
magari con un limitato miglioramento 
al margine. La visione storicamente 
stratificata per silos, con logiche pre-
stazionali, monoprofessionali, dove le 
agende dei servizi sono più facilmente 
raggiungibili dagli utenti più compe-
tenti, senza logiche ricompositive o di 
sostegno all’aderenza alle terapie e ai 
corretti stili di vita, deve lasciare il 
posto a una revisione complessiva dei 
processi e dei modelli di cura, in cui la 
digitalizzazione diventi strumento di 

ex post viene di norma concettualiz-
zata e sistematicamente diffusa;

b)	 la probabilità di insuccesso attuati-
vo è tanto più alta quanto più l’in-
novazione di servizio cerca di esse-
re profonda. Un certo grado di 
opacità insita nelle riforme rende 
istituzionalmente più facile assu-
mere i rischi di un’innovazione 
realmente disruptive;

c)	 l’assetto dei servizi, le competenze 
disponibili e il potenziale di innova-
zione nel Servizio Sanitario Naziona-
le (SSN) sono troppo diversificati tra 
territori per poter definire dei model-
li medi di riferimento, che risultereb-
bero relativamente poco sfidanti per 
i contesti più avanzati quanto impos-
sibili per quelli più deboli;

d)	 una reale trasformazione dei servizi 
e delle competenze richiede per lo 
meno il medio periodo, con tempi 
non sempre coerenti alle ragioni 
della politica e alla narrazione di un 
continuo e costante successo attua-
tivo che necessita il PNRR.

In sintesi, l’innovazione dei servizi, 
dei processi di lavoro e delle compe-
tenze professionali è un’area di lavoro 
che permette una maggiore libertà 
d’azione alle autonomie locali e valo-
rizzazione della loro reale volontà di 
cambiamento, che è variamente distri-
buita. A questo proposito le regioni e 
le aziende sanitarie possono valutare 
se e quanto intendono essere profon-
de nell’innovazione, in quale perime-
tro di servizi e se intendono definire 
obiettivi di programmazione e misura-
zione del cambiamento espliciti, pun-
tualmente definiti ed estesi. 
Il presente articolo presenta al proposito 
un framework di innovazione dei servizi 
territoriali, con un particolare focus sui 
processi di prevenzione, sui pazienti cro-
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presenta il modello di riferimento per 
la gestione della cronicità (Wagner 
et  al., 1996). Il CCM, nella formula-
zione originaria del professor Wagner 
e dei suoi colleghi del McColl Insitute 
for Healthcare Innovation, in Califor-
nia, suggeriva un approccio proattivo 
del personale sanitario e anche dei 
pazienti, che venivano descritti come 
parte centrale del processo assistenzia-
le, tracciando le linee di quella che 
anche in Italia è stata poi chiamata 
“sanità di iniziativa”. I pilastri del CCM 
sono il self-management dei pazienti, 
il decision support, ovvero i sistemi di 
supporto decisionale per i professioni-
sti, i team multiprofessionali, il service 
design per la (ri)progettazione attenta 
del modello di offerta e infine i sistemi 
informativi clinici. Secondo gli autori 
del modello, il collegamento e l’azione 
congiunta di questi pilastri dovrebbe-
ro assicurare migliori risultati in termi-
ni di processo e di outcome, oltreché 
una riduzione dei costi e degli accessi 
inappropriati ai servizi (Bodenheimer 
et al., 2002; Wagner, 1997).
Più recentemente sono nati i modelli 
della casa della salute (per es. Coulter 
et al., 2013), della co-production 
(Batalden et al., 2016; Palumbo, 2016) 
e una visione rafforzata della patient 
centeredness (Bertakis & Azari, 2011; 
Holmström & Röing, 2010), dove la 
centralità del paziente dalla prevenzio-
ne alla cura viene sorretta dagli stru-
menti digitali disponibili. Tutti questi 
modelli propongono di fatto una for-
malizzazione delle relazioni tra perso-
ne e setting assistenziali, abilitate e 
potenziate dall’uso della tecnologia 
(Fjeldstad et al., 2020). Nonostante 
l’idea del CCM e i valori culturali sot-
tostanti siano chiarissimi e largamente 
condivisi, in oltre vent’anni, la sanità 
risulta ancora prevalentemente orien-

reale cambiamento. Secondo Rijken e 
colleghi (2018), i modelli di assistenza 
per malati cronici che siano aspecifici 
rispetto alla patologia sono, infatti, 
maggiormente integrati nei percorsi di 
cura e sostengono un migliore coinvol-
gimento del paziente.
Questo contributo, dunque, si propo-
ne di offrire un framework per l’orga-
nizzazione dei servizi territoriali, in 
una logica ricompositiva, che permet-
ta al sistema di integrare i numerosi 
setting e attori del territorio e ai 
pazienti di vivere un’esperienza di cura 
più efficiente ed efficace. A questo 
scopo il presente articolo prima intro-
duce le logiche contemporanee di 
gestione della cronicità e di customer 
relation management (CRM) nonché 
di comunicazione bidirezionale tra 
utente e piattaforma erogativa. Suc-
cessivamente, presenta il metodo di 
lavoro seguito dai ricercatori per ela-
borare un framework organico e siste-
matico per il ridisegno dei servizi ter-
ritoriali, che viene quindi illustrato in 
modo esaustivo e dettagliato, in ogni 
sua funzionalità, ed esemplificato sui 
possibili casi d’uso, così come cluste-
rizzati dal D.M. n. 77. Le conclusioni 
discutono le criticità attuative, per 
proporre uno sguardo manageriale 
consapevole di opportunità e ostacoli 
e della complessità nel gestire processi 
di reale e profondo cambiamento. 

2.  Logiche di gestione della 
cronicità, tra digitale, sanità 
di iniziativa e CRM

La gestione della cronicità richiede 
diverse forme di collaborazione da 
parte dei pazienti, delle loro famiglie, 
dei professionisti sanitari e della 
comunità. Questa collaborazione è il 
tema centrale del Cronic Care Model 
(CCM), che dagli anni Novanta rap-
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priorità di intervento, o verificare i 
dati amministrativi per monitorare la 
compliance dei pazienti ai loro piani 
assistenziali. 
In Italia, nell’ambito delle cure territo-
riali, che peraltro dovrà omologarsi 
agli standard fissati dal D.M. n. 77, la 
componente digitale non rappresenta 
quindi soltanto un utile addendum o 
un modo per migliorare al margine il 
servizio offerto al paziente, ma piutto-
sto una leva strategica per promuovere 
l’integrazione da tanto invocata tra 
ospedale e territorio e tra i diversi set-
ting delle cure territoriali. Dal punto 
di vista del paziente, quindi, la digita-
lizzazione diventa l’elemento capace 
di garantire organicità al sistema, per-
mettendo di ridurre le risorse dedicate 
al coordinamento, aumentando al 
contempo quelle dedicate alla cura del 
paziente, e migliorando l’esperienza 
del paziente nell’usufruire dei servizi a 
lui dedicati.
Nel riprogettare i servizi e adottare 
soluzioni digitali a supporto dei nuovi 
modelli organizzativi, non dobbiamo 
dimenticare di includere considera-
zioni fondanti relative alla gestione del 
rapporto con il paziente. In questo 
senso, la letteratura suggerisce il termi-
ne Social CRM o CRM 2.0, 
sottolineando la necessità di facilitare 
un’interazione continua e di pari livel-
lo tra il paziente e l’erogatore sanitario 
nonché tra il paziente e altri stakehol-
der (Anshari & Almunawar, 2011), in 
contrapposizione alle forme di comu-
nicazione reattive, di domanda-rispo-
sta. Un tale approccio permette di 
ampliare i servizi erogati e migliorare 
l’esperienza di cura, aumentando la 
fiducia nel sistema e, potenzialmente, 
migliorando gli esiti. L’approccio non 
deve solo focalizzarsi sulla relazione 
con il paziente, ma deve anche dotare 

tata alla medicina di attesa, alle acuzie 
e a logiche prestazionali, senza un 
modello organizzativo efficace e diffu-
so per il territorio e la gestione delle 
cronicità e fragilità.
L’eHealth, o sanità digitale, intesa 
come l’integrazione di una molteplici-
tà di strumenti digitali, può supporta-
re le persone nella cura di sé e facilita-
re l’interazione e la collaborazione con 
gli operatori sanitari, creando dei 
canali di comunicazione più efficaci e 
soprattutto raccogliendo dati clinici e 
amministrativi by design (Eysenbach, 
2001). Al proposito è stato concettua-
lizzato l’eHealth enhanced Chronic 
Care Model (eCCM), un CCM poten-
ziato dalla tecnologia, dove i dati per-
sonali raccolti dal paziente sono a 
disposizione del medico e viceversa, 
pertanto il paziente si sente più coin-
volto nei processi decisionali, l’orga-
nizzazione dei servizi è trasparente, 
sostenendo e migliorando anche la 
literacy degli utenti (Granström et al., 
2020; Holmström & Röing, 2010), 
aspetto che non era contemplato nel 
CCM originale. Si ritiene che il digita-
le rappresenti quindi una leva strategi-
ca per l’attuazione dei modelli di presa 
in carico e gestione della cronicità e 
della fragilità, potendo contribuire a 
innovare e migliorare sensibilmente la 
qualità dei servizi sanitari territoriali. 
Il digitale può facilitare la raccolta, 
sistematizzazione e storage dei dati, 
attraverso sistemi di Internet of Thin-
gs (IoT), repository e piattaforme, 
come può supportare la riprogettazio-
ne di processi e servizi, l’arricchimen-
to delle competenze dei professionisti 
sanitari e una migliore attribuzione 
dei ruoli professionali. Inoltre, grazie 
all’utilizzo dei dati clinici raccolti, è 
possibile elaborare una stratificazione 
della popolazione e identificare le 
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assistenziali particolarmente stringen-
ti. In questo senso, stante l’indetermi-
natezza delle indicazioni di politica 
sanitaria sul tema, per questo studio è 
risultato necessario non tanto traspor-
re uno schema definito a livello nazio-
nale in un contesto regionale, quanto 
piuttosto rielaborare le indicazioni, 
identificando una possibile combina-
zione di setting e processi per struttu-
rare l’assistenza territoriale in Regione 
Lombardia.
Il framework proposto è dunque frut-
to di una ricerca articolata in diverse 
fasi1.

1)	 Innanzitutto, si è provveduto ad 
approfondire lo stato attuale delle 
cure territoriali in Regione Lom-
bardia tramite una desk research che 
ha incluso sia pubblicazioni scien-
tifiche sia letteratura grigia.

2)	 Sono stati raccolti e analizzati i 
documenti nazionali prodotti nel
l’ambito del PNRR e, in particola-
re, il D.M. n. 77/2022 e relative 
linee guida o manuali operativi.

3)	 Sulla base delle informazioni rac-
colte, è stata delineata una prima 
bozza di framework che rappresen-
tasse i processi di presa in carico 
nell’ambito delle cure territoriali, 
combinando quanto già esistente 
in Regione Lombardia con i nuovi 
setting e modelli organizzativi previ-
sti a livello nazionale.

4)	 Il framework è stato poi sottoposto 
a un esteso processo di validazione 
che ha coinvolto gli stakeholder del 
territorio in numerosi focus group, 
secondo quanto riportato in Tab. 1, 
che ha permesso di consolidare lo 

1  Il framework è stato elaborato in prima battuta per la 
Regione Lombardia in seno all’ATI per la trasformazione 
digitale del SSN (KPMG, SDA Bocconi, Politecnico di 
Milano, EY, McKinsey).

il sistema degli strumenti e dei dati 
con i quali: a) avere una visione com-
plessiva delle interazioni – anche in 
momenti solo informativi e non ero-
gativi – tra il paziente e il sistema; 
b) fornire il sistema di strumenti ade-
guati che permettano una reale imple-
mentazione della sanità di iniziativa; 
c) dotare il paziente di piattaforme di 
supporto all’autocura, con cui cono-
scere obiettivi clinici ed esiti e monito-
rare il proprio percorso; d)  generare 
un ecosistema di comunicazione tra 
paziente, eventuale care giver familiare 
o informale, clinici e case manager.
È necessario come prerequisito di 
queste attività una strategia rispetto 
alla multicanalità. L’evoluzione delle 
tecnologie degli ultimi anni ha genera-
to infatti una proliferazione di canali a 
disposizione dell’utenza, sia fisici sia 
virtuali, con la conseguenza di rendere 
estremamente più complicate le custo-
mer journey (Gao et al., 2020). L’aspet-
tativa dell’utenza è di riscontrare un’e-
sperienza simile a prescindere dal 
punto e dal canale di accesso.

3.  I metodi dello studio

Secondo Whittemore, Chase e Mand-
le (2001) i processi di ricerca qualita-
tiva devono incorporare sia il rigore 
scientifico sia la soggettività e la creati-
vità del ricercatore. Il presente articolo 
propone uno schema di organizzazio-
ne e funzionamento del sistema di 
cure territoriali, alla luce degli inter-
venti del Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza (PNRR), e grazie a osser-
vazioni dirette sul campo, oltre che al 
confronto con i principali attori incari-
cati, da un lato, di promuovere la digi-
talizzazione e, dall’altro, di governare 
il territorio. Il PNRR non suggerisce 
approfonditi modelli intra- o interor-
ganizzativi e neppure indica standard 
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di destinatari del sistema di gestione 
digitale del territorio (i cronici e i fra-
gili) nonché di comprendere l’esten-
sione corrente della presa in carico già 
attiva in Regione Lombardia.
Nell’ambito di questo studio il fra-
mework è stato condiviso con la quasi 
totalità dei Direttori Generali e Diret-
tori Socio-Sanitari delle ASST lom-
barde, che saranno responsabili dei 
percorsi di cura dei pazienti fragili e 
cronici, nonché con la dirigenza regio-
nale responsabile della loro attuazio-
ne. Ciononostante, sarà necessario 
studiarne la reale implementazione, 
per evitare di incorrere negli errori che 
Onwuegbuzie e Leech (2007) defini-
scono validità voluttuosa e pregiudi-
zio del ricercatore, ovvero che l’inter-
pretazione del ricercatore travalichi la 
realtà osservata o influenzi i compor-
tamenti degli osservati. Resta, inoltre, 
da verificare la validità esterna, in con-
testi diversi da Regione Lombardia, 
sia in Italia sia all’estero. Nel secondo 
caso, occorre sottolineare anche la 
distanza in termini di politica sanitaria 
che caratterizza altri Paesi occidentali.

schema nella sua forma riportata in 
Fig. 2. Questo passaggio aveva l’o-
biettivo non solo di consolidare il 
framework nella sua forma, ma 
anche di aumentarne la rilevanza e 
la potenzialità di generalizzazione 
rispetto al sistema di cure territo-
riali dell’intera Regione Lombar-
dia, raccogliendo e interpretando 
le opinioni e riflessioni da parte 
degli attori chiave per l’attuazione e 
implementazione del modello.

Durante i focus group, gli autori di 
questo articolo hanno dapprima espo-
sto il framework nella sua interezza, 
per poi approfondire le sue singole 
parti. I partecipanti hanno potuto 
esprimere il proprio accordo o disac-
cordo rispetto allo schema di fondo e 
le singole parti. Alla ricerca sul campo 
sono state poi associate anche analisi 
quantitative che hanno permesso una 
triangolazione dei dati (Almalki, 
2016) per suffragare il framework e i 
meccanismi sottostanti. In particolare, 
l’analisi quantitativa ha permesso di 
approfondire aspetti relativi alla platea 

Tab. 1  –  Figure professionali coinvolte nella validazione pubblica del framework

Figura professionale Numero di partecipanti ad almeno uno degli incontri 
e numero di incontri

Dirigenti della Direzione Welfare – Regione Lombardia 10 partecipanti per incontri settimanali nell’arco di 2 mesi

Programmatori del Software per le cure territoriali 5 partecipanti per incontri settimanali nell’arco di 2 mesi

Direttori Generali e altre figure apicali delle Aziende 
Socio-Sanitarie Territoriali lombarde

20 partecipanti per 3 incontri

Direttori Socio-Sanitari delle Aziende Socio-Sanitarie 
Territoriali lombarde

20 partecipanti per 3 incontri

Medici di Medicina Generale (MMG) e Pediatri di Libera 
Scelta (PLS)

15 partecipanti per 5 incontri

Infermieri di Famiglia e Comunità e altre figure 
infermieristiche responsabili dei setting di assistenza 
territoriale

20 partecipanti per 5 incontri
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(2019), “la capacità attuale di risorse 
del personale nel sistema è in generale 
insufficiente” se si considerano con-
giuntamente una copertura universali-
stica e un’assistenza secondo standard 
clinici di appropriatezza. Secondo il 
Ministero della Salute, la cronicità è 
caratterizzata da continuità e gradualità 
nella progressione della malattia, con 
cause non sempre identificabili e la 
necessità di cura continua, e tipicamen-
te senza prospettiva di guarigione 
(2016). Date queste caratteristiche, l’o-
biettivo diventa una migliore qualità di 
vita per il paziente. Allo stesso tempo, il 
sistema sanitario deve affrontare una 
sistematica scarsità di risorse: i pazienti 
cronici assorbono sempre più risorse e 
una loro presa in carico integrale non 
troverebbe facile corrispondenza con i 
fondi assegnati alla spesa sanitaria pub-
blica, che pure sono destinati anche alla 
cura dell’acuzie.
Regione Lombardia, nell’ultimo decen-
nio, ha perseguito la strada di una 
presa in carico integrata dei pazienti 
cronici, tramite l’esperienza dapprima 
dei Chronic Related Group (CREG) 
(Amaducci et al., 2013; Fait et al., 
2016), poi della Presa in Carico della 
Cronicità (PIC). In quest’ultima espe-
rienza, il cittadino che soffra di una 
patologia cronica può scegliere un 
Gestore con cui sottoscrivere un Patto 
di Cura, che è alla base della predispo-
sizione di un Piano Assistenziale Indi-
viduale (PAI), che raccoglie tutte le 
prescrizioni necessarie per le patolo-
gie in cura, includendo sia farmaci sia 
prestazioni diagnostiche. È il gestore a 
supportare il paziente nel percorso 
terapeutico, che quindi non si riduce a 
un mero susseguirsi di prestazioni. I 
PAI attivi in Regione Lombardia al 
1°  gennaio 2022 erano 185.241, con-
tro un numero di cronici che nel 

4.  I cronici e i fragili: 
quantificazione del fenomeno

L’Italia è un Paese demograficamente 
in crisi: le nascite diminuiscono men-
tre aumenta l’aspettativa di vita – al 
netto dell’impatto della pandemia 
Covid-19 – a fronte di un’aspettativa 
di vita in buona salute di gran lunga 
inferiore (Urbani et al., 2021). La con-
seguenza di queste tendenze demo-
grafiche è l’aumento dei bisogni assi-
stenziali dei cittadini, con particolare 
riguardo per i bisogni di cura legati 
alle patologie croniche. I pazienti cro-
nici in Italia rappresentano oggi il 
40,9% della popolazione (Urbani 
et al., 2021), a fronte di un valore del 
38% nel 2016 (Ministero della Salute, 
2016). La metà dei cronici soffre di 
più di una patologia (20,8%) (Urbani 
et al., 2021). Secondo il manuale cura-
to dall’Osservatorio Cronicità, “vivia-
mo nell’età della fragilità, dell’invec-
chiamento e delle diseguaglianze cre-
scenti, emersa dall’interazione sinergi-
ca (sindemia) delle patologie croni-
co-degenerative e delle sovrainfezio-
ni” (Urbani et al., 2021, p. 30). In 
questo scenario, le risorse a disposi-
zione del sistema sono tuttavia di gran 
lunga inferiori al bisogno, con la con-
seguenza che il sistema riesce a soddi-
sfare solo una parte di cittadini, soprat-
tutto coloro che sono in grado di 
orientarsi nel sistema in maniera agile, 
tempestiva e autonoma. Si tratta di un 
sistema iniquo, che favorisce chi ha 
più strumenti cognitivi, economi-
co-sociali e relazionali, e non necessa-
riamente chi ha un bisogno clinico-as-
sistenziale più urgente. Anche tra i 
pazienti fragili, con bisogni socio-sani-
tari prevalenti e non solo clinici, la 
situazione è paragonabile. 
Come hanno mostrato Zazzera e Longo 
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cure territoriali, rappresentando 
insieme sia i processi amministrativi 
sia quelli erogativi, sia in front-office 
sia in back-office. Si tratta di nove 
diversi momenti, o touchpoint, che, 
nel loro insieme, sono potenzialmen-
te rappresentativi della totalità dei 
processi territoriali di cura, sia che si 
assuma la prospettiva degli operatori 
(medici, infermieri e staff), sia che si 
assuma quella degli utenti (cittadini e 
pazienti).
Il framework distingue due differenti 
fasi: da un lato, si riconosce il momen-
to dell’accesso al percorso di cura, che 
può essere spontaneo o tramite 
modelli di sanità di iniziativa; dall’al-

2019 – ultimo anno disponibile – era 
quantificato in 3.436.674, per un tasso 
di copertura della popolazione croni-
ca del 5,39%. La distribuzione dei 
Patti di Cura sul territorio regionale 
non è stata uniforme, come è possibile 
evincere in Fig. 1. La differenza nel 
grado di implementazione della PIC 
tra i territori lombardi mostra la neces-
sità di un modello che integri ancora 
di più l’esperienza della PIC con l’in-
tero sistema delle cure territoriali.

4.1.  Un framework per la digitalizza-
zione delle cure territoriali
Il framework di seguito esposto rap-
presenta i principali touchpoint delle 
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Fig. 1 
Numerosità dei Patti di Cura 
per provincia rispetto alla 
popolazione (2019-2022)
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erogativa (gestione delle agende di 
prestazioni di specialistica ambulato-
riale per i cronici, posti letto di cure 
intermedie ed RSA, slot di ADI e cen-
tri diurni per i fragili). Il trait d’union 
che collega questi due momenti, che 
possono avvenire in back-office, si 
sostanzia nella necessità di definire le 
priorità di cura, con cui qualsiasi algo-
ritmo di prenotazione dovrà poi con-
frontarsi.

L’accesso (1-2)
Come già sottolineato, nella fase di 
accesso coesistono un accesso guida-
to dal sistema (1), detto di sanità 
d’iniziativa, e uno spontaneo (2). Per 
quanto riguarda il primo, questo pro-
muove un approccio proattivo 
all’identificazione dei bisogni di salu-

tro, il percorso di cura in senso stretto 
descritto come una circonferenza 
senza soluzione di continuità, data la 
ripetitività e inevitabilità dell’assisten-
za in caso di patologia cronica. Il ciclo 
dei touchpoint così descritto ricom-
prende le fasi di valutazione, erogazio-
ne e monitoraggio delle cure. Le due 
fasi, accesso e cura, sono sostenute da 
una collezione di dati del CRM, del 
Fascicolo Sanitario Elettronico e del 
database dei PAI, che, se resi interope-
rabili, permettono una visione olistica 
e in tempo reale dello status del 
paziente. In aggiunta, il framework è 
basato anche sulle fasi indicate come 5 
e 6 nella Fig. 2: il pooling della doman-
da (possibilmente raccolta e sistema-
tizzata nei PAI) e la sua correlazione 
con la programmazione della capacità 

Touchpoint di accesso Ciclo dei touchpoint del paziente

Il framework per il territorio digitale Front-of�ce

Back-of�ce

Strati�cazione,
sanità di iniziativa

e reclutamento

Valutazione
semplice o multi-

dimensionale

Primo accesso
multicanale (116-
117, piattaforme
web, email, FSE
come canale di

accesso)

App di sostegno
e valorizzazione

della co-production
dei pazienti

Programmazione
e gestione della

capacity (agende
ambul., slot cure int.),
organizzazione della

�liera interprofessionale

Pooling del PAI e
delle segnalazioni e
scelta della priorità

Arruolamento,
costruzione e
gestione PAI

Erogazione on-
site e digitaleCase management

CRM FSE Database PAI 
ed esiti intermedi

1 2

3

4569

8 7

Fig. 2 
Il framework 
a cura degli autori
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ma e i cittadini, arricchendo sempre 
più il portafoglio multicanale, ma pur-
troppo spesso in modalità non coordi-
nate tra loro. Coesistono, infatti, i siti 
istituzionali di regioni e aziende sanita-
rie, numeri unici e numeri di aziende o 
singoli uffici, così come altre forme di 
contatto, come app e indirizzi email. 
Un accesso che sia multicanale e inte-
grato necessita innanzitutto di un siste-
ma di knowledge management che per-
metta di progettare i canali, i loro con-
tenuti e linguaggi in modo da garantire 
ai diversi cluster di utenza di conoscere 
il catalogo di offerta, le modalità e i 
requisiti per ottenere un determinato 
servizio nonché la capacità disponibi-
le, con la garanzia che le informazioni 
siano sempre precise e aggiornate. 
L’accesso dunque avverrebbe tramite 
canali diversi (sito web, piattaforme 
come l’FSE, app, numero unico 
116117, email, accesso fisico e Punto 
Unico di Accesso – PUA). Una funzio-
nalità di monitoraggio degli accessi 
permette di comprendere e valutare 
l’efficacia dell’informazione e dell’o-
rientamento del sistema, nonché di 
prevedere con anticipo, seppur con un 
grado di incertezza, potenziali varia-
zioni dei bisogni assistenziali della 
popolazione, sulla base delle loro ricer-
che e richieste di informazioni nel 
sistema. Nel complesso, l’accesso deve 
essere nativamente interoperabile, 
coerente e organico, ovvero capace di 
garantire risposte uguali in tempi simi-
li tra canali diversi, pur sapendo che la 
natura dei canali influenza e seleziona i 
tipi di target che a essi si rivolgono 
principalmente; deve altresì essere 
adottato un approccio di CRM 2.0, 
come già sottolineato nei precedenti 
paragrafi, per una comunicazione 
costante, articolata e bidirezionale tra 
sistema e paziente.

te. Esso ricomprende innanzitutto un 
sistema che permetta la stratificazio-
ne nominativa della popolazione, che 
fornirebbe agli attori preposti, come 
dipartimento di sanità pubblica o 
MMG o CdC, un elenco dei cittadini 
target, per la prevenzione o per la 
presa in carico. Inoltre, tale modalità 
di accesso richiede anche che esista-
no modelli di sanità di iniziativa e 
reclutamento, che associno i pazienti 
ai giusti responsabili. Un paziente 
cronico monopatologico di bassa 
complessità potrebbe dunque essere 
segnalato al MMG, un paziente in 
salute in età da screening potrebbe 
essere segnalato ai Dipartimenti di 
Igiene Pubblica e Prevenzione, men-
tre un paziente cronico complesso a 
uno specialista ambulatoriale o ospe-
daliero. Un tale processo richiede un 
lavoro organizzativo di microproget-
tazione delle allocazioni dei ruoli 
professionali, capace di correlare 
stadi e tipologie di patologie al pro-
fessionista ritenuto appropriato e più 
costo-efficace. Pur associando i 
pazienti ai professionisti adeguati, è 
ancora necessario dotare questi ulti-
mi di strumenti di comunicazione 
che permettano un contatto diretto, 
rapido e personalizzato con i pazienti 
assegnati, nonché metodi di monito-
raggio e raccolta feedback al fine di 
facilitare il reclutamento proattivo e 
la compliance di diversi cluster di 
pazienti. Un sistema di reclutamento 
con queste tre funzionalità doterebbe 
il SSN di una proattività di recluta-
mento, con la prospettiva di posporre 
nel tempo eventuali aggravamenti 
della patologia cronica.
La seconda modalità d’accesso è quella 
spontanea. Molteplici sono le innova-
zioni che hanno caratterizzato le 
modalità di comunicazione tra il siste-
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Compreso il fabbisogno clinico e 
sociale, il professionista redige un PAI 
(4), che a seconda dei casi può preve-
dere sia prestazioni sanitarie sia servizi 
socio-sanitari e della rete delle cure 
intermedie. Dal PAI, che racchiude 
quindi un insieme di servizi a preva-
lenza sanitaria per i pazienti cronici, o 
delle cure intermedie e socio-sanitarie 
per pazienti fragili e non-autosuffi-
cienti, discende poi l’attività di pro-
grammazione delle prestazioni e delle 
transizioni dei pazienti tra diversi set-
ting. Per la progettazione e redazione 
del PAI potrebbero essere sviluppati 
degli algoritmi a supporto del clinical 
manager (cioè chi è responsabile della 
definizione del PAI), che, considerati i 
dati disponibili sul singolo caso e su 
coorti di pazienti comparabili, posso-
no fornire delle indicazioni rilevanti 
rispetto a quale tipologia e frequenza 
di prestazioni inserire nel PAI. Dalla 
redazione del PAI dovrebbe poi atti-
varsi una dashboard di controllo dello 
stesso, consultabile sia dal clinical 
manager, sia dal case manager che è 
responsabile del monitoraggio dei 
PAI, come potrebbero essere gli infer-
mieri di famiglia o comunità (IFoC) 
per i pazienti cronici e fragili sufficien-
temente stabili. Il case management 
(8) è inteso infatti come la verifica e il 
monitoraggio dell’aderenza terapeuti-
ca, delle prestazioni effettuate e da 
effettuare, e degli esiti clinici o sociali, 
a cui si aggiunge il supporto alla lite-
racy del paziente e al sostegno psicolo-
gico alla propria condizione. Per il 
case management si evince la necessi-
tà di mettere a disposizione strumenti 
di monitoraggio coerenti con la sanità 
di iniziativa che permettono quindi a 
infermieri e medici di controllare da 
remoto i pazienti e intervenire in caso 
di esiti difformi dallo standard clinico 

I touchpoint del paziente e la presa in 
carico (3-9)
La parte circolare del modello, che 
collega i touchpoint dal terzo al nono, 
rappresenta la sequenza di momenti 
del percorso assistenziale, con il coin-
volgimento proattivo del paziente, per 
esempio nelle esperienze di automoni-
toraggio tramite device personali. È 
bene ricordare che in Italia la prevalen-
za della cronicità è circa del 55% per la 
popolazione a 55 anni, per poi raggiun-
gere dopo i 75 anni l’85,4% della popo-
lazione (ISTAT, 2020, pp. 152-153), e, 
inoltre, che la speranza di vita media è 
di circa 83 anni (EUROSTAT, 2022). I 
cronici consumano inoltre circa i tre 
quarti delle risorse del SSN. Pertanto il 
cronico medio rimane in un processo 
assistenziale permanente per 27 anni: 
periodo lungo il quale il SSN continua-
mente raccoglie dati sul paziente, lo 
valuta e rivaluta in un processo senza 
soluzione di continuità. La valutazione 
per nuovi pazienti (3), o rivalutazione 
per pazienti già inseriti in un piano 
assistenziale, rappresenta un primo 
momento che permette di indirizzare 
l’utente nel setting più appropriato. I 
pazienti possono essere anche segnala-
ti in back-office; anche in questo caso 
l’équipe responsabile conduce una 
prima valutazione, semplice o multidi-
mensionale, utilizzando scale e sistemi 
di valutazione clinica già validati, ma 
potenzialmente incorporati in una 
soluzione tecnologia che fa sintesi di 
diversi strumenti, esistenti e nuovi. 
Durante la valutazione vengono con-
sultati il FSE ed eventuali dati aggiunti-
vi sul paziente, per decidere se inviare il 
paziente “in back-office” a un centro 
servizi, o COT (Centrale Operativa 
Territoriale), o a un MMG o a uno 
specialista per la formulazione del 
piano assistenziale.
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offerta. Tale screening della domanda 
per la selezione dei pazienti che per 
primi devono trovare risposta nel 
sistema delle cure territoriali potrebbe 
essere gradualmente automatizzato e 
gestito attraverso algoritmi e sistemi a 
supporto delle decisioni, a patto che i 
dati clinici e amministrativi dei PAI 
siano digitalizzati, condivisi e fruibili. 
Questa è l’attività assegnata alle Cen-
trali Operative Territoriali (COT), ai 
centri servizi della cronicità e disposi-
tivi organizzativi simili. Definite le 
priorità cliniche, occorre poi verificare 
la capacity disponibile e prenotare le 
prestazioni incluse nei PAI, nei set-
ting, nei tempi e nelle forme appro-
priati. A questo fine, sarebbe auspica-
bile avere una dashboard per il moni-
toraggio della capacità libera o occu-
pata, come anche strumenti per la 
gestione dei tempi di permanenza 
nelle strutture intermedie e riabilitati-
ve, e anche per la gestione dei volumi 
di attività ambulatoriale con la possi-
bilità di consultare e tenere sotto con-
trollo le liste di attesa. Anche la micro-
progettazione e programmazione 
della filiera interprofessionale da 
ingaggiare, a cui assegnare le distinte 
tipologie di pazienti, avviene, secondo 
il modello, in base ai livelli di severità 
della cronicità, o della fragilità, con il 
coinvolgimento di IFeC, MMG, 
sumaisti o specialisti ospedalieri.
L’integrazione in back-office tra pro-
cessi di presa in carico, prescrizione e 
prenotazione può far sì che alcune 
agende ambulatoriali siano dedicate 
ex  ante alle prestazioni erogate all’in-
terno di un PAI, o comunque per 
determinati target di pazienti. COT, 
centri servizi, ma anche gli stessi Cen-
tri Unici di Prenotazione (CUP) inter-
mediano quindi domanda e offerta 
guidando l’utente verso i setting di 

previsto, o in caso di mancata aderen-
za al piano o di scorretto stile di vita 
del paziente rispetto alle sue condizio-
ni, oppure di intervenire in soggetti 
potenzialmente a rischio, ma non 
ancora intercettati dal sistema. I PAI 
costituiscono così il presupposto per 
l’erogazione (7), con la prenotazione 
di posti letto delle cure intermedie, di 
prestazioni ambulatoriali e di ricetta-
zione automatica e digitale, possibil-
mente con la consegna a domicilio dei 
farmaci. 
Le tappe descritte finora raccontano il 
percorso ideale, in assenza di vincoli e 
limitazioni alle risorse. Tuttavia, con-
siderato il gap tra domanda e offerta 
nel SSN, la definizione di priorità di 
accesso diventa imprescindibile per 
garantire un accesso equo e appropria-
to ai servizi. Nel framework disegnato, 
il perno del percorso è dato dai pro-
cessi di programmazione e prioritizza-
zione dell’offerta rispetto ai volumi e 
all’intensità assistenziale richiesta 
dalla sommatoria dei PAI prescritti, 
alla luce della capacità produttiva 
disponibile. Sono necessari in partico-
lare meccanismi di gestione delle 
agende ambulatoriali (destinate in 
prevalenza a pazienti cronici) e per i 
posti letto – o le altre unità di misu-
ra  –  per cure intermedie e servizi 
socio-sanitari (destinati ai pazienti fra-
gili). Se per i consumi ambulatoriali il 
SSN è in grado di rispondere al 75,1% 
dei consumi, nell’ambito dell’assisten-
za sociale la capacità del sistema è 
molto più ridotta, pari al 27,3% (CER-
VED, 2022, p. 32). Prima della pro-
grammazione delle prestazioni e della 
capacità (6), la domanda è quindi 
raccolta e aggregata nel database dei 
PAI (5), la cui analisi e gestione per-
mette di definire le priorità e meglio 
indirizzare gli utenti nel sistema di 
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menti e degli stili di vita, il sostegno 
alla compliance e alla literacy, l’invio 
stabile di messaggi di rinforzo.
La descrizione analitica di ogni singo-
lo touchpoint del framework per la 
digitalizzazione del territorio non 
deve offuscare la considerazione che 
solo un approccio sistemico, organico 
e integrato rende utile le singole parti, 
che si rafforzano e si alimentano 
nell’interazione l’una con l’altra, men-
tre una loro esistenza autonoma, scar-
samente interoperativa, le indebolisce, 
fino al pericolo di una loro irrilevanza. 
A titolo d’esempio, la funzione di case 
management senza un PAI da sostene-
re e controllare risulta sprovvista del 
vettore indispensabile di funziona-
mento. Allo stesso modo il database di 
CRM trova significato qualora si 
volesse valorizzare, specializzare e ren-
dere prioritaria la logica multicanale 
di accesso ai servizi.

5. Conclusioni

La radicale trasformazione dei proces-
si erogativi e produttivi dei servizi 
territoriali, sia preventivi, sia di presa 
in carico di cronicità e fragilità, rap-
presenta un’agenda di lavoro plurien-
nale. Essa costituisce un’agenda di 
innovazioni inevitabile e incomprimi-
bile, alla luce della nostra epidemiolo-
gia, che vede oggi, con il 24% della 
popolazione anziana e il 40% di italia-
ni cronici, già il 75% delle risorse del 
SSN destinate a questi target. Nei 
prossimi quindici anni, la quota di 
popolazione anziana aumenterà sensi-
bilmente rendendo lo scenario ancora 
peggiore.
La prospettiva di lavoro è vincolante e 
di lungo periodo, per cui occorre con-
temperare una visione generale e orga-
nica, come proponiamo con il nostro 
framework sulla digitalizzazione del 

erogazione disponibili, siano essi spazi 
fisici o slot di televisite o teleconsulti. 
Per il clinical manager potrebbe essere 
infine molto utile disporre di una 
dashboard unitaria di tutti i loro PAI 
attivi, per ricevere informazioni di 
ritorno dai case manager e da altri pro-
fessionisti che intercettano i loro casi. 
A queste informazioni si potrebbero 
aggiungere le evidenze, professional-
mente utili, mutuate dalla totalità dei 
PAI di un territorio: per esempio quali 
target di utenti sono a maggiore 
rischio di scarsa aderenza alle terapie o 
sono sottodiagnosticati.
L’ultimo step del modello è legato 
all’utilizzo codificato e riconosciuto di 
app e soluzioni IoT per la raccolta e il 
monitoraggio di parametri clinici del 
paziente, con l’obiettivo di interagire 
sempre più con gli utenti in una logica 
di co-production, ma anche di racco-
gliere da loro dati circa il loro stato di 
salute e malattia e informare scelte 
future dei loro clinical manager. Tali 
dati potrebbero quindi arricchire il 
patrimonio informativo sanitario a 
disposizione dei clinical e case mana-
ger. Le informazioni di ritorno dal 
case o clinical manager al paziente, 
frutto della rielaborazione dei suoi 
dati in interazione con il PAI program-
mato, contribuiscono a un dialogo 
bidirezionale tra SSN e paziente, 
sostenendo l’aderenza alla terapia e 
alimentando la percezione di essere 
presi in carico. Questo dialogo genera 
un ecosistema di comunicazione con 
il paziente, in cui sono coinvolti alme-
no il paziente e il suo eventuale care 
giver, il case manager e il clinical mana-
ger. Nell’ecosistema di dialogo gli 
oggetti di comunicazione riguardano 
la diagnosi e il PAI, il sostegno psico-
logico alle condizioni di fragilità o 
cronicità, il controllo dei comporta-
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•	 costruire sistemi di clinical support 
system per supportare digitalmente 
la compilazione dei PAI;

•	 strutturare un sistema di monitorag-
gio dei PAI per comprendere quali 
professionisti siano maggiormente 
aderenti allo schema e alla qualità 
dei PAI prescritti, per alimentare le 
necessarie azioni di governo clinico.

Come si osserva, si tratta di un proces-
so complesso, che richiede tempo, 
energie e ferma convinzione sull’effi-
cacia potenziale del dispositivo orga-
nizzativo.
Questo esempio costituisce solo uno 
dei nove ambiti di lavoro, gli altri sono 
altrettanto imponenti e rilevanti: si 
pensi a spostare le prenotazioni delle 
prestazioni da front a back-office, ad 
attivare una funzione proattiva di case 
management o una di reclutamento 
attivo dei pazienti oppure a interfaccia 
di comunicazione continua tra pazien-
te e SSN rispetto ai suoi comporta-
menti per la patologia cronica. Siamo 
quindi davanti a un framework nel 
quale la leva digitale diventa strumen-
to per una trasformazione radicale 
della natura dei servizi e dei ruoli pro-
fessionali, dove la qualità e profondità 
della riprogettazione dei servizi e dei 
processi erogativi determina le possi-
bilità per un ripensamento efficace 
delle interfacce digitali.
La questione cruciale è chi sia respon-
sabile e leader di una serie di innova-
zioni così rilevanti, radicali e di lungo 
periodo. Occorre guardare alle strut-
ture di responsabilità già esistenti 
(responsabili dei sistemi informativi 
aziendali, direttori del territorio, dei 
distretti, direttori cure primarie, diret-
tori igiene e sanità pubblica), compe-
tenti e dotate delle necessarie relazioni 
con tutti gli stakeholder ma spesso 

territorio, con un’agenda di priorità. Da 
questo punto di vista i nove touchpoint 
previsti per la digitalizzazione del terri-
torio possono essere implementati pro-
gressivamente nel tempo, pur consape-
voli che solo la loro contemporanea e 
contestuale presenza ne garantisce la 
piena efficacia complessiva. Questo 
può comportare un orizzonte di svilup-
po compreso tra i 3 e i 5 anni, digitaliz-
zando progressivamente i touchpoint 
indicati, con priorità eventualmente 
diverse nei singoli contesti aziendali o 
regionali. L’importante è da subito aver 
presente il disegno complessivo, in 
modo che le singole componenti siano 
da subito progettate in una visione coe-
rente a livello generale, interoperabile e 
internamente organica.
Ogni singolo touchpoint da reingegne-
rizzare costituisce un ambito di trasfor-
mazione profondo che contempera 
aspetti di riprogettazione delle caratte-
ristiche del servizio, di cambiamento 
delle procedure professionali e operati-
ve, di acquisizione di nuove competen-
ze. Si pensi, a titolo d’esempio, alla 
definizione dei PAI per i pazienti croni-
ci e fragili. Questa richiede di:

•	 definire chi siano i professionisti 
responsabili dei PAI per stadi di 
patologia lungo la filiera professio-
nale MMG-specialisti convenziona-
ti-ospedalieri spoke-ospedalieri 
HUB (microprogettazione dei ruoli 
professionali);

•	 concordare gli standard clinici dei 
PAI (PDTA di riferimento);

•	 convincere progressivamente i pro-
fessionisti a convergere sull’uso 
dello strumento PAI;

•	 aumentare progressivamente il 
numero dei PAI prescritti per avvici-
narsi nel tempo alla totalità dei 
pazienti target;
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dell’innovazione PNRR (strutture 
fisiche e tecnologie) ha metriche, 
obiettivi, cronoprogrammi, premi o 
sanzioni chiari e definiti, rimane da 
inventare il tensore che presidi la 
reale attuazione delle innovazioni dei 
servizi, dei processi di lavoro e lo svi-
luppo di competenze.
Anche il framework proposto ci per-
mette di suggerire alcuni precisi indi-
catori di sintesi, ovvero delle milesto-
nes con cui misurare se e quanto sono 
stati innovati i processi erogativi e 
produttivi:

•	 quota di popolazione che è stata 
stratificata e invitata nei servizi per 
un tentativo di arruolamento proat-
tivo (crescita annuale da un anno 
all’altro nei prossimi 5 anni);

•	 quota di cronici con un PAI coerente 
a PDTA di riferimento e conseguente 
percentuale di riduzione della varia-
bilità prescrittiva e di consumo sani-
tario per pazienti omogenei;

•	 quota di PAI che hanno determinato 
un miglioramento degli esiti (minori 
consumi inappropriati, miglioramen-
to degli esiti di salute intermedi);

•	 percentuali di pazienti che hanno 
ottenuto un sostegno alla complian-
ce, una facilitazione nell’accesso 
delle prestazioni, un supporto di 
case management;

•	 tasso di convergenza inter-tempora-
le tra la capacità produttiva installata 
(agende ambulatoriali e delle cure 
intermedie) e bisogni così come 
rilevati dal database dei PAI e dalla 
stratificazione della popolazione.

Questi indicatori possono essere effi-
cacemente utilizzati per processi di 
benchlearning tra regioni o tra aziende 
sanitarie; per processi di programma-
zione e monitoraggio; per definire il 

sopraffatte già dalla routine, oppure 
occorre dedicare risorse aziendali o 
regionali che si occupino in via esclu-
siva dell’innovazione, avendo tempo e 
risorse dedicate, ma con una cono-
scenza e un sistema di relazioni tutta 
da costruire? E ancora, occorre creare 
diverse task force dedicate ai singoli 
touchpoint oppure è preferibile una 
struttura unitaria? Ovviamente ogni 
soluzione di project management 
dell’innovazione è plausibile, l’impor-
tante è che sia assunta in modo consa-
pevole e convinto.
Allo stesso modo è rilevante decidere 
quali siano le priorità del processo di 
change management: iniziare da alcu-
ni distretti aziendali, da alcune patolo-
gie oppure dai pazienti a più alto 
rischio di under-treatment (bassa com-
pliance o literacy). Ogni opzione di 
change management valorizza alcuni 
elementi di fattibilità spesso in contra-
sto con considerazioni di priorità di 
policy. Tipicamente i territori più forti 
e le discipline mediche più strutturate 
garantiscono maggiore facilità attuati-
va, ma più modesti margini di miglio-
ramento, garantendo di norma perfor-
mance già adeguate. All’opposto, terri-
tori aziendali deprivati e popolazioni a 
grande rischio di marginalità rappre-
sentano priorità sociali e di policy, ma 
dove le difficoltà attuative crescono 
significativamente. In ogni caso, nel 
prossimo lustro occorre innovare la 
maggior parte dei processi territoriali 
e quindi si tratta solo di definire la 
successione dei momenti attuativi a 
livello aziendale o regionale.
Processi di innovazione dei servizi, 
dei protocolli di erogazione profes-
sionale e di upgrading delle compe-
tenze possono essere misurati nei 
loro impatti e nel loro grado di inten-
sità attuativa? Se l’asse verticale 
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parata con la costruzione di infrastrut-
ture logistiche, rende l’attuale facolta-
tività di monitorare il processo di tra-
sformazione digitale un’opportunità 
per policy maker e manager animati 
da “public motivation” per allestire 
spazi di lavoro protetti per innovazioni 
e generatività.

quadro delle competenze da diffonde-
re e il loro grado di efficacia. Tutto 
quello che rimane sempre e solo 
implicito difficilmente sarà all’apice 
dell’attenzione dell’organizzazione. 
L’oggettiva complessità della trasfor-
mazione dei servizi e dei modelli ero-
gativi territoriali, soprattutto se com-
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Migliorare la performance  
nelle aziende sanitarie pubbliche:  
il contributo dei professionisti-manager
Simone Fanelli, Chiara Carolina Donelli, Fiorella Pia Salvatore, Antonello Zangrandi*

Le aziende sanitarie pubbliche sono 
da sempre impegnate nell’identifi
care soluzioni organizzative e mana-
geriali che permettano di rispondere 
con successo alle molteplici pressioni 
a cui sono sottoposte. In questo sce-
nario, fondamentale è il ruolo dei 
professionisti. L’obiettivo del presen-
te lavoro è quello di indagare quali 
strategie possono essere adottate 
dalle aziende per valorizzare e sup-
portare i professionisti al fine di 
migliorarne la performance. I risultati 
della ricerca evidenziano che le azien-
de sanitarie devono supportare il 
“professionista-manager” in grado di 
generare un clima collaborativo nella 
sua organizzazione; di comunicare a 
livello interpersonale; di definire 
obiettivi coerenti con le risorse 
disponibili; di fare valutazioni di effi-
cienza, efficacia e qualità; di conosce-
re la propria organizzazione.

Parole chiave: aziende sanitarie, perfor-
mance, competenze manageriali, stru-
menti manageriali, clinico-manager.

Improving the performance of 
healthcare organizations: The 
contribution manager-clinician

Public healthcare organization have always 
been committed to identifying organiza-
tional and managerial solutions to reply to 
the multiple pressures they are subjected to. 
In this scenario crucial is the role played by 
professionals. The aim of this study is to 
investigate what strategies organization 
can adopt to enhance and support profes-
sionals in order to improve performance. 
The results highlight that healthcare orga-
nizations should support the professional 
manager to be able to create a collaborative 
climate in the organization; facilitate inter-
personal communication; define consistent 
objectives with the available resources and 
evaluate efficiency, effectiveness and quality.

Keywords: healthcare organization, per-
formance, managerial skill, managerial 
tools, manager-clinician.

Articolo sottomesso: 02/05/2021, 
accettato: 08/06/2022

1.  Introduzione

Le aziende sanitarie pubbliche, in Ita-
lia come in altri Paesi nel mondo, sono 
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in differenti attività: cliniche e non 
(Fanelli et al., 2019). Molti di loro 
hanno incarichi manageriali assu-
mendo quindi elevati livelli di respon-
sabilità organizzativa. Di conseguen-
za, le tradizionali pratiche di gestione 
delle risorse umane nel settore pub-
blico, caratterizzate da una forte 
burocratizzazione dei processi, devo-
no essere messe in discussione, per 
favorire invece modelli gestionali 
orientati a supportare e valorizzare i 
professionisti nel loro ruolo manage-
riale (Brown, 2004; Fanelli et al., 
2020). In altre parole, occorre pro-
muovere competenze trasversali, che 
siano non solo di tipo tecnico-specia-
listico, ma anche di tipo manageriale. 
In questo scenario, diventa strategico 
per le aziende sanitarie pubbliche: 
riconoscere le competenze manage-
riali chiave, aiutare i professionisti a 
sviluppare tali competenze, e fornir-
gli adeguati strumenti manageriali 
per svolgere al meglio il loro ruolo di 
“clinico-manager”. Questi tre aspetti 
(competenze, formazione, strumen-
ti) sono tra loro fortemente connessi 
e contribuiscono in maniera interdi-
pendente a definire la figura di un 
“buon manager”.
Considerando le proposizioni alla 
base di questo studio, la principale 
domanda di ricerca a cui si vuol dare 
risposta è: quali strategie le aziende 
sanitarie pubbliche possono adottare 
per valorizzare e supportare il ruolo 
manageriale dei professionisti al fine 
di migliorare la performance?
Nello specifico, il paper individua tre 
aree utili ad analizzare il ruolo dei pro-
fessionisti sanitari in relazione alla 
performance aziendale:

1)	 le competenze più rilevanti che il 
professionista con ruolo manage-

da sempre impegnate nell’identificare 
soluzioni organizzative e manageriali 
che permettano di rispondere con 
successo alle molteplici pressioni a cui 
sono sottoposte. L’invecchiamento 
della popolazione, il progresso tecno-
logico, la necessità di ridurre la spesa 
pubblica sono solo alcuni dei fattori 
che spingono le aziende sanitarie a 
ricercare maggiore efficienza ed effica-
cia nelle proprie azioni (Townsend e 
Wilkinson, 2010). L’attuale emergen-
za sanitaria legata alla diffusione del 
virus pandemico Covid-19 ha aumen-
tano in maniera significativa la pres-
sione su diverse entità aziendali e, in 
particolare, su alcune realtà sanitarie 
come gli ospedali, spinti a dover rior-
ganizzare in maniera sostanziale le 
proprie attività e i propri servizi (Ela-
rabi e Johari, 2014; Zangrandi et al., 
2020). Data la complessità delle attivi-
tà che caratterizzano le aziende sanita-
rie e lo scenario di profondo cambia-
mento che stanno vivendo, fonda-
mentale è il contributo dei professio-
nisti sanitari per rispondere efficace-
mente a tali pressioni e generare un 
impatto positivo sulla performance 
(Elarabi e Johari, 2014; Zangrandi 
et al., 2020).
Alla luce di questa così alta dinamici-
tà che contraddistingue il contesto, è 
dei vertici strategici aziendali la 
responsabilità di valorizzare e, quin-
di, supportare i professionisti. Difatti, 
considerando che l’organizzazione e 
la gestione delle risorse nell’azienda 
sanitaria sono aspetti cruciali per l’ot-
tenimento di buone performance, in 
tale pianificazione, i professionisti 
sanitari sono ritenuti gli attori princi-
pali. Queste professionalità svolgono 
un ruolo determinante nel supporta-
re il raggiungimento di elevati stan-
dard aziendali in quanto impegnate 
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sul tema (Liang et al., 2013). Per esem-
pio, uno studio americano della Heal-
thcare Leadership Alliance identifica 
cinque aree di competenze (Stefl, 
2008): la capacità di comunicazione, 
sia interna sia esterna rispetto all’orga-
nizzazione per facilitare le interazioni 
con individui e gruppi; la capacità di 
leadership, per una visione condivisa 
in modo da raggiungere performance 
di successo e finalità strategiche; la 
professionalità, intesa come la capaci-
tà di allineare la condotta personale ai 
valori etici e che includono l’orienta-
mento al servizio e al paziente; la 
conoscenza e comprensione del siste-
ma sanitario, per gestire le relazioni 
con l’ambiente in cui il servizio stesso 
è erogato; e la capacità legata alle busi-
ness skill, per una gestione efficace 
delle risorse. 
Lo studio di Neufeld et al. (1998), 
invece, illustra sette specifici ruoli che 
la figura del medico può assumere: 
medico esperto, comunicatore, colla-
boratore, sostenitore della salute, 
discente, manager e studioso. Anche 
l’American College of Preventive 
Medicine ha fatto un tentativo di defi-
nizione delle competenze di gestione 
manageriale considerate cruciali per i 
clinici. Queste sono state individuate 
in quattro caratteristiche principali: 
fornitura di assistenza sanitaria, gestio-
ne finanziaria, gestione organizzativa e 
conoscenza etica e legale (Lane, 1998).
In sintesi, il dibattito sul tema delle 
competenze manageriali per i profes-
sionisti sanitari è ancora aperto. È 
comunque idea condivisa che le com-
petenze chiave possono variare in base 
al livello manageriale e al contesto 
locale (Liang et al., 2013). Il primo 
passo per le aziende sanitarie è, dun-
que, quello di capire quali competenze 
sono ritenute più rilevanti dai propri 

riale dovrebbe possedere in una 
azienda sanitaria;

2)	 il fabbisogno formativo avvertito 
dai “clinici-manager” per assolvere 
efficacemente alla loro missione;

3)	 la conoscenza e l’utilizzo degli 
strumenti manageriali propri delle 
aziende sanitarie. 

Complessivamente, i risultati della 
ricerca vorranno fungere da guideline 
per le aziende sanitarie fornendo preci-
se indicazioni relativamente alle strate-
gie che i manager potranno adottare 
per generare migliori performance.

2. Analisi della letteratura

In ambito manageriale le principali 
aree di intervento su cui le aziende 
sanitarie possono agire per sviluppare 
strategie e promuovere una cultura 
aziendale capace di innescare il miglio-
ramento della performance sono iden-
tificate nel tema della competenza, 
della formazione e degli strumenti. 

2.1.  Competenze manageriali 
Il tema delle competenze manageriali 
in sanità è ampiamente discusso in 
letteratura. Nel caso delle aziende 
sanitarie, la questione risulta partico-
larmente articolata poiché la continua 
ricerca di un management efficiente 
ed efficace ha portato all’evoluzione 
da un modello burocratico-professio-
nale (Bode e Maerker, 2014), caratte-
rizzato dai professionisti al di fuori 
della gerarchia decisionale, a un 
modello in cui ai professionisti vengo-
no richieste sempre più competenze 
di tipo manageriale (Aini, 2018). In 
letteratura, il concetto di “competenza 
chiave” per il clinico chiamato a svol-
gere anche la funzione di manager è 
stato oggetto di diversi studi ma, a 
oggi, non vi è ancora un’unica visione 
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tari per migliorare e accrescere le loro 
conoscenze e competenze manageriali 
attraverso, per esempio, corsi di breve 
durata svolti all’interno delle aziende 
e/o di certificazione esterna (Hewi-
son e Griffiths, 2004; Mintzberg, 
2004). In particolare, negli Stati Uniti 
e nel Regno Unito, sono stati sviluppa-
ti dei programmi che mirano non solo 
a migliorare le capacità dei leader sani-
tari (Batcheller, 2011), ma anche a 
inserire all’interno dei percorsi di stu-
dio dei medici in formazione, dei corsi 
che consentono di sviluppare tali 
competenze, dando la possibilità agli 
studenti di includere il management 
tra le loro attività di studio (Atun, 
2003; Crosson, 2003; Ackerly et al., 
2011; Pihlainen et al., 2016). In 
Australia, gran parte della formazione 
manageriale è fornita attraverso corsi 
di formazione svolti all’interno delle 
organizzazioni sanitarie, e che, quindi, 
sono posti successivamente al periodo 
dedicato alla formazione medica (Kip-
pist e Fitzgerald, 2009). Infine, in Ita-
lia, l’esigenza di sviluppare tali compe-
tenze per le figure sanitarie si è realiz-
zata con l’emanazione del D.Lgs. 
n. 502/1992, con il quale si è chiesto 
alle Regioni di organizzare e attivare 
corsi di formazione manageriale 
necessari per ricoprire le posizioni di 
direzione sanitaria aziendale e di dire-
zione delle strutture complesse (Spin-
santi, 1997).

2.3.  Strumenti manageriali
Per svolgere al meglio il ruolo di mana-
ger all’interno di un’azienda ospeda-
liera, le competenze manageriali e il 
loro sviluppo, seppur rilevanti, non 
sono sufficienti. Un manager deve 
poter contare su strumenti adeguati 
che possano supportarlo nello svolge-
re al meglio il proprio ruolo (Berwick 

professionisti al fine di definire strate-
gie che siano in grado di valorizzarle e 
supportarle.

2.2.  Formazione manageriale
Il “clinico-manager” è considerato una 
figura cruciale in quanto contribuisce 
alla produzione di performance 
migliori nelle aziende sanitarie dei 
principali Paesi industrializzati (Kip-
pist e Fitzgerald, 2009). Questo impo-
ne alle aziende di investire nello svi-
luppo di tali competenze, risponden-
do a specifici fabbisogni formativi e 
sanando le lacune educative. Allo stato 
attuale, le competenze di tipo manage-
riale risultano spesso carenti nella for-
mazione dei clinici (Kuhlmann e von 
Knorring, 2014; Pihlainen et al., 2016) 
ed esistono studi che evidenziano il 
fatto che gli stessi operatori sanitari 
non si sentono adeguatamente prepa-
rati a ricoprire il ruolo di manager 
(Ringsted et al., 2006; Busari, 2012; 
Berkenbosch et al., 2013). La respon-
sabilità si può attribuire alla cultura 
della scuola medica che non ha inco-
raggiato i temi della formazione azien-
dale all’interno dei propri curricula 
(Ireri et al., 2017). Inoltre, anche 
quando l’area aziendale è annoverata 
nei piani di studio, gli studenti di 
medicina si concentrano esclusiva-
mente sullo sviluppo delle competen-
ze cliniche, tralasciandone gli oppor-
tuni approfondimenti (Ireri et al., 
2017). Per questo motivo, in molti 
Paesi, i programmi di formazione 
medica post-laurea hanno subito una 
sostanziale riforma con la finalità di 
riprogettare la figura del medico-ma-
nager (Busari, 2012; Wanke et al., 
2015; Watson et al., 2018). 
A livello internazionale sono stati 
avviati una serie di programmi di for-
mazione rivolti ai professionisti sani-
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leadership insita nella figura del clini-
co-manager, sviluppando da un lato i 
criteri per l’esatta definizione e asse-
gnazione degli obiettivi e, dall’altro, gli 
strumenti per la valutazione e misura-
zione delle performance ospedaliere 
(de Jong e Den Hartog, 2007; Bloom 
et al., 2009).

3. Metodo

Al fine di rispondere alla domanda di 
ricerca, sono stati considerati i risultati 
ottenuti negli studi di Fanelli et al. 
(2017; 2020; 2021). I risultati di que-
sti lavori sono stati dunque rielaborati 
e interpretati al fine di poter identifi-
care un framework generico di rispo-
sta all’obiettivo principale del presente 
studio.
In ciascun lavoro è stato utilizzato un 
questionario specifico in quanto indi-
rizzato alle differenti figure di profes-
sionisti impiegate nelle aziende sanita-
rie. Più precisamente, il primo que-
stionario (1), volto a indagare le com-
petenze manageriali, è stato sommini-
strato solo ai professionisti sanitari 
che non ricoprono un ruolo manage-
riale. Il secondo questionario (2), 
volto a investigare il tema della forma-
zione manageriale, è stato indirizzato 
ai professionisti sanitari che ricoprono 
un ruolo manageriale (figure intervi-
state: direttori di struttura semplice, 
direttori di struttura complessa, diret-
tori di dipartimento, coordinatori 
ecc.). Per il terzo questionario (3), il 
cui focus era sugli strumenti manage-
riali, si è prevista la somministrazione 
a tutti i professionisti, indipendente-
mente dal ruolo manageriale.
La principale motivazione relativa ai 
diversi campioni selezionati è rinvenu-
ta nella volontà di poter classificare e 
investigare in modo chiaro e indistinto 
i punti di vista e le intuizioni dei singoli 

et  al., 2003). A tal fine, di particolare 
rilievo sono gli strumenti che permet-
tono al professionista sanitario di 
migliorare la sua funzione di “leader”. 
In altri termini, s’intende garantire che 
quanto da lui predisposto e ordinato 
sia tradotto in un’azione reale e positi-
va che possa assicurare il raggiungi-
mento di elevati livelli di performance 
(Fanelli et al., 2017). Pertanto, il 
manager sanitario che sia “leader” 
dell’azienda sanitaria deve poter chia-
ramente definire gli obiettivi e valuta-
re i risultati in un’ottica aziendale d’in-
sieme (de Korne et al., 2012; van 
Veen-Berkx et al., 2016).
L’orientamento al risultato, che carat-
terizza le attività del management, ha 
portato allo sviluppo e all’implemen-
tazione di sistemi di misurazione e 
valutazione delle performance sempre 
più sofisticati e precisi. Sono stati, per-
tanto, identificati e sviluppati approcci 
complessi per valutare le prestazioni 
delle aziende sanitarie, così da poter 
considerare, in maniera sempre più 
accurata, la natura multidimensionale 
delle prestazioni aziendali. Si ricorda-
no, a titolo di esempio, la balanced 
scorecard (Kaplan e Norton, 1992); il 
Competing Values Framework (Quinn e 
Rohrbaugh, 1981); il Performance 
pyramid system (Lynch e Cross, 1991) 
e il Performance Prism (Neely et al., 
2001). Nello specifico, le tecniche 
suddette supportano il comparto 
manageriale degli ospedali nel valuta-
re le differenti dimensioni della per-
formance, quali: l’efficacia clinica, la 
sicurezza, il rischio, la centralità del 
paziente, la governance, l’orientamen-
to del personale e l’efficienza (Veillard 
et al., 2005). Le aziende sanitarie, dal 
loro canto, risultano le responsabili 
per generare quelle condizioni atte a 
sviluppare e trasferire sul campo la 
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mere la propria valutazione, è stata 
utilizzata una scala Likert con punteg-
gio da 1 a 10 (1 = poco da potenziare; 
10 = molto da potenziare).
(3) Il terzo questionario ha indagato 
due aree principali. La prima area fa 
riferimento alla modalità che gli ospe-
dali utilizzano per la misurazione della 
performance, focalizzandosi sui metodi 
e sugli strumenti utilizzati (es. indicato-
ri, report, rilevazioni non formali, audit 
formalizzati ecc.). L’obiettivo di questa 
prima area è capire quali aspetti della 
performance sono di solito misurati e 
quali strumenti sono usati per tale 
misurazione. La seconda area riguarda 
invece il tema degli obiettivi, ossia 
come questi vengono definiti e asse-
gnati. In questo caso, l’obiettivo era 
comprendere come l’ospedale segue 
l’applicazione delle policy e come le 
strategie vengono implementate. 

4. Risultati

I risultati sono di seguito presentati 
nelle tre aree oggetto di studio: le 
competenze manageriali; la formazio-
ne manageriale; gli strumenti manage-
riali.

4.1.  Le competenze manageriali
Al questionario n. 1 hanno risposto 
287 professionisti sanitari, i quali non 
ricoprivano un ruolo manageriale. La 
Tab. 1 mostra per ciascuna area le spe-
cifiche competenze manageriali perce-
pite come più importanti per ricoprire 
il ruolo di manager e quelle invece 
ritenute meno rilevanti. Per i criteri 
utilizzati per reclutare i rispondenti, 
così come per i criteri di esclusione, si 
rimanda a Fanelli et al. (2020).
Le competenze manageriali che risul-
tano essere più rilevanti, raggiungen-
do oltre il 50% dei consensi dei rispon-
denti, sono: 1) Fare valutazioni eco-

gruppi di rispondenti. Attraverso, quin-
di, la tecnica di campionamento setto-
riale, è stato possibile collezionare i dati 
“clusterizzandoli” per singolo gruppo 
professionale. Per verificare la com-
prensibilità delle domande, tutti i que-
stionari sono stati sottoposti a un pilot 
test costituito da un campione ristretto 
di rispondenti. È stata utilizzata una 
piattaforma elettronica per sommini-
strare i questionari e catalogare le relati-
ve risposte. I risultati sono stati, infine, 
analizzati con il software statistico 
SPSS Statistics©. 
Di seguito si descrivono brevemente i 
contenuti dei tre questionari.

(1) Attraverso un’analisi sistematica 
della letteratura svolta sul tema delle 
competenze manageriali in sanità, sono 
state individuate otto aree principali: 
leadership, valutazioni economiche, 
analisi, comunicazione, gestione delle 
risorse umane, progettazione organiz-
zativa, programmazione, qualità. Per 
ciascuna area, attraverso un focus group 
di esperti di management sanitario, 
sono state definite le competenze spe-
cifiche (item). Ai rispondenti al que-
stionario è stato chiesto di identificare 
tra gli item di ogni area quello ritenuto 
più rilevante per colui che è chiamato a 
ricoprire un ruolo manageriale.
(2) Il secondo questionario (il cui 
focus era la formazione manageriale), 
riprendendo le otto aree di competen-
ze sopra identificate, ha chiesto ai pro-
fessionisti che ricoprono ruoli mana-
geriali come valutano le proprie com-
petenze manageriali utilizzando una 
scala Likert da 1 a 10 (1 = competenze 
scarse; 10 = competenze ottime). 
Inoltre, è stato chiesto quanto ritenes-
sero necessario potenziare queste aree 
manageriali nella propria organizza-
zione. Anche in questo caso, per espri-
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tema della formazione manageriale, 
per le cui informazioni relative al 
reclutamento dei professionisti parte-
cipanti si rimanda allo studio di Fanel-
li et al. (2021), i rispondenti sono stati 
366. Dai risultati emerge che coloro 
che ricoprono oggi un ruolo di mana-
ger in sanità si sentono sufficiente-
mente competenti in tutte le aree ana-
lizzate (Tab. 2, Colonna A) ma, allo 
stesso tempo, ritengono necessario 
potenziare tali competenze nella pro-
pria azienda (Tab. 2, Colonna B).
È interessante notare come, tra tutte le 
aree, la necessità di potenziare le com-
petenze manageriali nell’azienda sia 
ritenuta l’area con un valore superiore 
rispetto all’autovalutazione del livello 
di preparazione di quella competenza 
(si veda Colonna C, Tab. 2). Le aree 

nomiche considerando efficienza, 
efficacia e qualità (68,99%); 2) Gene-
rare un clima organizzativo collabora-
tivo (le condizioni favorevoli affinché 
i propri collaboratori sviluppino team) 
(62,72%); 3) Comunicare a livello 
interpersonale (58,19%); e 4) Defini-
re obiettivi in coerenza con le risorse 
disponibili (51,92%).
Al contrario, le competenze ritenute 
meno importanti risultano essere 
(meno del 5% di preferenze): 1) Ana-
lizzare e progettare la logistica dei beni 
nei settori specifici e nelle aree territo-
riali (1,39%); 2) Utilizzare i flussi 
informativi (4,18%); e 3) Scrivere 
procedure (4,53%).

4.2.  La formazione manageriale

Per quanto riguarda il questionario sul 

Tab. 1  –  Le competenze manageriali espresse in termini percentuali di rilevanza

Area Item Rilevanza

Leadership – �Generare un clima organizzativo collaborativo (le condizioni favorevoli affinché 
i propri collaboratori sviluppino team) 62,72%

– Capacità di negoziare 5,23%

Valutazioni 
economiche

– Fare valutazioni economiche considerando efficienza, efficacia e qualità 68,99%

– Interpretare un bilancio economico-patrimoniale 7,32%

Analisi – �Comprendere i fenomeni complessi utilizzando più indicatori (analizzare dati 
e trend) 34,49%

– Utilizzare i flussi informativi 4,18%

Comunicazione – Comunicare a livello interpersonale 58,19%

– Comunicare con gli organi di stampa 7,32%

Gestione delle 
risorse umane

– Definire il fabbisogno di competenze professionali della propria area di riferimento 35,89%

– Contribuire alla realizzazione di un sistema premiante di compensi e benefit 6,27%

Progettazione 
organizzativa

– Definire obiettivi in coerenza con le risorse disponibili 51,92%

– Scrivere procedure 4,53%

Programmazione – Analizzare l’organizzazione e i processi aziendali, i punti di forza e di debolezza 49,48%

– �Analizzare e progettare la logistica dei beni nei settori specifici e nelle aree 
territoriali 1,39%

Qualità – Valutare gli outcome clinici, sanitari, assistenziali 30,66%

– Valutare la soddisfazione dei collaboratori 8,01%
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della qualità (64,71% dei risponden-
ti), delle prestazioni (37,29%) e del 
rischio (28,21%).
I processi di misurazione dei risultati 
si basano sulle policy seguite e sugli 
obiettivi identificati. Pare quindi 
altrettanto importante indagare come 
gli ospedali assegnino gli obiettivi. A 
questo proposito, è emerso che il 
45,2% dei casi assegna obiettivi for-
malizzati su contenuti assistenziali e di 
rischio clinico; il 29,8% assegna obiet-
tivi formalizzati solo su contenuti assi-
stenziali; il 16,35% li assegna in manie-
ra informale; e solo l’1% dichiara di 
non assegnare obiettivi. Tali obiettivi 
riguardano soprattutto il tema della 
riduzione del rischio (72%), seguito 
dagli obiettivi di efficacia delle cure 
(44%), di alta qualità delle cure (23%) 
e di standardizzazione dei processi 
(22%).

5. Discussione e conclusione

Il ruolo manageriale dei professionisti 
sanitari è determinato di fatto da un 
modello organizzativo che trova fon-
damento, in Italia, come in molti altri 
Paesi, nella legge. Questo porta a una 
prima riflessione su quale sia l’effettiva 
rilevanza del ruolo manageriale all’in-

dove questa differenza è maggiore 
sono: 1) Analisi (1,16); 2) Comunica-
zione (0,87); 4) Gestione del perso-
nale (0,86); 5) Valutazioni economi-
che (0,84).

4.3.  Gli strumenti manageriali
L’ultima area di analisi riguarda gli 
strumenti manageriali in uso nelle 
aziende sanitarie (per un ulteriore 
approfondimento si rimanda all’arti-
colo pubblicato da Fanelli et al. 
(2017)). Dalle risposte ottenute 
(N = 147) è emerso che per il monito-
raggio della performance la maggior 
parte delle aziende utilizza alcuni indi-
catori che permettono di esprimere il 
grado di raggiungimento degli obietti-
vi (73,5%), seguito da report scritti 
(valutazioni dei dipartimenti delle 
UO, degli staff ecc.) sul raggiungimen-
to degli obiettivi (59,9%), da rileva-
zioni non formali delle problematiche 
(55,1%) e da audit formalizzati sui 
comportamenti effettivamente prati-
cati (42,9%). In generale, vi è la ten-
denza a utilizzare più di uno strumen-
to; difatti, circa l’80% degli intervistati 
ha affermato che si utilizzano almeno 
2 strumenti di quelli sopra evidenziati. 
Tra le principali aree le cui performan-
ce vengono monitorate vi sono: l’area 

Tab. 2  –  Le competenze dei manager

Area A) Autovalutazione 
Media (Dev. St)

B) Formazione
Media (Dev. St)

C) Differenza
(B-A) 

Ranking
A/B

Programmazione 7,66 (1,24) 7,96 (2,10) 0,30 1/6

Qualità 7,38 (1,36) 8,07 (2,03) 0,69 2/3

Progettazione organizzativa 7,32 (1,18) 8,00 (2,08) 0,68 3/4

Leadership 7,28 (1,27) 7,99 (1,96) 0,71 4/5

Gestione del personale 7,22 (1,36) 8,08 (1,99) 0,86 5/2

Comunicazione 7,04 (1,39) 7,91 (1,98) 0,87 6/7

Analisi 7,03 (1,39) 8,19 (1,86) 1,16 7/1

Valutazioni economiche 6,75 (1,94) 7,59 (2,37) 0,84 8/8
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Il forte orientamento sugli aspetti 
interpersonali e di conoscenza della 
singola realtà sottolinea un’idea di cli-
nico-manager cui l’attività professio-
nale è ancora il fondamento dell’attivi-
tà organizzativa. Un buon manager 
sanitario, secondo i partecipanti all’in-
dagine, deve essere concentrato sugli 
aspetti micro dell’organizzazione, 
esercitare una leadership partecipati-
va, porre attenzione ai processi di 
gestione, e gestire le relazioni in 
maniera informale. Le aziende sanita-
rie devono quindi supportare e pro-
muovere queste competenze manage-
riali.
Se questo è l’orientamento di fondo, 
chi ricopre oggi tali ruoli manageriali 
nelle aziende sanitarie si sente prepa-
rato ad affrontarli. Interessante è con-
siderare che, salvo il tema delle valuta-
zioni economiche, gli attuali clini-
ci-manager si sentono in grado di svol-
gere positivamente il loro ruolo. Come 
mostrato in Tab. 2, medie superiori al 
7 con variazione standard inferiore a 2 
esprimono sostanzialmente una auto-
valutazione positiva. Questa valuta-
zione positiva deve essere però inter-
pretata in modo prudente in relazione 
al dover “essere aziendale”. Tutte le 
competenze, infatti, sono svolte con 
conoscenze e capacità minori rispetto 
all’atteso. Ciò vale sicuramente per lo 
svolgimento della valutazione econo-
mica all’interno dell’azienda sanitaria. 
Sul tema della programmazione, la 
distanza osservata tra i valori di media 
è modesta e questo probabilmente è 
dovuto alla variabile “esperienza sul 
campo”. Difatti, chi può vantare una 
maggiore esperienza può sicuramente 
permettersi di padroneggiare azioni 
relative allo svolgimento della pro-
grammazione degli interventi chirur-
gici, delle attività ambulatoriali e 

terno dell’azienda. Pertanto, per com-
prendere realmente la figura del mana-
ger nel contesto ospedaliero, è neces-
sario chiarire che cosa ci si attende da 
questo ruolo e quale portata organiz-
zativa può avere. In questo senso, i 
risultati della presente ricerca possono 
aiutare a comprendere meglio questo 
aspetto. 
Dallo studio sul tema delle competen-
ze manageriali (si veda Tab. 1) emerge 
infatti che il clinico-manager deve 
innanzitutto: essere in grado di gene-
rare un clima collaborativo nella sua 
organizzazione; sapere comunicare a 
livello interpersonale; definire obietti-
vi coerenti con le risorse disponibili; 
fare valutazioni di efficienza, efficacia 
e qualità; conoscere la propria orga-
nizzazione. Allo stesso tempo, per il 
suo ruolo risulta meno rilevante: la 
capacità di negoziare, fare analisi; 
comprendere i fenomeni rilevanti a 
livello aziendale; partecipare a genera-
re sistemi premianti; definire proce-
dure; progettare percorsi per il tratta-
mento dei pazienti.
Il profilo che emerge è, dunque, un 
management professionale fortemen-
te centrato sulla singola unità organiz-
zativa, e quindi meno concentrato 
sull’ospedale nella sua interezza e sugli 
aspetti che potrebbero determinare 
conseguenze sulla singola realtà. In 
altri termini, si tratta di un manage-
ment focalizzato sulla sola realtà orga-
nizzativa, in cui l’attività professionale 
si esplicita nella presa di differenti 
responsabilità. Ciò trova spiegazione 
nel fatto che il management pubblico 
esprime forti orientamenti allo studio 
dei sistemi aziendali nel loro insieme 
o, in alternativa, come emerge nel pre-
sente studio, all’identità specialistica 
oggetto di osservazione (Andrews 
et al., 2019).
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manageriale sufficientemente elevata 
e, allo stesso tempo, reputano che tale 
skill sia tra quelle che manifestano un 
costante bisogno di formazione e svi-
luppo continuo.
Alla luce di queste valutazioni, ne deri-
va la definizione di una chiara esigen-
za: la capacità del professionista sani-
tario di saper valutare aspetti che 
vanno ben oltre gli elementi puramen-
te clinico-assistenziali risulta essere 
una competenza chiave per il raggiun-
gimento di alti livelli di performance 
aziendali (Toygar e Akbulut, 2013; 
Teo et al., 2019). Tale è dimostrato 
anche dalla volontà del professionista 
di svolgere una continua attività for-
mativa da dedicare allo sviluppo delle 
competenze manageriali; elemento 
determinante dell’agire professionale 
e vissuto come qualificante.
Anche dai risultati emersi dall’ultima 
area di indagine di questa ricerca, ossia 
gli strumenti manageriali, è possibile 
trarre alcune considerazioni interes-
santi. Tale area è fortemente connessa 
con quanto detto sul tema della valu-
tazione della performance. I risultati, 
infatti, mettono in luce che in molte 
aziende sono utilizzati strumenti 
significativi per la valutazione della 
qualità delle performance, come indi-
catori, report di valutazione sullo stato 
di raggiungimento degli obiettivi e 
audit formalizzati. Pertanto, i clini-
ci-manager, ponendo attenzione a 
questi aspetti cruciali, forniscono 
indicazioni ai vertici aziendali circa le 
necessità che manifesta il manage-
ment professionale al fine di disporre 
di strumenti adeguati che favoriscono 
il corretto svolgimento di azioni di 
natura manageriale (Burlea-Schiopoiu 
e Ferhati, 2021).
In conclusione, queste analisi hanno 
evidenziato che, a oggi, vi è una piena 

anche a generare condizioni di soste-
nibilità in presenza di situazioni com-
plesse. Tuttavia, in assenza di espe-
rienza e, quindi, padronanza della 
tematica oggetto di programmazione, 
il manager manifesta la propria incer-
tezza ritenendo necessario un investi-
mento maggiore da parte della propria 
istituzione aziendale al fine di colmare 
i gap esistenti.
Particolarmente significativa è la diffe-
renza osservata nell’area “Analisi” in 
cui si ritiene di dover apprendere in 
modo sostanziale. Quindi se da un 
lato si considera la preparazione mana-
geriale solida, dall’altro si ha la piena 
consapevolezza di dover ancora inve-
stire in apprendimento. Da quest’ana-
lisi emerge una chiave interpretativa 
interessante: i responsabili riconosco-
no la necessità di competenze distinti-
ve per poter svolgere al meglio la pro-
pria attività e sono disponibili a svi-
luppare ulteriori skill, confermando di 
fatto la crucialità di queste competen-
ze per un professionista-manager. In 
questo senso, le aziende sanitarie 
devono, a loro volta, investire tempo e 
risorse nelle aree considerate maggior-
mente critiche da parte dei loro pro-
fessionisti.
Nell’ambito delle competenze mana-
geriali per un professionista sanitario, 
appare sicuramente rilevante la capa-
cità di garantire e promuovere la qua-
lità dei servizi erogati (Liang et al., 
2018). Inoltre, i professionisti hanno 
indicato che, accanto alla competenza 
di valutazione degli outcome sanitari, 
è cruciale assumere competenze di 
natura manageriale che diano al pro-
fessionista la capacità di produrre pos-
sibili valutazioni tecnico-gestionali. In 
quest’ambito, i risultati del presente 
studio mostrano che i clinici-manager 
considerano la propria competenza 
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mento (nell’ospedale e al di fuori di 
esso). Accanto a ciò, risulta auspicabi-
le perfezionare degli strumenti che 
siano utili a valutare quale sia effettiva-
mente lo sforzo e il tempo che i pro-
fessionisti con funzioni manageriali 
devono impiegare per ricoprire questo 
ruolo. In altri termini, porre in valuta-
zione standardizzabile quanto tempo 
l’attività manageriale sottrae all’attivi-
tà clinica specialistica (Kumpusalo 
et  al., 2003). È, infine, sotteso che il 
tempo dedicato al coordinamento, alle 
funzioni manageriali e alle modalità di 
svolgimento di tali funzioni sia un fat-
tore da approfondire al fine di com-
prendere appieno i vari modelli di 
management professionale. Questi 
aspetti potrebbero quindi costituire 
fondamentali filoni di ricerca futura.

consapevolezza del ruolo manageriale 
dei professionisti sanitari sia da parte 
delle aziende sanitarie sia dei profes-
sionisti stessi. Le competenze presenti 
sono valutate minori del fabbisogno 
formativo e questo mostra l’esistenza 
di uno spazio per lo sviluppo dei con-
tenuti manageriali. Gli strumenti per 
le valutazioni (con particolare riferi-
mento a una competenza chiave come 
quella della qualità) sono disponibili e 
impiegati negli ospedali dando così 
alle competenze manageriali una base 
di azione.
Un quesito che, al termine della ricer-
ca, è ancora irrisolto è quello relativo 
alla comprensione di come il ruolo 
manageriale ricoperto dal professioni-
sta sanitario possa esprimersi in modo 
significativo nell’ambiente di riferi-
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Implementazione della metodologia 
Lean per l’ottimizzazione del punto 
tamponi: l’esperienza di Piove  
di Sacco
Gianmaria Gioga, Morena Crivellaro, Veronica Lazzaretto, Elena Debora Toffanello, Alessandro Villa, 
Lorenzo Cattelino, Andrea Segnalini*

La necessità di ottimizzare i processi 
di erogazione di servizio del SSN 
(sistema sanitario nazionale) italiano 
è cresciuta velocemente con la diffu-
sione del SARS-CoV-2. In particolar 
modo, i processi di gestione dei centri 
tamponi hanno richiesto interventi di 
miglioramento al fine di ottimizzate i 
tempi e le modalità di esecuzione della 
procedura.
Mediante la metodologia del caso stu-
dio, il presente lavoro descrive l’espe-
rienza di un centro per tamponi anti-
genici e molecolari della Regione 

Veneto in cui sono stati utilizzati alcu-
ni strumenti del toolbox della meto-
dologia Lean per mappare i processi, 
raccogliere i dati e definire azioni effi-
caci di miglioramento dei flussi degli 
utenti. A seguito di questo intervento 
il tempo medio di transito utente nel 
centro tamponi è stato ridotto del 73% 
per i test molecolari e del 42% per i 
test rapidi antigenici. Ulteriori risultati 
ottenuti sono stati l’azzeramento degli 
errori in fase di accettazione e un con-
testuale aumento del livello di soddi-
sfazione del personale. 
L’importanza di saper rispondere alle 
sfide con agilità, l’efficacia di un approc-
cio iterativo e della collaborazione tra-
sversale rappresentano i principali inse-
gnamenti emersi.

Parole chiave: Covid-19, test, tamponi, 
Lean, efficientamento, processi.

Implementation of the Lean 
methodology for the optimization 
of Covid-19 testing points: the 
experience of Piove di Sacco

During the outbreak of SARS-CoV-2 the 
need to optimize the operations inside 
the Italian NHS has rapidly grown. This 
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parte di questi sono emerse importanti 
sfide di natura organizzativa e gestiona-
le (epicentro.iss.it; Marsilio, Rosa, 
2020a). Queste sono state causate 
soprattutto dalla variabilità del flusso 
della domanda e, in particolare, dal 
flusso crescente di utenti. In queste cir-
costanze, infatti, le operazioni di esecu-
zione dei tamponi hanno subito un 
rallentamento, prolungando i tempi di 
attesa, riducendo il grado di soddisfa-
zione di utenti e operatori ma soprat-
tutto aumentando il rischio di errore.
Per far fronte alle complessità del con-
testo descritto, alcuni enti hanno intra-
preso percorsi di ottimizzazione 
improntati sulla metodologia Lean 
(Womack, Jones, 1997; Marsilio, Pre-
nestini, 2020b). Quest’ultima, attra-
verso interventi organizzativi, struttu-
rali e gestionali integrati, mira all’elimi-
nazione degli sprechi all’interno dei 
processi e alla diffusione di una cultura 
di miglioramento continuo che mette 
al centro il cliente e il suo valore. Guar-
dando alla sanità come a un insieme di 
processi di cura intercorrelati, è possi-
bile implementare la metodologia 
Lean anche in questo settore, il quale 
necessita di soluzioni alle sue sfide più 
recenti, rappresentate da un lato dai 
cambiamenti nella domanda e dall’al-
tro da una contrazione delle risorse 
disponibili (Mahmoud et al., 2021; 
Prado-Prado et al., 2020; Rotter et al., 
2019). Con il Lean Healthcare, infatti, 
è possibile analizzare e ottimizzare i 
flussi degli utenti garantendo loro un 
servizio rapido, sicuro e di alta qualità, 
cioè generando valore (Tlapa et al., 
2020; Iannone, Rosa, 2021). Mediante 
l’applicazione del metodo Lean, l’o-
biettivo ultimo è quello di ridurre gli 
errori clinici e diagnostici, di ottimiz-
zare le risorse e di produrre consistenti 
risparmi per i sistemi sanitari. L’otteni-

issue was particularly significant for the 
management of swab testing hubs.
Some tools from the Lean methodology 
toolbox has been implemented in a Vene-
to region’s swab testing hub to map the 
process, collect data and define effective 
actions for user flow improvement. Users’ 
average transit time has been reduced by 
73% for molecular tests and by 42% for 
antigen tests. In addition, errors during 
the check-in have been zeroed and staff 
satisfaction level has been increased. 
The importance to meet challenges with 
agility, the effectiveness of an iterative 
approach and the relevance of the cross 
collaboration are the main learnings of 
this experience. 

Keywords: Covid-19, testing , swabs, 
Lean, efficiency, operations.

Articolo sottomesso: 06/07/2021, 
accettato: 25/04/2022

1.  Introduzione

Nel novembre del 2020 il SSN (sistema 
sanitario nazionale) italiano si è trovato 
a dover affrontare la seconda ondata di 
Covid-19 (Coronavirus disease-19) 
(Ughi et al., 2022). Per reggerne l’urto, 
le Regioni con le rispettive Aziende 
Sanitarie Locali hanno attivato sul terri-
torio dei centri per tamponi al fine di 
mantenere un efficace monitoraggio 
della diffusione virale nella popolazio-
ne (contact tracing) e di testare le perso-
ne in massima sicurezza, senza sovrac-
caricare le strutture ospedaliere già 
sature. A tal fine, in Regione Veneto 
sono stati creati dei punti tampone 
(hot-spot) e dei punti tampone accessi-
bili in auto (drive through), riconverten-
do strutture pubbliche. Sebbene sia i 
drive through sia gli hot-spot si siano 
rivelati necessari fin da subito, in buona 
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delicato della pandemia e il rapido 
incremento della domanda presso la 
struttura hanno portato la direzione 
del Distretto Sanitario a riconoscere 
l’esigenza di ottimizzare il percorso 
dell’utente. Questa, quindi, è stata 
identificata come un’opportunità di 
implementazione della metodologia 
Lean volta all’efficientamento dei pro-
cessi, alla riduzione degli sprechi e alla 
creazione di valore per l’utente finale.
L’intervento Lean è stato pensato per 
affrontare questioni chiave riguardanti 
tutti gli attori coinvolti nell’organizza-
zione del punto tamponi, perché mira-
to a diminuire i tempi di attesa degli 
utenti, rendendo gli spazi meno affol-
lati e mitigando il rischio di contagio, e 
a ridurre il rischio di eventuali errori, 
per esempio, in sede di accettazione. 
Gli obiettivi del progetto, quindi, pre-
vedevano l’ottimizzazione del proces-
so organizzativo all’interno del punto 
tamponi e la riduzione del rischio di 
errore, aumentando la soddisfazione 
degli utenti e del personale e favoren-
do un miglioramento delle condizioni 
di lavoro.

2.1.  Organizzazione del punto tam-
poni
Nel punto tamponi di Piove di Sacco 
venivano eseguiti tamponi molecolari 
e/o rapidi antigenici per la rilevazione 
del virus. Secondo le prime stime, il 
punto tamponi aveva una capacità 
massima di esecuzione giornaliera di 
500 tamponi con un orario di eroga-
zione delle prestazioni continuato 
dalle 7 alle 19 e massimo afflusso nelle 
prime ore della mattina. Gli utenti 
potevano entrare nel percorso diagno-
stico attraverso tre modalità:

•	 prenotazione via e-mail da parte del 
medico di medicina generale 

mento di questi benefici ha assunto 
maggiore rilievo in un periodo straor-
dinario come quello della pandemia da 
SARS-CoV-2, durante il quale i punti 
deboli dei sistemi sanitari sono talvolta 
emersi accrescendo la necessità di rag-
giungere l’eccellenza organizzativa 
all’interno del settore. In Italia, in par-
ticolare, il SSN si è dimostrato vulnera-
bile a causa di una molteplicità di fatto-
ri quali, per esempio, le falle organizza-
tive e strutturali, i lunghi tempi di atte-
sa, percorsi diagnostici e terapeutici 
inappropriati e altre inefficienze. In 
questo contesto hanno quindi trovato 
applicazione i principali obiettivi di 
intervento della metodologia Lean, 
volti all’implementazione di un servi-
zio rapido, sicuro e di alta qualità che 
sempre di più rappresenta una risposta 
per le sfide del SSN italiano. 
Mediante la metodologia del caso stu-
dio il presente lavoro descrive l’espe-
rienza di un centro per tamponi anti-
genici e molecolari della Regione 
Veneto, in cui sono stati utilizzati alcu-
ni strumenti del toolbox della meto-
dologia Lean per mappare i processi, 
raccogliere dati e definire azioni effi
caci di miglioramento dei flussi degli 
utenti e, quindi, del servizio fornito. 
Nelle sezioni successive viene presen-
tato il caso studio e sono presentati e 
discussi i risultati ottenuti dopo l’in-
tervento riorganizzativo.

2. Presentazione del caso 
studio

A Piove di Sacco, all’interno del 
distretto 3 dell’ULSS 6 di Padova, 
all’inizio della seconda ondata di pan-
demia da SARS-CoV-2, una struttura 
adibita ad auditorium è stata converti-
ta a punto tamponi per la rilevazione 
del virus. La cruciale importanza di 
questo punto prelievi in un momento 
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seconda dell’afflusso, da due a tre e in 
ciascuno di essi vi era un medico o un 
infermiere deputato all’esecuzione 
della prestazione. 
Il flusso dei campioni prelevati era il 
seguente:

•	 in caso di tampone molecolare: raccol-
ta momentanea del campione in un 
rack e conservazione in frigorifero. 
Invio dei campioni due volte al giorno 
al laboratorio di Microbiologia;

•	 in caso di tampone rapido antigeni-
co: posizionamento dei campioni 
sul banco del box di esecuzione tam-
poni per il tempo minimo necessa-
rio di reazione nel buffer (10-15 
minuti, misurati con un timer, men-
tre il paziente aspettava in sala di 
attesa o nel giardino interno). Qua-
lora il paziente fosse risultato positi-
vo al tampone rapido, questi avreb-
be dovuto mettersi nuovamente in 
coda per confermare la positività 
con l’analisi molecolare.

Nel flusso delle attività il medico refer-
tatore (Supplemento, Fig. S1) svolge-
va i seguenti compiti: 

•	 raccolta e inserimento esiti nel siste-
ma informatico;

•	 stampa degli esiti;
•	 firma degli esiti;
•	 consegna degli esiti al paziente.

3. Metodologia del progetto 
di ottimizzazione flussi 
nel punto tamponi

Al fine di ottimizzare i flussi nel punto 
tamponi di Piove di Sacco, è stato 
avviato un progetto di efficientamento 
Lean al quale hanno collaborato il per-
sonale sanitario e quello amministrati-
vo del Distretto 3 di Padova Piovese 
dell’AULSS 6 Euganea, supportati da 

(MMG) o del pediatra di libera scel-
ta (PLS) curante o del servizio di 
Continuità Assistenziale o delle 
Unità Speciali di Continuità Assi-
stenziale (USCA);

•	 prenotazione SISP (Servizio Igiene 
e Sanità Pubblica) per verifica nella 
negativizzazione o screening a segui-
to di contatto con positivo;

•	 accesso diretto con impegnativa del 
medico ma senza prenotazione.

Giunto presso la struttura, l’utente 
seguiva la fila per accedere al luogo di 
accettazione (Supplemento, Fig. S1). 
Quest’ultimo presentava due o tre 
postazioni di erogazione della presta-
zione con cartellonistica ben evidente 
che invitava a mantenere il distanzia-
mento interpersonale. L’accettazione 
aveva validità sia per le indagini mole-
colari (Supplemento, Fig. S1) sia per 
quelle antigeniche (Supplemento, 
Fig. S1). L’operatore deputato alla pra-
tica di accettazione era generalmente 
un Operatore Socio-Sanitario o un 
impiegato amministrativo che doveva 
eseguire molti passaggi informatici 
per fornire al paziente, in funzione del 
test da eseguire, le seguenti etichette 
identificative:

•	 2 etichette con destinazione specifi-
ca per le analisi di laboratorio in caso 
di tampone molecolare;

•	 2 etichette senza destinazione specifi
ca in caso di tampone rapido antige-
nico.

In seguito a questa prima fase di accet-
tazione, il paziente, ripercorrendo una 
fila, entrava nel box di esecuzione tam-
poni, una struttura provvisoria ricava-
ta da pannelli di plastica e legno. I box 
di esecuzione attivi presenti all’inter-
no del centro tamponi variavano, a 
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con urgenza con l’effettiva disponibi-
lità di tempo. I cambiamenti concor-
dati erano introdotti di volta in volta, 
senza attendere la conclusione delle 
attività, al fine di monitorarne l’effi
cacia in tempo reale.
Gli step del percorso di ottimizzazio-
ne sono stati strutturati per seguire le 
principali fasi del formato RIE 
(Fig.  1). Nel contesto di questo caso 
studio, dopo la condivisione degli 
obiettivi dell’intervento Lean e la 
condivisione di informazioni prelimi-
nari di contesto nell’ambito di focus 
group preparatori, il team di lavoro ha 
mappato il processo del punto tampo-
ni sia per il test molecolare sia per il 
test rapido antigenico. Sulla base di 
questa mappatura iniziale sono state 
definite alcune metriche quantitative 
e qualitative e sono state quindi con-
dotte osservazioni sul campo e attività 
di raccolta dati in alcune giornate 
dedicate, sulla base delle metriche 
definite. Tale raccolta dati si è svolta 
tramite la somministrazione di que-
stionari agli operatori sanitari coinvol-
ti nel centro tamponi. Le informazio-
ni ottenute dalle misurazioni hanno 
permesso di analizzare le criticità del 
processo e di prioritizzare quelle a 
maggior impatto, approfondendone le 
cause dalla radice. Sono state quindi 
definite le azioni di miglioramento 
efficaci e utili a generare un impatto 
misurabile in tempi brevi. L’interven-
to Lean nel punto tamponi è avvenuto 
tra gennaio e febbraio 2021. Il team 
multidisciplinare ha monitorato l’an-
damento del centro nel primo mese 
successivo all’intervento al fine di 
verificare l’efficacia degli interventi 
pianificati. Al termine del monitorag-
gio, il team multidisciplinare ha svolto 
una valutazione retrospettiva dell’in-
tervento Lean.

un team di consulenti dell’azienda 
Roche Diagnostics S.p.A. 
La metodologia applicata è stata quel-
la del Rapid Improvement Event 
(RIE) che, a differenza dell’imple-
mentazione Lean sistemica o basata 
sul ciclo di Deming, si focalizza sulle 
attività che compongono i singoli pro-
cessi per ottenere miglioramenti in un 
breve lasso temporale (Sankoff et  al., 
2013). Per condurre le attività proget-
tuali è stato costituito un team multi-
disciplinare di sette persone, che com-
prendeva personale sanitario e dire-
zionale, consulenti Lean e consulenti 
di economia sanitaria. 
A causa delle restrizioni su eventi di 
aggregazione, non è stato possibile 
condurre workshop in presenza, come 
solitamente richiesto per le attività di 
RIE. Il percorso di lavoro è stato quin-
di adattato in modo innovativo al lavo-
ro da remoto tramite alcuni strumenti 
digitali di collaborazione. Gli incontri 
sono stati organizzati quindi in video-
call, tramite Google Meet, mentre il 
lavoro collaborativo di mappatura dei 
processi e identificazione delle critici-
tà è stato condotto con Jamboard, la 
lavagna virtuale di Google. Per un’effi-
ciente condivisione dei documenti 
prodotti è stata creata una cartella 
condivisa in Google Drive. Inoltre, le 
osservazioni sul campo, note come 
gemba walk, sono state effettuate gra-
zie al supporto di telecamere GoPro e 
immagini fotografiche da smartphone. 
Nello specifico, sono stati organizzati 
complessivamente otto incontri vir-
tuali da 90 minuti con la frequenza di 
un incontro a settimana, tra inizio 
dicembre 2020 e fine gennaio 2021. 
Gli incontri sono stati intervallati da 
attività di osservazione sul campo, 
raccolta dati e analisi. Questo permet-
teva di bilanciare il bisogno di agire 
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del centro tamponi rapportato agli 
FTE (full time equivalent, equiva-
lente a tempo pieno) degli operatori 
sanitari coinvolti nella procedura. 

Le metriche qualitative individuate 
sono state la prioritizzazione dei cam-
pioni e la soddisfazione degli utenti e 
degli operatori sanitari. In relazione a 
quest’ultimo punto, il team multidi-
sciplinare ha prodotto un questionario 
di gradimento somministrato agli ope-
ratori sanitari successivamente in 2 
momenti: T0 (tempo pre-intervento 
Lean) e T1 (tempo successivo all’in-
tervento Lean; 1-2 settimane dopo). 
Le 5 domande componenti il questio-
nario, utilizzate in molteplici progetti 
svolti dal 2017 a oggi, rappresentano 

4. Risultati

4.1.  Definizione delle metriche quanti-
tative e qualitative
In merito alla definizione delle proble-
matiche di flusso (Supplemento, Fig. S1), 
il team multidisciplinare ha identificato 
le seguenti metriche quantitative:

•	 il tempo di transito di una persona 
all’interno del punto tampone; 

•	 gli errori di inserimento dei dati di 
accettazione; 

•	 il numero di persone presenti negli 
spazi riservati all’attesa del risultato 
del test rapido antigenico; 

•	 il numero di step a elevato rischio di 
contagio; 

•	 i costi correlati al tempo medio di 
permanenza del paziente all’interno 

Condivisione degli obiettivi dell’intervento Lean e condivisione di informazioni preliminari di contesto

Mappatura del processo di esecuzione tamponi – test molecolare e test rapido antigenico

De�nizione delle metriche quantitative e qualitative

Osservazioni sul campo e attività di raccolta dati, svolta tramite la somministrazione
di questionari agli operatori sanitari coinvolti

Analisi delle criticità del processo e prioritizzazione di quelle a maggior impatto

De�nizione delle azioni di miglioramento

Monitoraggio (30 giorni) e valutazione retrospettiva da parte del team multidisciplinare

Fig. 1 
Step del percorso 
di ottimizzazione flussi 
nel punto tamponi
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•	 tempo medio (±DS) di permanenza 
dell’utente all’interno della struttu-
ra: 40 (±28) minuti (Fig. 3).

Gli errori di inserimento dei dati 
durante la procedura di accettazione 
ammontavano a una media (±DS) di 
2±1 errori a settimana, su una media 
di 980 accettazioni settimanali.

4.3.  Azioni di miglioramento

Sulla base dei risultati ottenuti dalle 
misurazioni pre-intervento Lean, il 
team ha identificato i seguenti target 
(obiettivi raggiungibili) per il punto 
tamponi e per tutte le persone coin-
volte nel processo:

•	 riduzione del 30% del tempo di per-
manenza dell’utente nella struttura;

•	 aumento del 20% del livello di sod-
disfazione del personale;

•	 riduzione del 35% del costo medio 
FTE del personale coinvolto in 

uno standard per i progetti Lean sup-
portati dai team di consulenti di Roche 
Diagnostics S.p.A. (Appendice 1). 

4.2.  Situazione iniziale nel punto tam-
poni (pre-intervento Lean)

Dopo una prima analisi delle metriche 
quantitative e qualitative, la situazione 
iniziale pre-intervento Lean nel punto 
tamponi era la seguente (Supplemen-
to, Fig. S2).
Test molecolare:

•	 numero medio (± deviazione stan-
dard, DS) di tamponi eseguiti gior-
nalmente: 30±5; 

•	 tempo medio (±DS) di permanenza 
dell’utente all’interno della struttu-
ra: 20 (±22) minuti (Fig. 2).

Test rapido antigenico:

•	 numero medio (±DS) di tamponi 
eseguiti giornalmente: 110±15;

TEST MOLECOLARI
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Fig. 2 
Misurazione pre-intervento 
Lean dei minuti di 
permanenza all’interno 
del punto tamponi a seconda 
dell’orario di accesso per 
gli utenti sottoposti a tampone 
molecolare
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dell’utente all’interno della struttu-
ra: 23 (±5) minuti (Fig. 5).

Si evince che i tempi di permanenza 
degli utenti all’interno del punto tam-
poni di Piove di Sacco sono stati ridotti 
per entrambe le tipologie di test e più 
precisamente del 73% nel caso  dei 
test  molecolari e del 42% nel caso 
dei test rapidi antigenici (come mostra-
to in Tab. 1). 
Ottenuti questi risultati il team multi-
disciplinare si è concentrato sulla valo-
rizzazione economica dell’efficienta-
mento delle tempistiche prendendo in 
considerazione gli FTEs e la retribu-
zione lorda oraria del personale coin-
volto nelle procedure del punto tam-
poni (vedi Tab. 2). 
Integrando questi dati con quelli rela-
tivi alle riduzioni dei tempi di perma-
nenza all’interno del punto tamponi, 
emerge la valorizzazione economica 
presentata nella Tab. 3.

relazione alle tempistiche di per-
manenza;

•	 riduzione del 100% degli errori di 
inserimento dati durante la fase di 
accettazione.

4.4.  Situazione nel punto tamponi 
post-intervento Lean
A seguito dell’intervento Lean (Sup-
plemento, Fig. S3) sono stati ottenuti i 
seguenti risultati. 
Test molecolare:

•	 numero medio (±DS) di tamponi 
eseguiti giornalmente: 63±9;

•	 tempo medio (±DS) di permanenza 
dell’utente all’interno della struttu-
ra: 5 (±2) minuti (Fig. 4).

Test rapido antigenico:

•	 numero medio (±DS) di tamponi 
eseguiti giornalmente: 76±7;

•	 tempo medio (±DS) di permanenza 
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Fig. 3 
Misurazione pre-intervento 
Lean dei minuti di 
permanenza all’interno 
del punto tamponi a seconda 
dell’orario di accesso per 
gli utenti sottoposti a tampone 
rapido antigenico
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Fig. 4 
Misurazione post-intervento Lean della media dei minuti di permanenza all’interno del punto tamponi a seconda 
dell’orario di accesso per gli utenti sottoposti a tampone molecolare
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Fig. 5 
Misurazione post-intervento Lean della media dei minuti di permanenza all’interno del punto tamponi a seconda 
dell’orario di accesso per gli utenti sottoposti a tampone rapido antigenico
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tamponi?”, con un punteggio medio che 
è passato da 6,9/10 a 7,7/10, con un 
incremento del 11,6%). In generale i 
risultati del lavoro effettuato sono stati 
molto apprezzati dagli operatori, anche 
se non pari alla soglia di incremento 
attesa, a causa della presenza di punteggi 
già elevati (media 7,6) al T0, nonostante 
il servizio fosse difficile e impegnativo.

4.6.  Valutazione retrospettiva dell’inter-
vento Lean
Dopo aver valutato i risultati sulle 
metriche prese in considerazione all’i-
nizio dell’intervento, il team multidi-
sciplinare ha svolto un’analisi retro-
spettiva del percorso metodologico 
che ha portato all’efficientamento del 
centro tamponi di Piove di Sacco.
I principali punti emersi da questa inda-
gine retrospettiva hanno riguardato la 
soddisfazione del team nel raggiungi-
mento degli obiettivi qualitativi e quan-
titativi prefissati all’inizio del progetto, 
che sono stati centrati grazie alla passio-

Relativamente agli errori di inserimen-
to dei dati durante la procedura di 
accettazione, si è rilevato che nel perio-
do successivo all’intervento Lean que-
sti sono scesi a 0.

4.5.  Giudizio di gradimento

Sono stati compilati un totale di 22 
questionari di gradimento da parte del 
personale sanitario. Sulla base delle 
risposte riportate, è stato rilevato un 
aumento del gradimento globale dopo 
l’intervento Lean, rispetto a quanto 
riportato a T0 (Fig. 6).
Il maggior incremento percentuale si è 
registrato relativamente alle domande 
sull’efficienza dei processi (punteggio 
medio da 7,2/10 al T0 a 8,5/10 al T1, 
con un incremento del 18,1%), sulla 
chiarezza delle procedure operative 
(punteggio medio da 7,2/10 al T0 a 
8,5/10 al T1, con un incremento del 
18,1%) e sulla soddisfazione generale 
(“Come si sente in generale al punto 

Tab. 1  –  Tempo medio di transito dell’utente nella struttura, espresso in valori assoluti

Media pre-intervento Media post-intervento Variazione Tipologia di test

20 min 5 min –15 min Molecolare

40 min 23 min –17 min Rapido antigenico

Tab. 2  –  Retribuzione lorda oraria per membro del personale sanitario

Personale sanitario Retribuzione lorda oraria

Medico USCA refertatore 44,15 €

Infermiere tamponatore 24,87 €

OSS accettatore 20,89 €

Tab. 3  –  Valorizzazione economica conseguente all’intervento Lean

Tipologia di test Decremento 
nei tempi

Risparmio economico 
(scenario con 7 
Operatori sanitari 
coinvolti)

Risparmio economico 
(scenario con 5 
Operatori sanitari 
coinvolti)

Molecolare –15 min 50,16 € 33,92 €

Rapido antigenico –17 min 56,87 € 38,44 €
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Piove di Sacco era emergenziale. L’af-
flusso di utenti era aumentato sensibil-
mente in breve tempo, comportando 
una serie di conseguenze tali per cui la 
Direzione Aziendale ha deciso di 
richiedere una consulenza esterna di 
Lean Management che potesse portare 
a un efficientamento dei processi.
La decisione di implementare la meto-
dologia Lean nel contesto del punto 
tamponi ha portato a ottimi risultati in 
termini di organizzazione degli spazi, 
soddisfazione di utenti interni ed ester-
ni ed efficienza dei flussi di azione. 
Contestualmente, da questo progetto 
sono emersi alcuni insegnamenti.

•	 Importanza dell’agilità e del dina-
mismo nel rispondere alle sfide: i 
sistemi sanitari e le aziende satellite 
sono intrinsecamente esposti a real-

ne con la quale il team ha lavorato rispet-
tando tempistiche e scadenze. Un altro 
punto di forza segnalato dall’indagine si 
riferisce al lavoro generato da un coin-
volgimento non solo top-down (gerar-
chico) degli attori coinvolti ma anche 
bottom-up, dove cioè il personale che 
lavora all’interno del punto tamponi è 
stato protagonista dell’azione. Infine, l’a-
nalisi retrospettiva ha messo in evidenza 
la sfida creata dalla gestione da remoto 
del progetto che ha impedito la presenza 
fisica dei consulenti nella struttura e 
anche l’opportunità di miglioramento 
che può nascere dall’integrazione di una 
maggiore quantità di dati. 

5. Discussione

Tra novembre e dicembre 2020 la situa-
zione all’interno del punto tamponi di 

Elaborazione dati questionari di gradimento

L’attività corrisponde
alla sua mansione?

Come valuta il suo
livello di stress?

Quanto può contare sulla
collaborazione dei colleghi?

Quanto può contare su
supporti adeguati?

Ci sono processi ef�cienti?

Ci sono istruzioni
operative chiare?

Come si sente in generale
al punto tamponi?

Elaborazione T0 Elaborazione T1

0 2 4 6 8 10

Fig. 6 
Risultati del questionario di 
gradimento somministrato al 
personale sanitario, elaborati 
a T0 (linea azzurra) e a T1 
(linea blu). Ogni linea 
rappresenta il punteggio 
medio rilevato per ogni 
quesito, valutato su una scala 
da 0 (punteggio minimo) 
a 10 (punteggio massimo)
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multidisciplinare dove, come in que-
sto caso specifico, sono comprese 
anche le principali competenze e 
professionalità coinvolte nel punto 
tamponi, per poter avere una visione 
d’insieme della struttura, dei proces-
si e delle relative criticità. Per il suc-
cesso del progetto è stata cruciale 
anche l’esperienza e il contributo dei 
consulenti esterni, sia per la loro 
approfondita conoscenza della 
metodologia Lean sia per la loro 
prospettiva imparziale, attraverso la 
quale è stato possibile guidare la 
trasformazione dall’interno. Questo 
caso studio è un esempio di come 
una collaborazione stimolante e 
produttiva faccia sì che le aziende 
dei settori healthcare e life science 
possano porsi come partner dell’e-
cosistema sanità: mettendo le loro 
peculiari competenze a disposizione 
per affrontare le sfide presenti e 
future, generando un impatto signifi
cativo sui sistemi sanitari e per la 
popolazione. 

L’adozione della metodologia Lean in 
ambito sanitario comporta sicuramen-
te un investimento in termini di tempo, 
richiesto da parte dell’ente sia per 
applicare la metodologia sia per massi-
mizzarne i benefici. Il coinvolgimento 
di professionisti esterni risulta inoltre 
un aspetto fondamentale, utile per tra-
smettere il know-how nell’applicazio-
ne della metodologia e per creare delle 
best practice che consentano di 
aumentare la fiducia nella metodologia 
stessa. Nel contesto italiano, si è riscon-
trata una certa resistenza al coinvolgi-
mento di professionisti esterni. In una 
recente pubblicazione è stata svolta 
un’analisi comparativa tra gli ospedali 
italiani e quelli statunitensi riguardo 
all’adozione, implementazione e valo-

tà in continua evoluzione e, nel con-
tempo, puntano a offrire agli utenti 
servizi efficaci e sicuri nei tempi 
corretti. Pertanto, in questo contesto 
è fondamentale che le situazioni di 
difficoltà siano riconosciute e affron-
tate tempestivamente. Ciò si è dimo-
strato ancor più vero nel periodo di 
pandemia, che ha richiesto agilità di 
reazione e flessibilità per adattare 
l’azione alle sfide del momento. Il 
caso studio esposto nel presente 
lavoro rappresenta un importante 
esempio di individuazione e gestio-
ne di una situazione critica in modo 
tempestivo e dinamico, in quanto si 
è sviluppato durante un periodo 
caldo di diffusione del virus ed è 
stato portato avanti attraverso l’uti-
lizzo di metodologie in modalità vir-
tuale, che ne hanno comunque 
garantito il successo.

•	 Efficacia di un approccio iterativo: 
un elemento chiave della metodolo-
gia Lean è la cultura di miglioramen-
to continuo che si diffonde se corret-
tamente introdotta all’interno del 
contesto di azione. In questo proget-
to, infatti, è risultato molto efficace 
concentrarsi su problematiche preci-
se e tangibili e sviluppare interventi 
circoscritti per testare le capacità 
intrinseche di miglioramento dell’or-
ganizzazione. In seguito, l’analisi con-
creta delle performance raggiunte, da 
un lato, ha consentito di aumentare la 
fiducia nei confronti della metodolo-
gia e, dall’altro, restituisce un punto 
di partenza verso più ampi margini di 
efficientamento e verso obiettivi più 
grandi e complessi.

•	 Collaborazione multidisciplinare 
per poter generare valore: in un 
intervento di efficientamento Lean, 
la composizione più adatta del grup-
po di lavoro risulta essere quella 
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attività attraverso un sistema di miglio-
ramento continuo. Questo va al di là 
delle circostanze emergenziali, per 
esempio può essere valido per tutte le 
procedure sanitarie con un costante 
alto afflusso di pazienti, come per 
esempio le procedure di somministra-
zione dei vaccini. Utilizzando i princi-
pi Lean, tutti i membri dell’organizza-
zione, dai medici al personale ammini-
strativo, sono chiamati a un impegno 
costante per identificare le aree di 
miglioramento ed eliminare tutto ciò 
che nel processo non aggiunge valore 
al servizio per i pazienti. 

6. Conclusione

In un periodo storico in cui i sistemi 
sanitari di tutto il mondo si trovano 
sotto fortissima pressione, la capacità 
di gestire efficacemente i flussi dei 
pazienti ha acquisito ancor più rile-
vanza al fine di rendere disponibili e 
utilizzare risorse scarse nei tempi e nei 
modi giusti e garantire le migliori cure. 
Nel contempo, si è rivelato necessario 
anche prendere decisioni tempestive e 
flessibili per rispondere efficacemente 
all’andamento della pandemia. In que-
sto contesto, si è rafforzata la necessità 
da parte dei sistemi sanitari di adottare 
strumenti metodologici in grado di 
riorganizzare ed efficientare i processi 
e i flussi seguendo una logica di miglio-
ramento continuo, come accade nel 
Lean Management, e tenendo ben 
chiaro l’obiettivo di creare valore per 
l’intero percorso diagnostico terapeu-
tico assistenziale del paziente. La prin-
cipale risorsa per raggiungere questo 
obiettivo è il personale sanitario coin-
volto sin dal principio nelle attività 
come destinatario e ambasciatore del 
miglioramento. 

rizzazione della metodologia Lean 
(Marsilio, Pisarra, 2021). Lo studio 
dimostra che gli ospedali statunitensi 
prediligono un approccio sistemico 
che prevede un ampio coinvolgimento 
di professionalità esterne, mentre gli 
ospedali italiani tendono ad avere un 
approccio settoriale alle progettualità, 
con scarso ricorso a consulenti esterni 
e coinvolgendo un numero limitato di 
dipartimenti e reparti (Marsilio, Pisar-
ra, 2021). Questo porta, di conseguen-
za, a una minore implementazione e 
valorizzazione della metodologia Lean 
nel contesto sanitario italiano.
L’esperienza presentata in questo 
caso studio supporta ulteriormente 
l’importanza di aumentare l’ingaggio 
di consulenti esterni per abilitare 
l’uso della metodologia Lean nella 
prima fase di adozione e per accele-
rarne la diffusione. Questo avviene 
tramite un trasferimento delle cono-
scenze direttamente in un contesto 
applicato, secondo i principi del lear-
ning-by-doing. Se, da un lato, la forma-
zione accademica dei principi Lean è 
una base imprescindibile per una dif-
fusione di successo, le concrete espe-
rienze positive risultano fondamen-
tali per accelerare l’ingaggio tra gli 
operatori sanitari direttamente coin-
volti nei processi. L’accesso alle com-
petenze professionali esterne per-
mette quindi di massimizzare i risul-
tati delle esperienze progettuali, tra-
mite la valorizzazione degli aspetti di 
formazione. 
I benefici dell’adozione e implementa-
zione della metodologia Lean in ambi-
to sanitario si possono estendere a 
tutti i processi in cui si rendono neces-
sarie la riduzione degli sprechi e l’otti-
mizzazione delle procedure e delle 
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Supplemento 

Fig. S1 – Organizzazione del centro tamponi con indicazione del percorso paziente 
sottoposto a indagine molecolare (percorso giallo), a indagine con tampone rapido 
antigenico a esito negativo (percorso blu), a indagine con tampone rapido antigenico 
a esito positivo (percorso rosso). Il percorso del medico refertatore è riportato in verde
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Fig. S2 – Situazione del punto tamponi pre-intervento Lean: A e B) luogo 
di accettazione; C) rack per la raccolta campioni per i tamponi molecolari 
e conservazione in frigorifero; D) banco del box di esecuzione tamponi 
rapidi antigenici
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Fig. S3 – Situazione del punto tamponi post-intervento Lean: A e B) luogo 
di accettazione; C) rack per la raccolta campioni per i tamponi molecolari 
e conservazione in frigorifero; D) banco del box di esecuzione tamponi 
rapidi antigenici
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Appendice 1 

Regione del Veneto
AZIENDA U.L.S.S. N. 6 EUGANEA
www.aulss6.veneto.it –
P.E.C.: protocollo.aulss6@pecveneto.it
Distretto 3 Padova-Piovese
Via San Rocco 8 – Piove di Sacco (PD)

Valutazione del grado di soddisfazione del personale nel punto 
tamponi di via Ortazzi a Piove di Sacco 

Nell’ambito del progetto di valutazione dei processi interni, abbiamo già chie-
sto di conoscere la Vostra opinione riguardo ad alcuni aspetti relativi alle Vostre 
attività quotidiane presso il Punto Tamponi di via Ortazzi di Piove di Sacco.

Da allora, nell’ambito di un progetto di miglioramento dell’efficienza del punto 
tamponi, si sono messi in atto alcuni interventi migliorativi (separazione percorsi 
molecolari/rapidi; riorganizzazione dei box; revisione delle Istruzioni Operative).
La Vostra opinione è quindi importante per cercare di verificare la qualità e 
l’efficienza organizzativa del servizio e valutare l’effetto dei percorsi di miglio-
ramento realizzati.

Vi preghiamo di compilare nuovamente il questionario anonimo che segue fa-
cendo riferimento alla Vostra attività svolta da novembre dopo l’8 febbraio 
2021 presso il punto tamponi di via Ortazzi a Piove di Sacco e depositarlo 
nella scatola predisposta in stanza 12, dove vengono prelevate e riconsegnate 
le chiavi di accesso alla sede. Il personale del punto tamponi può consegnarlo 
all’incaricato della chiusura della sede. Gli operatori della sede di Voltabarozzo 
possono consegnarlo al coordinatore infermieristico.
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