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La diffusione e l’utilizzo delle misure di performance  

dei servizi di assistenza primaria nel S.S.N. 
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Abstract  
Il presente lavoro muove da due ordini di considerazioni. Da un lato, la letteratura evidenzia la rilevanza dei si-
stemi di performance measurement e management non solo in generale, ma anche in sanità e nel settore pubbli-
co. Dall’altro lato, a fronte della centralità assunta dall’assistenza primaria, solo pochi studi hanno sinora analiz-
zato i sistemi di misurazione delle performance in questa particolare tipologia di servizi. Lo studio intende con-
tribuire a questo gap attraverso una survey che ha indagato, in primo luogo, la diffusione delle misure di perfor-
mance dell’assistenza primaria e, in secondo luogo, gli scopi e le modalità con cui esse sono utilizzate all’interno 
delle aziende sanitarie locali del nostro Paese. I risultati evidenziano che, a fronte di una buona diffusione delle 
diverse tipologie di misure di performance, economico-finanziare e non, una significativa quota di aziende non 
le utilizza in maniera frequente per i diversi scopi e con le varie modalità in cui può ragionevolmente tradursi il 
loro impiego. 

Abstract  
This research originates from a couple of considerations. On the one hand, the literature suggests that perfor-
mance measurement and management systems are relevant not only in general, but also in both the public and 
the health-care sectors. On the other hand, even though primary healthcare has reached a dominant role, only few 
studies analyse the performance measurement system of primary healthcare services. This study aims at filling 
this gap through a survey that investigated: a)  the diffusion of primary healthcare performance measures within 
the Italian Local Health Units;  b) their uses in terms of both purposes and processes. The research findings show 
that, even though both financial and non-financial performance measures are quite diffused, many Local Health 
Units do not frequently use them for the different purposes and in the different ways that can be reasonably ap-
plied. 
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1 – Introduzione 

L’introduzione dei sistemi di programmazione e con-
trollo ha rappresentato, per le aziende sanitarie, uno 

dei più importanti driver di cambiamento (Casati, 
2000; Francesconi, 2003; Radnor e McGuire, 2004; 
Del Vecchio, 2008; Bergamaschi e Lecci, 2009; Ma-
cinati e Anessi Pessina, 2014), soprattutto in conse-
guenza delle riforme dei primi anni ‘90 (Lecci e Lon-
go, 2004). Tuttavia, la spinta di diversi fattori (Neely, 
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1999; Baraldi, 2000) ha indotto le aziende sanitarie a 
sviluppare un approccio prevalentemente burocratico 
alla funzione di programmazione e controllo, soprat-
tutto con riferimento allo strumento del budget. 

In conseguenza all’utilizzo burocratico dei 
tradizionali strumenti di programmazione e controllo, 
si è diffusa una crescente attenzione nei confronti di 
sistemi evoluti di misurazione della performance 
(Franco-Santos et al., 2012), intesi come strumenti 
volti a migliorare il processo di raggiungimento degli 
obiettivi aziendali (Cavalluzzo e Ittner, 2003). Questo 
percorso ha generato lo sviluppo di diversi approcci e 
modelli che hanno progressivamente spostato il focus 
dai risultati economico-finanziari alle loro 
determinanti. Tra i più noti, si ravvedono: a) gli 
approcci  activity-based che enfatizzano il governo 
delle attività e dei processi (Kaplan e Porter, 2011); 
b) i sistemi  multidimensionali di misurazione delle 
performance  volti a cogliere le strategie deliberate, 
tra cui il balanced scorecard (Kaplan e Norton, 2004; 
Baraldi, 2005; Broccardo, 2010; Lucianetti, 2013). 
Tra i vantaggi di questa evoluzione, si annovera la 
possibilità di offrire al management aziendale una 
rappresentazione più completa ed oggettiva della 
performance d’azienda (Dossi, 2010; Micheli e Mari, 
2014) e, di conseguenza, di poter verificare in tempo 
reale tanto la validità della propria visione strategica, 
quanto l’effettiva capacità di realizzarla (Baraldi, 
2005, p. 10; Micheli e Manzoni, 2010).  

Se gli strumenti di misurazione delle performan-
ce sono al centro del dibattito in letteratura, il mana-
gement sanitario si trova, nel contempo, a dover af-
frontare un cambiamento paradigmatico relativo al 
contesto epidemiologico: la prevalenza di anziani fra-
gili e non autosufficienti e di malati cronici (i dati 
Istat 2013 dicono che oltre un terzo degli italiani sof-
fra di una patologia cronica e il 20% di due). Questo 
cambiamento pone, infatti, un rischio di sostenibilità 
economica  del S.S.N. (Longo e Cantù, 2013), a fron-
te della tendenza del legislatore nazionale e regionale 
ad adottare interventi che, improntandosi a tagli linea-
ri, si focalizzano in gran parte sul controllo degli in-
put, piuttosto che sul governo degli output e degli 
outcome. Quest’ultimo aspetto impone, pertanto, una 
riflessione non solo sui sistemi di misurazione delle 
performance in sé, ma anche sulla loro declinazione 
nell’assistenza primaria, quale ambito di riferimento 
per la presa in carico appropriata della fragilità e della 
cronicità.  

A fronte di tale esigenza occorre, tuttavia, osser-
vare che i sistemi di misurazione delle performance 
dell’assistenza primaria rappresentano un argomento 
ancora relativamente inesplorato in letteratura. Se 
molto è stato scritto sui temi dell’associazionismo  
dei medici di medicina generale e sul loro sistema di 
budget  (Longo e Vendramini, 2001; Tozzi, 2002; 
Vendramini e Tozzi, 2004; Tozzi e Tedeschi, 2004; 
Vendramini e Corsalini, 2010),  ancora poco è stato 

pubblicato sui temi della misurazione delle perfor-
mance, soprattutto in relazione alla disponibilità e 
all’utilizzo di indicatori relativi sia all’assistenza ero-
gata dai medici di medicina generale sia agli altri ser-
vizi offerti a livello distrettuale (es. assistenza domici-
liare integrata, assistenza protesica, assistenza resi-
denziale e semi-residenziale). 

Tenuto conto di questo quadro di riferimento, il 
presente contributo intende analizzare la diffusione 
delle misure di performance dei servizi di assistenza 
primaria nel S.S.N. Facendo particolare riferimento al 
concetto di diffusione delle pratiche di accounting nel 
settore pubblico sviluppato da Jackson e Lapsley 
(2003), si è studiato il grado di diffusione e di utilizzo 
di misure di performance economico-finanziarie e 
non, relative ai servizi di assistenza primaria, 
all’interno delle aziende sanitarie locali italiane. In 
particolare, l’analisi empirica ha inteso rispondere a 
due quesiti di ricerca: quali sono le misure di 
performance dell’assistenza primaria disponibili 
all’interno delle aziende sanitarie locali? come 
vengono utilizzate queste misure? 

La restante parte del lavoro è così strutturata: il 
secondo paragrafo sintetizza l’analisi della letteratura; 
il terzo paragrafo illustra la metodologia di ricerca; il 
quarto paragrafo presenta e discute i risultati 
dell’indagine; l’ultimo paragrafo traccia alcune 
considerazioni di sintesi, illustra i contributi teorici 
offerti dall’analisi e le ricadute applicative che ne 
conseguono ed evidenzia i limiti del lavoro, nonché 
possibili percorsi di ulteriore ricerca sul tema. 

2 – Analisi della letteratura 

Il tema oggetto di indagine può essere inquadrato alla 
luce dell’analisi della letteratura avente per oggetto i 
sistemi di performance measurement e di 
performance management dapprima in via generale e, 
quindi, con specifico riferimento al settore pubblico, 
alla sanità e ai servizi di assistenza primaria. In parti-
colare:  
• nel tratteggiare lo stato dell’arte della letteratura 

generalista relativa all’evoluzione dei sistemi di 
misurazione della performance (paragrafo 2.1.), 
ci si  focalizza sui due aspetti principalmente uti-
lizzati nella costruzione della survey e 
nell’interpretazione dei risultati ottenuti: (i) la 
caratteristica di multidimensionalità delle misure 
di performance e (ii) le finalità e il processo con 
cui esse vengono utilizzate in una prospettiva di 
management accounting; 

• il riferimento al settore pubblico (paragrafo 2.2.) 
consente di interpretare i risultati della ricerca 
tenendo in considerazione le specificità tipica-
mente riscontrate nell’introduzione e sviluppo 
dei sistemi di performance measurement e ma-
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nagement nelle aziende sanitarie locali, in quan-
to aziende composte pubbliche; 

• da ultimo, i filoni di letteratura focalizzati sulla 
sanità (paragrafo 2.3.) e sull’assistenza primaria 
(paragrafo 2.4.) approfondiscono il quadro teori-
co declinando il tema oggetto di analisi rispetto 
alle specifiche caratteristiche delle aziende sani-
tarie  e dell’assistenza primaria (quale combina-
zione economica interna alle aziende sanitarie 
pubbliche). 

Nel prosieguo si offre una sintesi di questi aspetti, 
focalizzandosi in prevalenza sugli studi più recenti e 
più direttamente connessi agli obiettivi della ricerca. 

2.1 – I sistemi di misurazione delle perfor-
mance 

Nel corso degli ultimi decenni, si è sviluppata 
un’ampia discussione relativa ai sistemi di misurazio-
ne delle performance nell’ambito di scuole di pensie-
ro afferenti a diverse discipline, quali accounting, 
strategia, marketing e operations management (ad 
esempio, cfr. Kotler, 1984; Slack, 1991; Lebas, 
19995; Otley, 1999). Tenuto conto degli obiettivi di 
questo contributo, non si intende proporre una sintesi 
della vastissima letteratura in materia, bensì 
evidenziare due aspetti relativi rispettivamente alle 
caratteristiche delle misure di performance ed al loro 
utilizzo in una prospettiva di management 
accounting. 

Con particolare riferimento al primo aspetto, non 
mancano posizioni critiche che evidenziano come le 
aziende tendano a sovra-dotarsi di sistemi di 
misurazione della performance che spesso 
confliggono o, comunque, non portano a sintesi 
efficaci, andando a  misurare tutto ciò avviene, ma 
nulla di ciò che conti (Neely e Bourne, 2000).  
D’altro canto, è emersa la necessità di superare i 
sistemi esclusivamente contabili, in quanto 
fortemente criticabili se usati in maniera isolata 
rispetto ad altre tipologie di misurazione (tra gli altri, 
cfr. Baraldi, 2005). Nel dibattito sviluppatosi in 
letteratura a tale proposito, un punto di riferimento di 
particolare interesse è rappresentato 
dall’impostazione di Kaplan e Norton (1996). Gli 
autori sostengono che le aziende debbano iniziare a 
misurare non solo se stanno facendo le “cose bene”, 
quanto piuttosto se stanno facendo le “cose giuste”

1
. 

Anzi, nel bilanciamento dei due fattori si racchiude il 
miglioramento della performance.  

Lungo questa linea di pensiero, Wilcox e Bourne 
(2002) hanno identificato tre fasi nello sviluppo dei 
sistemi di misurazione della performance. La prima si 

                                                
1 In inglese diventa quasi un gioco di parole:  “to do 
things right” e “to do the right things”. 

è sviluppata a partire dagli anni ’80 con un focus 
prevalentemente efficientista, legato alla componente 
economico-finanziaria. La seconda fase, di fatto 
emersa come reazione alla prima, propone una visione 
multidimensionale dei fenomeni, che ha portato 
all’elaborazione di sistemi quali il balanced scorecard 
(Kaplan, Norton 1996, 2004; Broccardo, 2010, 
Lucianetti 2013). Da ultimo, a partire dalla seconda 
metà degli anni ’90, i sistemi di misurazione della 
performance hanno iniziato ad essere caratterizzati 
dalla rilevanza delle mappe strategiche, evidenziando 
anche le correlazioni tra le aree e gli indicatori di 
performance (leading e lagging). 

In conclusione, la letteratura è concorde nel 
sostenere che, pur in presenza di modelli differenti 
(BSC, MAF2, CAF3, ecc.), i contemporanei sistemi di 
misurazione della performance includano diverse 
dimensioni di analisi tra loro correlate (tra cui anche, 
ma non solo, la componente economico-finanziaria), 
utili per operazionalizzare gli obiettivi strategici 
(Franco-Santos et al., 2012). Questa evoluzione ha, 
peraltro, sollecitato una riflessione relativa ai 
preliminari epistemologici associati al concetto di 
misurazione (Micheli e Mari, 2014). 

Un secondo tema di particolare rilevanza ai fini 
del presente contributo è rappresentato dall’utilizzo 
dei sistemi di misurazione delle performance. Lungo 
questa riflessione, diversi contributi superano la sola 
misurazione per giungere ad una vera e propria ge-
stione delle performance (Otley, 1999; Ferreira e 
Otley, 2009; Broadbent e Laughlin, 2009): i sistemi di 
performance management offrono, infatti, una visione 
olistica che integra i sistemi di misurazione con i 
processi di governo delle determinanti del successo 
aziendale, tra cui i meccanismi di pianificazione, 
programmazione ed incentivazione.  

Muovendo da questa considerazione, l’utilizzo 
delle misure di performance può essere indagato in 
termini sia di finalità sia di processo (ovvero perché e 
come si utilizzano i sistemi di misurazione delle 
performance). L’analisi delle finalità di utilizzo, pur 
essendo stata oggetto di studio anche nei contributi 
più classici, ha assunto particolare enfasi negli ultimi 
anni (tra gli altri: Wiersma, 2009; Baars et al., 2010; 
Grafton et al., 2010; Hall, 2010; Mundy, 2010; van 
Veen-Dirks, 2010; Tessier e Otley, 2012; Macinati e 
Anessi Pessina, 2014). Tra i più recenti contributi, se 
ne segnalano in particolare due. Il primo, proposto da 
Franco-Santos et al. (2012) grazie ad una 
approfondita analisi della letteratura, identifica i 
seguenti obiettivi di utilizzo dei sistemi 
contemporanei di misurazione delle performance: a) 
supporto al processo decisionale; b) valutazione delle 
performance aziendali; c) valutazione delle 

                                                
2 MAF Managerial Assessment Framework 
3 CAF Common Assessment Framework 
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performance manageriali; d) supporto alla politica 
incentivante. Un secondo interessante lavoro è 
sviluppato da Speklé e Verbeeten (2014) i quali, 
proponendo una sintesi degli studi precedenti, 
evidenziano: a) un utilizzo operativo, legato ai 
processi di goal setting di breve periodo e di 
monitoraggio dei processi; b) un utilizzo incentivante, 
che si traduce nella definizione dei target, 
strutturazione degli incentivi e gestione dei 
meccanismi di ricompensa; c) un utilizzo esplorativo, 
che si associa alla ricerca di nuove opportunità, ai 
processi di apprendimento e di revisione di carattere 
strategico. 

Infine, con particolare riferimento al processo di 
utilizzo delle misure di performance, buona parte 
delle letteratura si fonda sul modello delle leve di 
controllo proposto da Simons (1995). L’autore, 
ponendo la strategia al centro del sistema di controllo, 
identifica una serie di leve che dovrebbero essere 
idealmente attivate, con intensità variabile, nel 
continuo processo di formulazione ed 
implementazione della strategia. Tra queste, ai fini 
del presente contributo, si sottolineano le leve di 
controllo diagnostico (impiegate per motivare, 
monitorare e premiare il raggiungimento di obiettivi 
predeterminati, secondo i tradizionali meccanismi di 
feed-back) e quelle di controllo interattivo (utilizzate 
per stimolare l’apprendimento organizzativo e 
l’emergere di nuove opzioni strategiche). Lungo 
questa linea di pensiero, sono stati recentemente 
proposti alcuni approfondimenti, con l’obiettivo di 
meglio chiarire come le aziende possano utilizzare i 
sistemi di controllo bilanciando, da un lato, la 
focalizzazione sul raggiungimento degli obiettivi 
aziendali e, dall’altro lato, lo stimolo alla ricerca di 
nuove opportunità (Mundy, 2010; Tessier e Otley, 
2012). 

2.2 – I sistemi di misurazione delle perfor-
mance nelle aziende pubbliche 

La rilevanza della ricerca sui sistemi 
multidimensionali di misurazione delle performance 
nel settore pubblico fonda le proprie origini nel filone 
di studi noto come New Public Management, termine 
con cui in letteratura si identificano i principi e i 
contenuti delle riforme che, sviluppatesi a partire 
dagli anni ’80 in numerosi paesi OECD, hanno 
introdotto nelle amministrazioni pubbliche i sistemi 
manageriali usati tipicamente nelle aziende private, 
con la finalità di rompere la tradizionale cultura 
burocratica a favore del raggiungimento di obiettivi di 
efficacia ed efficienza nell’erogazione dei servizi 
pubblici (Pollit, 1993; Hood, 1995; Terry, 1998; Gori 
e Fissi, 2011). In particolare, l’esordio di questi studi 
si è sviluppato lungo due fasi (Groot, 1999): nella 
prima, si è enfatizzata la diffusione del principio di 

accountability nei confronti degli stakeholder 
dell’azienda pubblica, quale presupposto che potesse 
a sua volta permeare ed influenzare i processi 
organizzativi interni; nella seconda, si sono analizzati 
i processi di delega, con l’obiettivo di identificare 
centri di responsabilità manageriale cui applicare le 
tecniche gestionali. Lungo tale linea di pensiero, è 
stata in particolare evidenziata la centralità dei sistemi 
di misurazione delle performance (tra gli altri, 
Lapsley, 1999; Olson et al., 2001; DeGroff et al., 
2010; Cuganesan et al., 2012).  

Recentemente, il programma dottrinale del New 
Public Management è stato fortemente dibattuto a 
causa di diversi fattori, tra cui assumono particolare 
rilevanza, da un lato, la crescente complessità del 
settore pubblico e, dall’altro lato, le controverse 
evidenze circa l’impatto che i processi di riforma 
generano in termini di efficacia ed efficienza dei 
servizi resi (De Vries e Nemec, 2013; Grossi e 
Steccolini, 2014).  

Ponendo particolare attenzione al ruolo dei 
sistemi di performance measurement e management, 
lo stato dell’arte della ricerca non pone in discussione 
l’utilità che essi assumono nel settore pubblico, 
quanto piuttosto argomenta la necessità di considerare 
anche le contraddizioni, i paradossi e i dilemmi che 
inevitabilmente emergono nella loro implementazione 
(Bouckaert e Peters, 2002; Cuganesan et al., 2014).  

Lungo questa linea di pensiero, sono stati ad 
esempio studiati i fattori che possono agevolare od 
ostacolare la diffusione dei sistemi di misurazione 
delle performance (Jääskeläinen e Sillampää, 2013). 
Più in generale, è stata sottolineata la necessità di 
ripensare le coordinate di riferimento della ricerca di 
accounting nel settore pubblico, ponendo particolare 
attenzione alle modalità di introduzione e sviluppo 
delle pratiche manageriale a livello locale. I sistemi di 
accounting, infatti, lungi dal qualificarsi quale 
meccanismo neutrale indipendente dal contesto 
aziendale di inserimento, richiedono un’approfondita 
analisi del processo locale di implementazione, in 
termini ad esempio di priorità perseguite, scopi e 
modalità di utilizzo, stili di gestione (Humphrey e 
Miller, 2012).  

Analogamente, è stata enfatizzata la necessità di 
sviluppare le pratiche di accounting tenendo in 
considerazione come esse interagiscano, a livello 
locale, con i valori, le aspirazioni ed i processi dei 
professionisti a cui è delegata la responsabilità dei 
processi di presa in carico nella soddisfazione dei 
bisogni pubblici (Kurunmäki e Miller, 2011).  

2.3 – I sistemi di misurazione delle perfor-
mance nelle aziende sanitarie 

Al pari di quanto rilevato nei precedenti filoni di 
ricerca, anche in sanità sono stati indagati sia le 
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caratteristiche sia l’utilizzo dei sistemi di misurazione 
delle performance. 

Con riferimento al primo aspetto, Nuti et al. 
(2013) hanno recentemente evidenziato la presenza di 
un numero crescente di studi che descrivono 
l’implementazione di sistemi multidimensionali di 
misurazione delle performance da parte delle aziende 
sanitarie. In particolare, il fenomeno della 
multidimensionalità e della scomposizione delle 
informazioni prodotte dai sistemi di misurazione delle 
performance è stato evidenziato in maniera 
significativa sia a livello di sistema sia a livello 
aziendale.  

A livello aggregato, Pollitt (1986), analizzando il 
sistema sanitario inglese (NHS), notava come già 
nella seconda metà degli anni ’80 molte aziende 
sanitarie avessero iniziato ad introdurre formalmente 
esperienze di misurazione della performance. Infatti, 
le Health authority inglesi, fin dal 1986, erano state 
obbligate ad inserire indicatori di performance 
multidimensionali nel loro annual report. 
Analogamente, Moriarty e Kennedy (2002) 
sostengono che i sistemi di misurazione della 
performance non siano una novità; essi sono stati 
progressivamente adottati dalle aziende sanitarie in 
quanto, non esistendo un vero e proprio mercato della 
sanità, la loro introduzione ha consentito di sostituire 
le pressioni derivanti dal mercato.  

Con particolare riferimento al nostro Paese, 
Bergamaschi e Lecci (2009) argomentano 
<<l’assenza di un meccanismo di scambio tipico e di 
una misura oggettivata del valore di ciò che viene 
ceduto; la presenza di processi non standardizzabili, 
anche a fronte della rilevante autonomia professionale 
dei medici e della conseguente necessità di 
condivisione degli indicatori, rappresentano solo 
alcuni, ma ben conosciuti, fattori che ne alimentano la 
problematicità. Nella realtà delle aziende sanitarie 
pubbliche, tutto ciò si è tradotto in un progressivo 
ampliamento della gamma di indicatori utilizzati, 
spesso a scapito dell’oculata selezione di un nucleo 
“essenziale” di variabili in grado di esprimere 
compiutamente l’insieme dei risultati prodotti da ogni 
unità organizzativa>>. Sono, peraltro, da segnalare 
significative esperienze di valutazione delle 
performance a livello nazionale e regionale (Reginato 
et al., 2011; Nuti et al., 2012; Nuti et al., 2013). 

Al livello aziendale, lo studio relativo ai sistemi 
di misurazione delle performance si è in prevalenza 
concentrato nei setting ospedaliero. Tenuti in 
considerazione gli obiettivi di questo contributo, si 
segnala, in particolare, lo studio di Jacobs et al. 
(2004); sulla base di evidenze raccolte nel Regno 
Unito, in Germania e in Italia, gli autori riportano una 
situazione di criticità, in quanto i risultati del loro 
lavoro evidenziano che le informazioni relative ai 
costi e all’attività svolta non sono accessibili ai 
professionisti clinici in modo pervasivo, bensì solo ai 

ruoli clinici che occupano posizioni di particolare 
responsabilità. Tale visione fortemente baricentrata 
sulla componente gestionale, anziché clinica, dei 
sistemi di controllo è stata recentemente confermata 
da Macinati e Anessi Pessina (2014); i risultati della 
loro survey dimostrano, infatti, che l’utilizzo dei più 
sofisticati sistemi di programmazione e controllo da 
parte delle aziende del S.S.N. è stato particolarmente 
condizionato dal perseguimento di strategie di 
controllo dei costi. 

Ad ulteriore conferma della rilevanza della 
multidimensionalità dei sistemi di misurazione delle 
performance in sanità, si annoverano, infine, numerosi 
studi che argomentano la diffusione del balanced 
scorecard nei diversi contesti geografici (tra gli altri, 
Aidemark, 2001; Radnor, Lovell, 2003; Vendramini, 
2004; Baraldi, 2005; Kollberg e Elg, 2011). 

Con riferimento al secondo aspetto, vale a dire il 
processo di utilizzo delle misure di performance, la 
letteratura argomenta due elementi specificamente 
riferibili al settore sanitario. Anzitutto, vari studi 
evidenziano la necessità di coinvolgere i professionisti 
clinici nel processo di implementazione dei sistemi di 
misurazione delle performance. Ad esempio, 
Abernethy e Brownell (1999), in una ricerca su 63 
ospedali pubblici, argomentano che l’utilizzo del 
budget come sistema di controllo interattivo, piuttosto 
che diagnostico, sia più performante in quanto 
agevola l’apprendimento nei processi di cambiamento 
strategico. Analogamente, Pettersen e Nyland (2006) 
evidenziano che, poiché l’utilizzo delle informazioni 
presenta di sovente una cesura tra i processi 
manageriali ed i processi clinici, occorre stimolare un 
percorso di trasparenza improntato alla scomposizione 
delle informazioni prodotte dai sistemi di controllo 
aziendale in indicatori che assumano significato per i 
professionisti clinici che operano a livello divisionale, 
in modo da attivare un efficace controllo interattivo. 
Da ultimo, si evidenzia il contributo di Lehtonen 
(2007), il quale suggerisce l’opportunità di stimolare 
il coinvolgimento dei professionisti clinici facendo 
leva sull’integrazione dei meccanismi di 
accountability clinica ed amministrativa, sui processi 
di assegnazione delle responsabilità, sulla libertà di 
scelta nell’adottare gli strumenti di controllo ritenuti 
più appropriati e sulla flessibilità di implementazione 
dei sistemi di controllo.  

Il secondo elemento di specificità, peraltro 
collegato al precedente, ha per oggetto i fattori 
comportamentali legati all’introduzione dei sistemi di 
misurazione delle performance da parte dei 
professionisti clinici. Tra gli altri, si sottolinea il 
recente lavoro di Macinati e Rizzo (2014); gli autori, 
avvalendosi di una survey condotta all’interno di un 
ospedale italiano, evidenziano l’importanza del 
governo delle variabili comportamentali 
nell’introduzione del budget, in modo da stimolare un 
processo di convergenza tra obiettivi individuali ed 
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obiettivi organizzativi foriero di ricadute positive 
sulle performance aziendali. 

2.4 – I sistemi di misurazione delle perfor-
mance nei servizi di assistenza primaria 

A fronte dell’ampio interesse riscontrato in letteratura 
sui sistemi di misurazione delle performance nel 
settore pubblico e in sanità, solo pochi studi hanno 
affrontato il tema con particolare riferimento ai 
servizi pubblici di assistenza primaria, sia a livello 
internazionale (Llewllyn and Grant, 1996; Jacobs, 
1998; Broadbent et al., 2001; Stewart e Greisler, 
2002; Hannah et al., 2005; Broemeling et al., 2009; 
Silva and Ferreira, 2010) sia nel nostro Paese (Longo 
e Vendramini, a cura di, 2001; Tozzi, 2002; 
Vendramini e Tozzi, 2004; Tozzi e Tedeschi, 2004; 
Vendramini, 2007; Cinquini e Vainieri, 2008; Tozzi 
et al., 2014). In particolare, le tematiche 
maggiormente dibattute sono legate alla complessità 
della definizione stessa di assistenza primaria 
soprattutto nel contesto statunitense (Starfield, 1994) 
e alla necessità di introdurre modelli di gestione della 
cronicità (Light e Dixon, 2004).  

Con particolare riferimento al nostro Paese, gli 
studi si sono concentrati sull’evoluzione dei sistemi di 
budget per i medici di medicina generale da puro 
contenimento della spesa farmaceutica a meccanismo 
di responsabilizzazione multidimensionale, con 
obiettivi legati anche alle linee guida e ai percorsi 
diagnostico-terapeutici-assistenziali (cfr. studi sopra 
citati). Tenuto conto delle tendenze epidemiologiche 
vigenti, il tema è di sicuro interesse e richiede un 
approfondimento per evidenziare driver e meccanismi 
operativi che abbiano la finalità di incrementare 
l’efficacia della presa in carico soprattutto dei 
pazienti fragili e non autosufficienti e migliorare la 
qualità dell’assistenza (Longo, 2007).  

3 – Metodologia della ricerca 

Al fine di rilevare la diffusione delle misure di 
performance dei servizi di assistenza primaria e le 
relative modalità di utilizzo nel panorama del S.S.N., 
si è fatto ricorso ad una survey nazionale. Tutte le 
aziende sanitarie locali italiane sono state invitate a 
partecipare allo studio (nella fattispecie, si è trattato 
di 145 aziende attive alla data di avvio della raccolta 
dei dati). In particolare, tenuto conto del fatto che nel 
nostro Paese l’organizzazione dei servizi di assistenza 
primaria è strutturata su base dipartimentale o 
distrettuale,  per ogni azienda è stato identificato un 
responsabile dell’erogazione dei servizi di assistenza 
primaria che potesse essere adeguatamente 
rappresentativo dello specifico contesto aziendale. La 
lista degli estensori della survey è stata, pertanto, 
definita includendo: a) il direttore del dipartimento di 

assistenza primaria aziendale, ovvero di unità 
organizzativa equivalente, se disponibile; b) il 
direttore del distretto socio-sanitario con il maggior 
numero di residenti rispetto alla popolazione 
complessivamente servita dall’azienda sanitaria 
locale, nei restanti casi. Al fine di identificare i 
soggetti rispondenti a questi criteri di selezione, per 
ogni azienda sanitaria locale è stata effettuata 
un’approfondita analisi del sito web aziendale, a cui 
sono state aggiunte interviste telefoniche laddove 
necessario. Gli estensori del questionario, una volta 
identificati, sono stati invitati ad aderire alla ricerca 
mediante comunicazioni di posta elettronica, 
corredate da informazioni esaustive in merito alle 
finalità della ricerca, alla struttura e alla modalità di 
compilazione del questionario. A seguito di questa 
prima comunicazione, sono stati effettuati due 
ulteriori contatti telefonici. Il processo di definizione 
della lista degli estensori e di raccolta delle 
informazioni ha complessivamente richiesto sei mesi 
di tempo. 

In tutto, si è ottenuta risposta da parte di 59 
aziende sanitarie locali. Tenuto conto del fatto che 
esse rappresentano il 41% delle aziende attive alla 
data della survey, si ritiene che i risultati siano 
rappresentativi e generalizzabili. Si consideri, 
peraltro, che si osservano analoghi tassi di risposta in 
precedenti studi di management sanitario relativi al 
contesto nazionale e non (tra gli altri: Kaissi e 
Charland, 2013; Macinati, 2008a, 2008b).  

La struttura del questionario è complessivamente 
articolata in nove domande, ciascuna delle quali 
prevede al proprio interno un dettagliato insieme di 
item. Il questionario è stato testato, in via preliminare, 
da due accademici esperti di misurazione delle 
performance in sanità e da otto practitioner 
direttamente impegnati nell’organizzazione e gestione 
dei servizi di assistenza primaria.  

La diffusione delle misure di performance dei 
servizi di assistenza primaria all’interno di ciascuna 
azienda sanitaria locale è stata, anzitutto, rilevata 
mediante cinque domande. Utilizzando una scala 
binomiale (Sì/No), è stato chiesto di indicare la 
disponibilità o meno di almeno un indicatore (stimato 
a preventivo e/o rilevato a consuntivo) per ciascuna di 
21 tipologie di misure di performance, a loro volta 
raggruppate in cinque classi. Le cinque classi – 
ovvero misure economico-finanziarie, di attività, di 
innovazione, di qualità e di esito clinico-assistenziale 
– sono state identificate seguendo precedenti studi 
relativi ai sistemi di misurazione delle performance in 
sanità (Nuti et al., 2012; Baars et al., 2010).  In 
particolare, muovendo da questa classificazione, si 
sono identificate:  
a) sei misure economico-finanziarie: costo 

dell’assistenza farmaceutica territoriale, costo 
dell’assistenza protesica ed integrativa, costo del 
personale medico in convenzione, costo 
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dell’assistenza specialistica ambulatoriale, costo 
dell’assistenza domiciliare, costo dell’assistenza 
residenziale e semi-residenziale;  

b) tre misure relative ai volumi di attività: numero 
delle prestazioni erogate; numero di pazienti 
trattati; numero di accessi ai servizi; 

c) tre misure relative alla qualità dell’attività: 
indicatori relativi ai tempi di attesa per l’accesso 
ai servizi, alla soddisfazione dei pazienti, 
all’appropriatezza dei setting assistenziali; 

d) quattro misure di innovazione: indicatori di 
sviluppo di  innovazioni di carattere 
organizzativo, di integrazione tra diversi servizi 
di assistenza primaria, di integrazione con i 
servizi ospedalieri, di integrazione con i servizi 
sociali a rilevanza sanitaria;  

e) cinque misure clinico-assistenziali: indicatori di 
distribuzione dei fattori di rischio, di trattamento 
della popolazione target e di esito in termini di 
mortalità, complicanze e recidive nella presa in 
carico dei pazienti, prevalenza e incidenza delle 
patologie. 
Il questionario ha, inoltre, incluso due ulteriori 

domande finalizzate ad indagare il livello di 
granularità delle misure di performance oggetto di 
analisi. In particolare, si è rilevata la disponibilità di 
una scomposizione degli indicatori rispettivamente 
per: 
a. aree organizzative – precisate in termini di 

distretti socio-sanitari, gruppi multiprofessionali 
responsabili della presa in carico dei pazienti 
(es. nuclei di cure primarie, unità di cure 
primarie, unità territoriali di assistenza 
primaria), forme associative di medici di 
medicina generale e pediatri di libera scelta, 
singoli medici di medicina generale e pediatri di 
libera scelta; 

b. aree di attività – definite in termini di setting 
assistenziali (domiciliare, ambulatoriale, 
residenziale/semiresidenziale), fasce di età della 
popolazione assistita, patologie prevalenti da cui 
è affetta la popolazione assistita, singoli pazienti 
presi in carico. 
Infine, le ultime due domande del questionario 

sono state finalizzate ad indagare l’utilizzo delle 
misure di performance dell’assistenza primaria. In 
linea con quanto analizzato nella letteratura in tema di 
utilizzo manageriale delle misure di performance 
(Grafton et al., 2010; Mundy, 2010; van Veen-Dirks, 
2010; Tessier e Otley, 2012; Speklé e Verbeeten, 
2014) anche in sanità (Abernethy e Brownell, 1999; 
Naranjo-Gil e Hartmann, 2006; Pettersen e Nyland, 
2006), si è ritenuto opportuno distinguere, da un lato, 
gli obiettivi di utilizzo (ovvero perché si utilizzano le 
misure) e, dall’altro lato, il processo (ovvero come si 

utilizzano le misure). Al fine di operazionalizzare 
entrambe le variabili, gli item del questionario sono 
stati opportunamente declinati in coerenza con le 
specificità dei servizi di assistenza primaria. Per 
ciascun item si è rilevata la percezione della frequenza 
di utilizzo attraverso una scala Likert a quattro livelli 
(mai, raramente, spesso, sempre). 

In particolare, sono stati indagati dieci obiettivi 
di utilizzo delle misure di performance dell’assistenza 
primaria: definire gli obiettivi di esito attesi dai servizi 
di assistenza primaria e valutarne il grado di 
conseguimento; definire obiettivi di corresponsabilità 
in capo ai titolari dei servizi di assistenza primaria e 
ad altri attori (es. servizi ospedalieri e/o servizi sociali 
a rilevanza sanitaria) ed apprezzarne il relativo 
conseguimento; programmare l’attività di erogazione 
dei servizi di assistenza primaria (in termini sia 
quantitativi sia qualitativi) e controllarne il relativo 
svolgimento; allocare le risorse necessarie per 
l’erogazione dei servizi di assistenza primaria e 
monitorarne il relativo utilizzo; incentivare i 
responsabili dei servizi di assistenza primaria ovvero i 
medici di medicina generale e pediatri di liberta 
scelta. 

Da ultimo, muovendo dal modello delle leve di 
controllo originariamente suggerito da Simons 
(Simons, 1995) e successivamente ripreso in diversi 
contributi (Tuomela, 2005; Mundy, 2010; Tessier e 
Otley, 2012; Kominis e Duddau, 2012) anche relativi 
al settore sanitario (Naranjo-Gil e Hartmann, 2006), si 
sono analizzate le modalità di utilizzo delle misure 
distinguendo la natura interattiva e/o diagnostica dei 
processi di controllo. In particolare, se l’utilizzo 
diagnostico si traduce nella comparazione tra obiettivi 
e risultati, al fine di identificare gli scostamenti ed 
attivare le più opportune azioni correttive secondo i 
meccanismi di feed-back  propri dei tradizionali 
sistemi di controllo, l’utilizzo interattivo consiste, 
invece, in un processo intenso e formale di 
comunicazione a due vie tra manager e subordinati ai 
diversi livelli dell’organizzazione (Mundy, 2010: 
501). Inoltre, in considerazione delle specificità degli 
assetti organizzativi delle aziende sanitarie territoriali, 
che includono la presenza di organi di governo 
dell’assistenza primaria alle dipendenze gerarchiche 
del livello aziendale, si è ritenuto opportuno 
analizzare la svolgimento di un processo interattivo 
e/o diagnostico di controllo a livello sia di alta 
direzione sia divisionale (laddove le divisioni sono 
rappresentate, come si è detto, dal dipartimento di 
assistenza primaria o dal distretto socio-sanitario). 
Giova, peraltro, precisare la necessità di sviluppare 
l’analisi delle leve di controllo sia a livello strategico 
(corporate) sia a livello operativo (divisionale) è stata 
recentemente richiamata da Tessier e Otley (Tessier e 
Otley, 2012). Infine, considerando la rilevanza dei 
processi di rilevazione a preventivo e a consuntivo, 
l’utilizzo interattivo/diagnostico a livello aziendale/ 
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divisionale è stato indagato sia ex ante sia ex post. Di 
conseguenza, mettendo a fattor comune queste 
considerazioni, la struttura della domanda relativa alla 
percezione di frequenza nell’utilizzo delle misure di 
performance dell’assistenza primaria include 
complessivamente 8 item: 
1. utilizzo interattivo a livello aziendale a preven-

tivo;  
2. utilizzo diagnostico a livello aziendale a preven-

tivo;  
3. utilizzo interattivo a livello divisionale a preven-

tivo;  
4. utilizzo diagnostico a livello divisionale a pre-

ventivo;  
5. utilizzo interattivo a livello aziendale a consun-

tivo;  
6. utilizzo diagnostico a livello aziendale a consun-

tivo;  
7. utilizzo interattivo a livello divisionale a 

consun-tivo;  
8. utilizzo diagnosti-

co a livello 
divisio-nale a 
consuntivo. 

4 – Risultati 

I risultati della survey 
dimostrano, anzitutto, 
una buona diffusione 
delle misure di perfor-
mance dell’assistenza 
primaria all’interno del-
le aziende sanitarie ter-
ritoriali (cfr. Tabella 
1). Tuttavia, emerge 
una certa eterogeneità 
rispetto alle diverse ti-
pologie di misure di-
sponibili.  

Infatti, da un lato, 
le misure economico-
finanziarie, quelle rela-
tive ai volumi e alla 
qualità dell’attività e 
quelle di innovazione 
risultano presenti con 
almeno un indicatore 
con una frequenza che 
varia dal 66% al 98% 
delle aziende rispon-
denti, fatte salve le mi-
sure di costo 
dell’assistenza domici-
liare (presenti solo nel 
56% delle aziende). 

Dall’altro lato, le misure clinico-assistenziali risultano 
diffuse con una frequenza decisamente inferiore, che 
oscilla tra il 42% ed il 58% delle aziende rispondenti. 
Occorre, peraltro, osservare che, per la gran parte del-
le tipologie di misure analizzate, è presente una per-
centuale non trascurabile di aziende che dichiara di 
non disporre di alcun indicatore né a preventivo né a 
consuntivo. In particolare, una percentuale di aziende 
rispondenti variabile tra il 10% ed il 44% non dispone 
di alcuna misura per ben 14 delle 21 tipologie di mi-
surazione analizzate.  

Le considerazioni relative alla diffusione delle 
misure risultano più critiche se si osserva la loro 
scomposizione sia sotto il profilo organizzativo, sia 
rispetto alle aree di attività. Ciò vale, peraltro, per tut-
te le classi di tipologie di misure analizzate. Con rife-
rimento al primo aspetto (cfr. Tabella 2), emerge una 
diffusa scomposizione organizzativa di tutte le misure 
solo rispetto ai distretti socio-sanitari.  

Tabella 1 – Diffusione delle misure di performance 
dell’assistenza primaria (n= 59) 
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Tale aspetto presenta in ogni caso una valenza 
limitata, in quanto la granularità delle misure articola-
te per distretto è, per definizione, limitata, date le ri-
levanti dimensioni dei distretti in termini di numerosi-
tà sia della popolazione servita sia dei professionisti 
coinvolti.  

Al contrario, l’articolazione delle misure per 
aree organizzative più circoscritte (es. nuclei di cure 
primarie e forme associa-
tive dei medici di medi-
cina generale) risulta 
presente in una percen-
tuale di aziende che 
oscilla solo tra il 14% ed 
il 47% delle aziende ri-
spondenti. Le uniche ec-
cezioni sono rappresenta-
te dall’articolazione delle 
misure di attività ed eco-
nomico-finanziarie per 
singoli medici di medici-
na generale e pediatri di 
libera scelta, presenti rispettivamente nel 58% e nel 
64% delle aziende rispondenti, la cui disponibilità è 
probabilmente interpretabile in relazione alla necessi-
tà di disporre di un supporto informativo per le politi-
che di incentivazione. 

 

Tabella 2 – Articolazione delle misure di perfor-
mance dell’assistenza primaria per aree di respon-
sabilità (n=59) 

 

Analoghe considerazioni valgono per la scom-
posizione delle misure per aree di attività (cfr. Tabel-
la 3), che presentano un certo livello di dettaglio solo  
per una tipologia di area di attività considerata. In 
particolare, solo la scomposizione per setting assi-
stenziali (domiciliare, ambulatoriale, residenzia-
le/semiresidenziale) risulta abbastanza diffusa, con un 
frequenza rispettivamente pari al 78% per le misure 
di attività ed economico-finanziarie, al 66% per le 
misure di qualità e clinico-assistenziali e per il 54% 
per le misure di innovazione. Tale considerazione è 

probabilmente interpretabile anche alla luce dei requi-
siti normativi che impongono processi di accountabi-
lity istituzionale relativi all’assistenza domiciliare e 
residenziale/semiresidenziale.  

Tabella 3 – Articolazione delle misure di perfor-
mance dell’assistenza primaria per aree di attività 
(n=59) 

Viceversa, il dettaglio delle misure per fasce di 
età della popolazione e per patologie risulta diffuso 
con una frequenza decisamente inferiore (con un ran-
ge che varia rispettivamente tra il 29% ed il 49% e tra 
il 36% ed il 51% delle aziende rispondenti). Da ulti-
mo, la disponibilità di misure articolate per singolo 
paziente risulta presente in via residuale, con una fre-
quenza che oscilla solamente tra il 3% ed il 19%. 

Muovendo l’analisi dalla diffusione delle misure 
di performance dell’assistenza primaria al loro utiliz-

zo, emerge che il poten-
ziale informativo dispo-
nibile non viene sempre 
sfruttato appieno. Facen-
do anzitutto riferimento 
agli obiettivi di utilizzo 
delle misure di perfor-
mance (cfr. Tabella 4), 
dalla survey emerge che 
la frequenza di utilizzo 
delle misure non si atte-
sta sempre su valori ele-
vati (spesso o sempre); al 
contrario, una quota non 
trascurabile di aziende 
ritiene di non utilizzare, 

se non raramente, le misure di performance disponibi-
li per gli scopi indagati4. Infatti, fatta eccezione per il 

                                                
4 Ci si riferisce, in particolare, ai due decreti 
ministeriali, emanati dal Ministero del Lavoro, della 
Salute e delle Politiche Sociali il 17 Dicembre 2008, e 
disciplinanti – rispettivamente – la «Istituzione del 
sistema informativo per il monitoraggio 
dell’assistenza domiciliare» (cd. flusso Siad) e la 
«Istituzione della banca dati finalizzata alla 
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solo monitoraggio a consuntivo delle attività svolte e 
delle risorse consumate, per le quali si evidenzia una 
percentuale di aziende che utilizza le misure in modo 
sistematico (spesso o sempre) rispettivamente nel 
92% e nell’86% dei casi, per tutti i restanti obiettivi 
emerge che le misure di performance non vengono 
utilizzate mai, o solo raramente, con una percentuale 
di risposte che varia tra il 27% ed il 53%.  

Tabella 4 – Gli obiettivi di utilizzo delle misure di 
performance dell’assistenza primaria (n=59) 

Tale situazione appare particolarmente critica 
almeno per tre ragioni. Anzitutto, è emerso che le mi-
sure di performance sono usate in maniera pervasiva 
solo con riferimento agli scopi più tradizionali di con-
trollo, vale a dire il monitoraggio delle risorse e delle 
attività. Come osservato da Speklé e Verbeeten 
(2014: 135), tale utilizzo è da considerare come un 
requisito di base nello sviluppo di un qualsivoglia si-
stema di misurazione delle performance. Ad esso do-
vrebbero affiancarsi anche utilizzi di carattere esplo-
rativo (vale a dire, nel nostro caso, la definizione e 
messa in discussione di obiettivi di risultato, anche in 
logiche di corresponsabilità) ed incentivanti.  Vice-
versa, come già evidenziato, questi aspetti risultano 

                                                                       
rilevazione delle prestazioni residenziali e 
semiresidenziali» (cd. flusso Far). Nello specifico, il 
flusso Siad rileva gli interventi sanitari e socio-
sanitari erogati in maniera programmata da parte di 
operatori sanitari nell’ambito dell’assistenza 
domiciliare a favore di cittadini residenti e non 
residenti in un determinato ambito territoriale, mentre 
il flusso Far è finalizzato al monitoraggio delle 
prestazioni residenziali e semiresidenziali per anziani 
o per persone non autosufficienti in condizioni di 
cronicità e/o relativa stabilizzazione delle condizioni 
cliniche, erogate in strutture accreditate nei confronti 
di cittadini residenti e non residenti in un determinato 
ambito territoriale. 

solo parzialmente presenti nei processi di misurazione 
delle performance dell’assistenza primaria nel pano-
rama del S.S.N.  

Un secondo ordine di criticità emerge dal con-
fronto tra gli obiettivi di utilizzo delle misure di per-
formance - su cui ci si sta soffermando - e la tipologia 
di misure disponibili precedentemente commentate 
(cfr. Tabella 1). In termini generali, si osserva infatti 
che, nonostante le misure di performance presentino 
un buon livello di diffusione, fatte salve le differenze 
riscontrate con riferimento alle diverse tipologie di 

indicatori, non traspare 
un utilizzo pervasivo del 
patrimonio informativo 
disponibile. Si confer-
ma, pertanto, il fatto che 
lo sviluppo di sistemi di 
misurazione delle per-
formance non si traduce 
automaticamente nel lo-
ro utilizzo di carattere 
gestionale (Bouckaert e 
Peters, 2002). 

In termini più spe-
cifici, possono essere 
sviluppate ulteriori con-
siderazioni. Da un lato, 
è ragionevole osservare 
che, a fronte della mag-

gior diffusione delle misure economico-finanziarie e 
di attività, si rileva una maggior frequenza di utilizzo 
delle funzioni di controllo delle risorse e delle attività 
rispetto ai restanti obiettivi di utilizzo delle informa-
zioni; era peraltro ragionevole aspettarsi tale fenome-
no, in quanto le attività di monitoraggio a consuntivo 
delle risorse e delle attività sono, evidentemente, age-
volate dall’ampia disponibilità di misure economico-
finanziarie e di misure relative ai volumi di attività. 
Dall’altro lato, è tuttavia criticabile il fatto che, nono-
stante si disponga di un’ampia base informativa, pre-
valga il monitoraggio delle risorse e delle attività solo 
a consuntivo rispetto alla definizione dei rispettivi 
obiettivi a preventivo; tale evidenza è in netto contra-
sto rispetto alle indicazioni offerte dalla letteratura 
che evidenzia la necessità di promuovere appieno la 
gestione delle performance dell’assistenza primaria, al 
di là delle mere funzioni di monitoraggio a consuntivo 
(Silva e Ferreira, 2010).  

Le possibili spiegazioni della difficoltà di dif-
fondere un ampio utilizzo delle misure di performance 
sono riconducili alle indicazioni offerte dalla letteratu-
ra relativa al settore pubblico e alla sanità. Una prima 
spiegazione è riconducibile alle criticità che si evi-
denziano nell’applicare a livello aziendale gli stru-
menti manageriali, tra cui i sistemi di misurazione 
delle performance, promossi primariamente dai pro-
cessi di riforma nel settore pubblico. È stato, infatti, 
dimostrato che l’attuazione degli strumenti in analisi 
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richiede un processo di adattamento e di sviluppo a 
livello aziendale al fine di superate le mere esigenze 
di accountability istituzionale ed approdare ad un uti-
lizzo manageriale maturo (cfr. paragrafo 2.2). Una 
seconda spiegazione è, invece, offerta dalla letteratura 
focalizzata sul settore sanitario, che argomenta varie 
complessità insite nel coinvolgimento dei professioni-
sti clinici nell’implementazione dei sistemi di misura-
zione delle performance (cfr. paragrafo 2.3). 

In terzo luogo, con particolare riferimento 
all’utilizzo di carattere incentivante, è criticabile il 
fatto di osservare un più frequente utilizzo delle misu-
re di performance per incentivare i medici di medici-
na generale e i pediatri di libera scelta rispetto a quan-
to non avvenga per i responsabili dei servizi di assi-
stenza primaria. Se tale evidenza trova giustificazione 
alla luce delle particolari caratteristiche istituzionali 
che regolano il rapporto tra i medici convenzionati e 
le aziende sanitarie locali nel nostro Paese, risulta 
cionondimeno opportuno evidenziare la necessità di 
completare il processo incentivante anche nei con-
fronti dei soggetti che ricoprono ruoli di responsabili-
tà gestionale dell’assistenza primaria. Analoghe con-
siderazioni valgono per il processo di utilizzo delle 
misure di performance (cfr. Tabella 5).  

Tabella 5 – Il processo di utilizzo delle misure di 
performance dell’assistenza primaria (n=59) 

Combinando le diverse modalità di utilizzo delle 
misure desumibili in letteratura, così come illustrato 
nel paragrafo precedente, emerge, infatti, che le otto 
modalità indagate risultano applicata in maniera si-
stematica (spesso o sempre) con una quota che varia 
dal 56% al 76% delle aziende rispondenti. Al contra-
rio, emerge un utilizzo del tutto residuale (mai o ra-
ramente) in una quota significativa di aziende, che 
oscilla tra il 24% ed il 44% dei casi. Questi risultati 
appaiono particolarmente critici se si considerano le 
ricerche che dimostrano che l’efficacia dei sistemi di 
misurazione delle performance dipende anche da un 
utilizzo pervasivo delle misure di performance secon-
do modalità sia diagnostiche sia interattive (Grafton et 
al., 2010; Kominis e Dudau, 2012). 

5 – Conclusioni 

Il presente lavoro ha preso le mosse da due ordini di 
considerazioni. Da un lato, la letteratura evidenzia la 
rilevanza dei sistemi di performance measurement e 
management non solo in generale, ma anche in sanità 
e nel settore pubblico. Dall’altro lato, a fronte della 
centralità assunta dall’assistenza primaria, solo pochi 
studi hanno sinora analizzato i sistemi di misurazione 
delle performance in questa particolare tipologia di 
servizi. 

Muovendo da questa premessa, la presente 
ricerca si inserisce nel 
filone della letteratura che 
analizza il tema della 
misurazione delle perfor-
mance dell’assistenza 
primaria (cfr. paragrafo 
2.4) e vi intende contribuire 
analizzando, in primo 
luogo, la diffusione delle 
misure di performance 
dell’assistenza primaria e, 
in secondo luogo, gli scopi 
e le modalità con cui esse 
sono utilizzate all’interno 
delle aziende sanitarie 
locali del nostro Paese. In 
estrema sintesi, i risultati 
evidenziano che, a fronte di 
una buona diffusione delle 
diverse tipologie di misure 
di performance, economi-
co-finanziare e non, una 
significativa quota di 
aziende non le utilizza in 
maniera frequente per i 
diversi scopi e con le varie 
modalità in cui può 
ragionevolmente tradursi il 
loro impiego. 

Questi risultati contri-
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buiscono ad arricchire il dibattito presente in 
letteratura. Al pari di quanto riscontrato in altri 
contesti nazionali (Silva e Ferreira, 2010), anche nel 
nostro Paese lo sviluppo dei sistemi di misurazione 
delle performance dell’assistenza primaria, pur 
essendo stato avviato, presenta ampi spazi di 
miglioramento. In particolare, si ravvede, da un lato, 
la necessità di completare la diffusione delle diverse 
tipologie di misure di performance (si pensi, ad 
esempio, alle misure di esito). Dall’altro lato, occorre 
promuovere un più intenso utilizzo del patrimonio 
informativo disponibile. 

Muovendo la riflessione sul piano pragmatico, si 
evidenziano una serie di ricadute applicative. La 
ricerca, infatti, evidenzia che: a) da un lato, il 
management dell’assistenza primaria non solo 
conosce gli strumenti di misurazione delle 
performance, ma ha anche una chiara percezione delle 
potenzialità degli stessi; b) dall’altro lato, complici 
anche i tagli orizzontali e l’incertezza ambientale e 
politica (soprattutto in alcuni contesti) che hanno fatto 
ritornare “di moda” l’approccio monodimensionale 
finanziario, optano per non utilizzare/implementare 
tutto il patrimonio informativo disponibile, 
concentrandosi prevalentemente su  misure che 
privilegiano fenomeni di breve periodo (coerenti con 
le logiche di breve della politica) e di carattere 
finanziario (coerenti con le logiche della spending 
review che si concretizza con meri tagli orizzontali). 

La ricerca presenta i limiti tipici delle survey 
nell’ambito delle metodologie delle scienze sociali 
(Yin, 1994; Fattore, 2005).  Inoltre, la scelta della 
survey nazionale ha implicato la mancata 
considerazione delle specificità delle singole realtà 
regionali, ciascuna con le proprie linee di indirizzo 
strategico e peculiarità. Una clusterizzazione per 
regione avrebbe, di converso, fatto perdere la visione 
complessiva del Servizio Sanitario Nazionale a favore 
dei differenti Servizi Sanitari Regionali. Un ulteriore 
limite della ricerca è ravvisabile nella strutturazione 
dell’analisi degli indicatori che, assumendo una 
prospettiva organizzativa tradizionale, è baricentrata 
sugli assetti organizzativi verticali (distrettuali e 
dipartimentali). In prospettiva futura, anche alla luce 
dei contributi di recente pubblicazione (Tozzi et al., 
2014), il focus di ricerca potrebbe concentrarsi sui 
sistemi di misurazione delle performance relativi a 
modelli organizzativi orizzontali, cd. patient focused; 
in ambito territoriale, assume, infatti, particolare 
rilevanza l’analisi delle risorse consumate, delle 
attività erogate e degli outcome generati lungo i 
percorsi di presa in carico dei pazienti fragili affetti 
da patologie croniche. Tale analisi consentirebbe di 
monitorare non solo l’efficienza nei processi di 
consumo delle risorse vieppiù scarse, ma anche 
l’efficacia dei percorsi in termini, ad esempio,  di 
compliance dei pazienti, diminuzione di eventi 
avversi e di livelli di salute, con beneficio per i 

pazienti e per l’intero S.S.N. Da ultimo, si segnala che 
nell’analisi dei dati non è stato possibile applicare 
tecniche di verifica relative al cd. non-response bias 
(eg. Whitehead et al., 1993). 
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