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Centro di Ricerche sulla Gestione dell’Assistenza Sanitaria e Sociale della SDA Bocconi School of Management

Osservatorio sulle Aziende 
e sul Sistema sanitario Italiano

Il rinnovamento dei sistemi sanitari è da tempo al centro del dibattito politico e scien-
tifico nazionale e internazionale e la recente crisi sanitaria causata dall’epidemia da Co-
vid-19 ne ha acuito rilevanza ed essenzialità. Con l’istituzione di OASI (Osservatorio
sulle Aziende e sul Sistema sanitario Italiano), il CERGAS ha voluto confermarsi qua-
le punto di riferimento per l’analisi dei cambiamenti in corso nel sistema sanitario ita-
liano, adottando un approccio economico-aziendale. Ha inoltre creato un tavolo al qua-
le mondo accademico e operatori del SSN possono interagire ed essere nel contempo
promotori e fruitori di nuova conoscenza.
A partire dal 2000, l’attività di ricerca di OASI è stata sistematicamente raccolta in una
serie di Rapporti Annuali. Il Rapporto 2020:
• presenta l’assetto complessivo del SSN (profili istituzionali, struttura, attività, spe-

sa, esiti) e del settore sanitario italiano, inquadrandolo anche in ottica comparativa
internazionale. Sono inclusi approfondimenti sui consumi privati di salute, sugli ero-
gatori privati accreditati e sul sistema sociosanitario e sociale, con considerazioni le-
gate anche alla crisi sanitaria da Covid-19;

• approfondisce questioni di governance e organizzazione dei servizi rilevanti per il si-
stema sanitario e le sue aziende. Tra queste, le possibili evoluzioni della relazione Re-
gione-Azienda, le spinte al cambiamento nella rete ospedaliera indotte dal DM
70/2015 e il profilo dei piccoli ospedali, il contemperarsi di logiche di governo clini-
co e di gestione operativa nei percorsi ambulatoriali complessi, le possibili configu-
razioni organizzative delle unità specialistiche di patologia, le lezioni apprese dalla
gestione del pronto soccorso nell’emergenza Covid-19;

• si focalizza su ruolo ed evoluzione di alcune funzioni strategiche aziendali, appro-
fondendo le politiche di gestione del personale del SSN, le innovazioni nei sistemi di
controllo aziendale, gli impatti generati dalla centralizzazione degli acquisti, l’effi-
cacia e gli impatti organizzativi delle disposizioni anticorruzione e il ruolo delle tec-
nologie nell’innovare i servizi nel contesto imposto da Covid-19.

Il CERGAS (Centro di Ricerche sulla Gestione dell'Assistenza Sanitaria
e Sociale) dell’Università Bocconi, oggi parte della SDA Bocconi School
of Management, è stato istituito nel 1978 con lo scopo di sviluppare stu-
di e ricerche sul sistema sanitario. Le principali aree di studio e ricerca
sono: confronto tra sistemi sanitari e di Welfare e analisi delle politiche
pubbliche in tali ambiti; valutazioni economiche in sanità; logiche mana-
geriali nelle organizzazioni sanitarie; modelli organizzativi e sistemi ge-
stionali per aziende sanitarie pubbliche e private; impatto sui settori in-
dustriali e di servizi collegati (farmaceutico e tecnologie biomediche) e sul
settore socio-assistenziale. 
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14 Evoluzioni e impatti della centralizzazione 
degli acquisti nel SSN: proposte  
per il miglioramento dei sistemi regionali

  di Niccolò Cusumano, Veronica Vecchi, Fabio Amatucci, Manuela 
Brusoni, Giuditta Callea, Francesco Longo1 

14.1 Obiettivi e metodologie

Il capitolo presenta le principali evidenze raccolte dall’Osservatorio MaSan 
Cergas – SDA Bocconi sugli assetti e sugli impatti del processo di accentramen-
to degli acquisti nel SSN nel periodo 2019-20. L’osservatorio svolge attività di 
ricerca, discute e interpreta le evidenze raccolte con un panel rappresentativo 
e qualificato di soggetti aggregatori/centrali di acquisto delle diverse regioni 
italiane e una rete di imprese fornitrici del SSN, per disporre di tutti i punti di 
vista e le esperienze presenti nel ciclo di acquisto e fornitura. 

I dati raccolti sono stati utilizzati anche per la conduzione di due focus group. 
Nel primo, svoltosi a novembre 2019, sono state discusse alcune possibili propo-
ste di miglioramento del sistema con i direttori delle centrali di committenza, i 
direttori generali degli assessorati alla sanità e un direttore generale di azienda 
sanitaria delle principali regioni italiane (Vecchi et al., 2019). Nel secondo, svol-
tosi a luglio 2020, è stata commentata l’evoluzione degli assetti di governance 
con i direttori delle principali centrali di committenza, con particolare riferi-
mento alle implicazioni in termini di performance. 

Questo capitolo analizza e discute gli assetti istituzionali e organizzativi che 
stanno assumendo progressivamente le centrali di acquisto in particolare nella 
geometria di allocazione delle prerogative di governo tra assessorati, centrali 
e aziende e conseguenti processi di aggregazione della domanda, costruzione 
della gara e utilizzo del vettore amministrativo di fornitura sottoscritto (§ 1.2). 
L’eterogeneità nell’organizzazione delle reti regionali di acquisto si riflette, ad 

1 Sebbene il capitolo sia frutto di un lavoro intenso e sinergico da parte degli autori, sviluppato 
nell’ambito dell’Osservatorio MaSan, i §14.1 e 14.5 sono da attribuirsi a Francesco Longo e Vero-
nica Vecchi; il § 14.2 a Niccolò Cusumano e Fabio Amatucci; i §14.3 e 14.4.1 a Niccolò Cusuma-
no; i § 14.4.2 e 14.4.3 a Manuela Brusoni. L’appendice è da attribuirsi a Veronica Vecchi, Niccolò 
Cusumano, Manuela Brusoni. Giuditta Callea ha complessivamente contribuito, come membro 
dell’Osservatorio, alla redazione e alla revisione del capitolo. 
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avviso dell’Osservatorio, sulla capacità concreta di centralizzazione degli acqui-
sti, i cui risultati sono rappresentati nel paragrafo 14.3.Il capitolo esamina, inol-
tre il tempo di attraversamento delle procedure e il tasso di litigiosità (§ 14.4). 
Le analisi condotte sono quindi utili per ricostruire un quadro organico di punti 
di forza e di debolezza del processo di accentramento e per trarre alcuni primi 
insegnamenti rilevanti, che rappresentano la base per un set organico di propo-
ste di miglioramento del sistema, in particolare orientate a qualificare meglio la 
governance del processo regionale al fine di rifocalizzare i processi di acquisto 
centralizzati da una logica ordinaria a una più strategica (§ 14.5). L’appendice 
presenta alcune riflessioni sul procurement sanitario e le lezioni apprese a se-
guito dell’emergenza Covid-19.

14.2 Aggiornamento dei principali modelli istituzionali ed operativi  
di acquisto

Il progressivo rafforzamento della centralizzazione determina una continua 
evoluzione dei modelli regionali. A partire dalla prima mappatura effettuata 
nel 2006 (Brusoni e Marilio, 2007) e l’ultima nel 2017 (Cusumano et al., 2017), si 
è assistito a una costante istituzionalizzazione dei soggetti deputati alla gestione 
accentrata degli acquisti e a un progressivo rafforzamento degli strumenti di co-
ordinamento, sia per impulso normativo – con l’istituzione dei soggetti aggrega-
tori e la definizione delle cosiddette categorie merceologiche obbligatorie2 – sia 
con l’obbligo di utilizzo delle piattaforme telematiche per lo svolgimento delle 
procedure di affidamento,3 in larga misura messe a disposizione proprio dal-
le centrali di committenza regionali, l’implementazione dell’ordine elettronico 
per la sanità che affianca la fatturazione elettronica, e l’adozione progressiva da 
parte delle regioni di altri strumenti telematici che rafforzano la raccolta dati.

Le soluzioni operative e istituzionali adottate sono diverse e non sembrano 
rispondere, in questa fase di evoluzione, a un disegno armonico. 

Una lettura organica dei modelli adottati necessita dell’analisi di alcune va-
riabili esplicative. Dal punto di vista dei modelli di governance, le scelte operate 
dalle regioni sono ancora riconducibili ai quattro assetti tracciati da Cusumano 
et al. (2017): 

1. centrale acquisti all’interno dell’Ente Regione: un’unità operativa o un di-
partimento/direzione della regione svolge funzione di centrale e/o stazione 
unica appaltante (è questo il caso di Basilicata, Calabria, Lazio, Sicilia; è bene 

2 DPCM 24 dicembre 2015 e DPCM 11 luglio 2018.
3 Obbligo entrato in vigore l’8 ottobre 2018, previsto dall’art. 22 della Direttiva 2014/24/EU e re-
cepito dall’art. 40 del D.lgs 50/2016.
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notare che in alcuni contesti, come la Toscana, il soggetto aggregatore è posto 
all’interno dell’Ente Regione, ma in ambito sanitario opera ESTAR quale 
soggetto avvalso);

2. centrale acquisti come ente del SSR: la centrale acquisti è un’unità operativa 
dell’azienda sanitaria regionale (Azienda Zero in Veneto, ARCS in Friuli-Ve-
nezia Giulia, Alisa in Liguria) o nel caso di Toscana e Umbria (ESTAR Ente 
di Supporto Tecnico-Amministrativo Regionale, nella prima, Umbria Salute e 
Servizi nella seconda) oppure si è in presenza di un’azienda sanitaria unica;

3. centrale acquisti come soggetto autonomo specializzato: la centrale è una so-
cietà partecipata o un’agenzia della regione, che ha come scopo principale, 
ma non sempre esclusivo, la gestione centralizzata degli acquisti (So.Re.Sa in 
Campania);

4. centrale acquisti come funzione di una società in house regionale (preva-
lentemente società IT): all’interno di una società in house esistente, quasi 
sempre la società informatica della regione, è costituita una divisione con 
funzioni di centrale di committenza (è il caso di Abruzzo con ARIC SpA, 
Lombardia con ARIA SpA che incorpora ARCA e IlSpA, Puglia con Inno-
vaPuglia SpA e Valle d’Aosta con INVA SpA).

Questi assetti sono spesso frutto del percorso e del momento storico in cui sono 
state attivate le centrali. Nelle regioni in cui la costituzione della centrale è av-
venuta in adempimento agli obblighi normativi nazionali, o in virtù dei piani di 
rientro, la centrale è stata strutturata come una nuova unità organizzativa all’in-
terno dell’Ente Regione o in alcuni casi come unità organizzativa di società 
partecipate dalla regione. In altre regioni, la centralizzazione è frutto di un con-
solidamento di soluzioni, esperienze e processi sviluppatisi negli anni a livello 
locale. Per queste realtà, la normativa nazionale ha agito come spinta verso un 
ulteriore rafforzamento del livello regionale a fronte di acquisti gestiti a livelli 
intermedi, con unioni di acquisto volontarie o aree vaste istituzionalizzate. Nel-
la maggior parte dei casi, si è proceduto a rafforzare gli enti che già operavano a 
supporto – esclusivo o prevalente – degli acquisti centralizzati del SSR, oppure 
a creare soggetti ad hoc dotati di un’autonomia organizzativa e specializzati 
nella sola gestione degli acquisti.

In relazione alle altre variabili di analisi, è opportuno riflettere sugli aspetti 
operativi ed organizzativi delle diverse centrali regionali (Marsilio, Amatucci e 
Callea, 2016), quali:

XX ambito e perimetro di azione/beneficiari (solo aziende del settore sanitario; 
tutti gli enti regionali; enti locali);
XX funzioni esercitate (acquisti; funzioni amministrative; information techno-
logy; funzioni tecnico-amministrative, magazzino e logistica; attività strategi-
che e ciclo di programmazione);
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XX coincidenza con il soggetto aggregatore (che, per norma, deve acquistare i 
beni e servizi previsti dai DPCM) e quindi capacità di integrazione e coordi-
namento;
XX assetti operativi: le centrali sono state costituite secondo diverse configura-
zioni, che determinano modelli diversi di gestione delle fasi di programma-
zione, raccolta e definizione dei fabbisogni, in particolare per quel che con-
cerne il grado di autonomia della centrale e le modalità di coinvolgimento di 
altri attori, istituzionali e professionali, nei processi decisionali;
XX strutture organizzative, risorse gestite, persone coinvolte nei processi di ac-
quisto. 

Dall’analisi dei diversi modelli delle centrali (Tabella 14.1) emergono alcuni 
elementi comuni:

XX la quasi totalità delle centrali svolge la propria attività non solo per le azien-
de del SSR, ma anche per enti locali e altre aziende pubbliche del sistema 
regionale;
XX le centrali svolgono non solo procedure di acquisto, ma sempre più si occupa-
no di altre attività (programmazione, controllo di gestione);
XX non sempre la centrale coincide con il soggetto aggregatore, creando pro-
blemi di sovrapposizione e mancanza di coordinamento. Nei contesti in cui 
si verifica questa situazione, tendenzialmente la centrale regionale che si 
occupa di acquisti sanitari opera in qualità di soggetto avvalso del sogget-
to aggregatore il cui ruolo di fatto si “riduce” all’adozione degli atti di pro-
grammazione, gestione dei rapporti istituzionali con gli altri soggetti aggre-
gatori e alla pubblicazione degli atti di gara. In evoluzioni più recenti, come 
quella avvenuta in Provincia Autonoma di Trento a seguito della Delibera 
di Giunta Provinciale 449 del 2020, si supera il modello per cui l’U.O. acqui-
sti dell’Azienda Provinciale per i Servizi Sanitari (APSS) veniva incardinata 
funzionalmente nell’Agenzia Provinciale per gli Appalti e Contratti (APAC) 
e si ridà autonomia operativa all’azienda sanitaria, che viene delegata oltre 
allo svolgimento di tutte le gare in ambito sanitario, senza dovere riportare 
ad APAC se non a fini informativi e di collaborazione istituzionale, anche 
a intrattenere i rapporti con gli altri soggetti aggregatori per gli acquisti in 
ambito sanitario. 

In relazione agli aspetti operativi, le regioni hanno operato scelte differenti. La 
maggior parte ha deciso di accentrare l’approvvigionamento, cioè la costruzio-
ne e gestione della procedura di selezione del fornitore, lasciando inalterate le 
funzioni acquisti aziendali (sebbene chiamate a operare in modo residuale). La 
centrale in questi casi opera quasi come un fornitore esterno di servizi di com-
mittenza alle aziende sanitarie. Altre regioni – Friuli-Venezia Giulia, Toscana e 
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Umbria – hanno invece scelto di centralizzare la funzione acquisti costituendo 
un provveditorato unico e, nel caso di Toscana e Friuli-Venezia Giulia, accen-
trando anche la logistica attraverso la costituzione di magazzini unici. 

Relativamente ai servizi di logistica, anche in seguito all’epidemia di Co-
vid-19, diverse regioni, tra cui Veneto e Campania, stanno valutando la pos-
sibilità di affidare in modo più spinto alle rispettive centrali la gestione della 
logistica accentrata. Come emerso dal secondo focus group con i direttori del-
le centrali già citato, le posizioni tra le centrali sono diversificate. Da un lato, 
c’è chi afferma che la centralizzazione di logistica e distribuzione, attraverso 
la creazione di un magazzino regionale, sia una conseguenza logica della cen-
tralizzazione dell’approvvigionamento e che la gestione diretta del magazzino 
a livello dell’ente aggregatore consenta di avere un controllo più forte sull’in-
tero processo, quindi migliori risultati. Dall’altro, c’è chi afferma che ciò che 
conta sia la raccolta sistematica di informazioni sui flussi fisici dei beni e che 
la digitalizzazione estesa a tutte le fasi dei processi di acquisto sia sufficiente 
a garantirla, senza necessariamente imporre una centralizzazione dei processi, 
come quelli logistici, di per sé molto complessi e che richiedono notevoli inve-
stimenti, anche di capitale politico e amministrativo, e un set di competenze 
specifiche. 

14.3 I risultati della politica di centralizzazione degli acquisti: 
l’aggregazione della domanda

Al fine di analizzare la capacità di aggregazione della domanda Osservatorio 
MaSan ha raccolto le informazioni relative alle gare pubblicate dalle centrali 
regionali di committenza e soggetti aggregatori nel periodo 2016-2019. La rac-
colta dei dati è avvenuta attraverso la ricerca di bandi pubblicati su TED (Ten-
ders Electronic Daily) e sulle piattaforme telematiche e portali delle centrali. 
Sono state escluse dal perimetro quelle realtà in cui è presente un’unica azienda 
sanitaria regionale o provinciale, mentre è in corso (agosto 2020) la raccolta 
dati relativa alla Regione Autonoma Sardegna. Il periodo di riferimento è stato 
scelto in quanto coincide con l’entrata in vigore del Nuovo Codice dei Contratti 
e del DPCM 24 dicembre 2015. Rispetto ai dati raccolti dal tavolo dei soggetti 
aggregatori, il database MaSan contiene anche le iniziative delle categorie mer-
ceologiche non rientranti nell’elenco dei DPCM 24 dicembre 2015 e 11 luglio 
2018, fornendo quindi una rappresentazione più completa del fenomeno di ag-
gregazione della domanda. 

Nel periodo considerato, le centrali regionali hanno pubblicato 2.181 bandi 
dal valore di 116,9 miliardi di euro, e aggiudicato iniziative per 55,6 miliardi di 
euro, al netto degli sconti ricevuti pari a 10,5 miliardi. I farmaci rappresentano il 
62% del bandito e il 77% dell’aggiudicato, seguiti da servizi (diversi dal facility 
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management e dai servizi alberghieri) e dai dispositivi medici, che riportano un 
valore bandito rispettivamente di 12,3 e 11,4 miliardi di euro (vedi Figura 14.1). 
Al fine di catturare la problematicità delle gare centralizzate, caratterizzate dal-
la difficoltà di aggiudicazione in tempi ragionevoli, è stato calcolato anche il 
tasso di aggiudicazione delle iniziative, misurato come il rapporto tra la base 
d’asta dei lotti aggiudicati e il valore totale bandito, rispetto al valore riportato 
in figura in questo caso non si considera lo sconto offerto. Per i farmaci il tasso 
è pari al 66% nel periodo, mentre per i dispositivi medici e i servizi scende, ri-
spettivamente, al 47 e al 35% a causa del maggiore tempo di attraversamento 
delle gare. 

In prima approssimazione si può , quindi, affermare che la centralizzazione 
degli acquisti ha interessato in questa fase essenzialmente i farmaci, sia perché 
costituiscono la principale voce di spesa, sia per una relativa semplicità, almeno 
secondo l’impostazione fino ad oggi utilizzata, delle gare che hanno a oggetto 
un bene altamente standardizzato, con una base d’asta unitaria, spesso uguale 
al prezzo di cessione al SSN, e un’offerta di solo prezzo. Il ricorso sempre più 
diffuso ai sistemi dinamici di acquisto (SDA) ha ulteriormente velocizzato que-
ste gare, anche se ha complicato il lavoro dell’osservatore esterno, in quanto 
il sistema di reporting è meno lineare rispetto alle tradizionali convenzioni o 
accordi quadro, in quanto coesistono sia il bando di indizione del SDA, che ri-
porta il valore complessivo stimato, sia gli avvisi di aggiudicazione degli appal-
ti specifici, tra l’altro questi ultimi non sempre disponibili. Il rischio di double 
counting è, quindi, elevato. 

Figura 14.1  Valore stimato e aggiudicato delle iniziative centralizzate regionali 
(valore in miliardi di euro correnti, 2016-2019)

Fonte: elaborazioni banca dati Osservatorio Masan
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A livello regionale la situazione appare diversificata. In Tabella 14.2 si ripor-
tano il valore assoluto delle iniziative bandite, la percentuale sul valore totale 
delle iniziative extra farmaci e vaccini, dell’extra DPCM (quindi l’acquistato 
non soggetto a centralizzazione per legge) e delle iniziative aggiudicate nel pe-
riodo.4 Quanto più elevata è la percentuale di iniziative avente a oggetto cate-
gorie merceologiche diverse dai farmaci o vaccini, o merceologie non obbliga-
torie ai sensi dei DPCM, tanto più si rivela elevata la maturità della centrale 
nella gestione di approvvigionamenti complessi. La non obbligatorietà richiede, 
oltre a un commitment da parte del SSR, anche la capacità da parte della centra-
le di dedicare risorse per iniziative diverse da quelle previste dalla normativa. 
Tuttavia, una centrale con un mix merceologico più variegato rispetto ai farmaci 
e vaccini, il cui acquisto è relativamente più semplice, e con volumi elevati di ag-
gregazione potrebbe in linea di principio risultare relativamente meno perfor-
mante in termini di durata delle procedure e di tasso di litigiosità, inteso come 
proporzione delle iniziative oggetto di ricorso sul totale delle iniziative pubbli-
cate, come conseguenza della maggior complessità ed eterogeneità gestita. 

Si riporta infine lo sconto medio ottenuto in sede di gara per le iniziative 
aggiudicate dalle centrali di committenza regionali (Figura 14.2). Anche in que-
sto caso la performance nei vari contesti è variegata. È bene sottolineare che 

4 Tale valore è calcolato sulla base d’asta dei lotti aggiudicati, è quindi al lordo dello sconto otte-
nuto in sede di gara.

Tabella 14.2  Attività delle centrali regionali di acquisto in sanità 2016-2019

Totale Bandito
(€ mld)

Extra farmaci e 
vaccini sul totale

Extra
DPCM sul totale

Aggiudicato  
sul totale

Abruzzo  0,96 32,9%  0,1% 37,0%

Basilicata  1,98 45,3% 21,5% 39,2%

Calabria  2,06 24,1%  2,8% 23,6%

Campania 16,34 26,0%  5,6% 81,6%

Emilia-Romagna  8,58 37,6%  9,0% 75,3%

Friuli-Venezia Giulia  3,44 62,0% 40,4% 38,9%

Lazio 10,36 21,0%  2,8% 62,0%

Liguria  3,95 51,8% 17,1% 59,9%

Lombardia 21,69 32,7% 15,4% 40,2%

Piemonte  7,09 38,0% 16,6% 54,6%

Puglia  3,49 19,7%  3,0% 58,7%

Sicilia  7,04 32,7%  1,0% 61,2%

Toscana 20,08 50,6% 26,8% 48,2%

Umbria 1,81 40,4% 17,3% 46,9%

Veneto 9,76 46,2% 33,7% 60,6%

TOTALE 118,6 37,4% 14,2% 56,4%

Fonte: elaborazioni banca dati Osservatorio Masan
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uno sconto medio più elevato non sia necessariamente sinonimo di migliore 
capacità progettuale e/o negoziale della stazione appaltante, poiché è collegato, 
in primis, alla scelta del prezzo posto a base di gara. Una base d’asta non alli-
neata ai valori di mercato può gonfiare artificialmente lo sconto. Viceversa, uno 
sconto più contenuto può dipendere sia da una più articolata analisi di mercato, 
che porta alla definizione di una base d’asta più vicina al costo marginale di un 
bene/servizio, sia dalle strategie di gara adottate quali le specifiche tecniche, la 
suddivisione in lotti e la scelta dei criteri di valutazione delle offerte, che pos-
sono privilegiare gli aspetti qualitativi e di innovazione rispetto a quelli econo-
mici. Considerata quindi l’influenza delle numerose variabili – sia esogene che 
endogene – sulla procedura di selezione, non è possibile formulare un giudizio 
di performance basato su questo singolo indicatore sintetico senza considerare 
anche le altre variabili. Occorre, tra l’altro, sottolineare come il risparmio effet-
tivo per il SSN dipenda, al di là del prezzo di aggiudicazione, da un consumo 
appropriato e corretto dei fattori produttivi acquistati.

14.4 I tempi di attraversamento e il contenzioso

Gli acquisti pubblici in sanità sono sempre stati caratterizzati dalla varietà de-
gli oggetti d’acquisto e dall’articolazione del mercato di approvvigionamento. 
Tutto ciò, ben noto e condiviso, ripropone, in modo ancora più evidente alla 
luce della centralizzazione, due problematiche tipiche degli acquisti pubblici: i 
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Figura 14.2 Sconto medio di aggiudicazione in sede di gara

Fonte: elaborazioni banca dati Osservatorio Masan
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tempi di approvvigionamento e i ricorsi. Osservatorio MaSan raccoglie in modo 
sistematico le informazioni pubblicamente disponibili relative alle procedure di 
acquisto di beni/servizi in sanità gestite dalle centrali di committenza/soggetti 
aggregatori regionali con riferimento a tali aspetti. 

L’osservazione dei tempi e dei ricorsi avviene separatamente. Infatti, queste 
due dimensioni, anche individualmente, non sempre possono essere tracciate 
con la necessaria completezza quantitativa e analitica, anche in considerazione 
dell’ampiezza del perimetro di analisi (territoriale, temporale, merceologico). 
D’altro canto, benché non sia possibile una correlazione diretta tra le due va-
riabili né definirne un rapporto di interdipendenza – se, ad esempio, un tempo 
maggiore dedicato all’istruttoria si traduca in minori contenziosi data la mi-
gliore progettualità o viceversa tempi maggiori di istruttoria siano il sintomo di 
una complessità che si riflette successivamente in una maggiore litigiosità – è 
interessante rilevare in quali ambiti, se ve ne sono, si concentrano le principali 
problematiche in modo congiunto e/o sovrapponibile. 

Si presenta di seguito una fotografia del problema per poi discuterne cause, 
conseguenze e proporre alcune soluzioni.

14.4.1 I tempi di attraversamento

I dati raccolti da Osservatorio MaSan con riferimento al periodo 2016-2019 evi-
denziano che, in media, le centrali di committenza impiegano 294 giorni per ag-
giudicare un contratto. Il dato migliora ponderando la durata rispetto al valore 
delle iniziative, per cui la durata media delle procedure di aggiudicazione scen-
de a 195 giorni riflettendo una maggiore incidenza in termini di valore delle 
iniziative per l’acquisto di farmaci e vaccini che, come si discuterà, riescono ad 
essere svolte in tempi sensibilmente più brevi. Questo lasso di tempo si riferisce 
al periodo intercorso tra la pubblicazione del bando e l’avviso di aggiudicazio-
ne. Tale tempistica incorpora tendenzialmente anche il ritardo, in media di 157 
giorni, dovuto ai ricorsi amministrativi, in quanto, dai dati raccolti risulta che in 
presenza di ricorso l’aggiudicazione definitiva avviene mediamente 21 giorni 
(67 giorni è il dato mediano) dalla data della sentenza di primo grado. 

La durata varia notevolmente a seconda delle merceologie. Escludendo, gli 
acquisti di farmaci e vaccini, l’aggiudicazione richiede 441 giorni, a conferma 
della maggior semplicità e linearità delle gare per farmaci e vaccini. Le gare 
per i servizi di facility management e alberghieri richiedono in media oltre 500 
giorni, mentre l’acquisto di farmaci e vaccini meno di 200. Nel periodo consi-
derato, i tempi di aggiudicazione si sono generalmente ridotti, tuttavia in molti 
casi il numero di iniziative non aggiudicate è superiore a quelle arrivate a con-
clusione. Alcune procedure in corso al 31/12/2019 riportano durate superiori ai 
1.000 giorni. 

I dati fin qui presentati si riferiscono ai tempi di svolgimento della gara e non 
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considerano i tempi di istruttoria che possono essere altrettanto rilevanti, ma 
estremamente difficili da rilevare in quanto mancano dati pubblici raccolti in 
modo sistematico e con criteri univoci. Sulla base dei dati raccolti da Osserva-
torio MaSan per 84 iniziative per cui è stato possibile reperire le informazioni, 
l’istruttoria ha richiesto in media 407 giorni per le gare IT, 392 per le gare di 
servizi alberghieri, 257 per quelli di facility management e 268 per altre gare di 
servizi.

La dimensione dei lotti in prima approssimazione non sembra essere corre-
lata alla durata della procedura, che sembra dipendere, piuttosto, dall’oggetto 
di acquisto. Tuttavia, si evidenzia che le categorie merceologiche che richiedono 
tempi più lunghi hanno spesso anche un valore medio dei lotti superiore. La 
situazione a livello regionale è diversificata. In Figura 14.3 si riporta la durata 
media ponderata per il valore delle gare aggiudicate. Si distinguono la durata 
media extra farmaci e vaccini, escludendo quindi le categorie su cui ormai il si-
stema appare rodato, dalla durata media delle altre merceologie, su cui si riscon-
trano maggiori difficoltà di raccolta e analisi. Per fornire un quadro completo 
si riporta anche il valore assoluto delle gare extra farmaci e vaccini aggiudicate. 
Benché l’andamento non segnali trend comuni, si assiste anche in questo caso 

Figura 14.3 I tempi di gara nelle regioni italiane ponderati per il valore

Fonte: elaborazioni banca dati Osservatorio Masan
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a un miglioramento d’insieme, segno che il sistema sta lentamente entrando a 
regime. La dimensione della regione e dei lotti non sembra avere un ruolo de-
terminante nella durata. Va ricordato, ancora una volta, che la comparabilità dei 
risultati tra regioni richiede di tenere in considerazione i) la diversificazione del 
portafoglio gare, ii) il momento di avvio di gare centralizzate coordinate a livel-
lo regionale e iii) la non uniforme disponibilità e completezza di informazioni.

14.4.2 I ricorsi

Il report 2018 della European Commission for the Efficiency of Justice (CE-
PEJ, 2018) riporta che nel 2016 si sono registrati nel nostro Paese tempi fino a 
1.800 giorni tra primo e secondo grado di giudizio. Dati del Consiglio di Stato 
indicano una media di 317 giorni per arrivare al giudizio di merito nei processi 
che coinvolgono i contratti pubblici.5 Le prospettive da cui osservare il feno-
meno “ricorsi” sono di varia natura e, per comprenderne ragioni e dinamiche, 
oltre a quantificarne il volume complessivo, può essere utile scomporne l’ori-
gine in funzione di più chiavi di lettura: l’oggetto di acquisto, il valore della 
gara, il numero di lotti interessato dai ricorsi, l’appropriatezza e l’efficacia di 
definizione dell’oggetto di gara, e l’applicazione “sartoriale” della normativa 
alla gara in esame. 

In assenza di un database centralizzato contenente informazioni qualitati-
ve e quantitative omogenee, confrontabili e aggregabili, Osservatorio MaSan 
ha avviato una raccolta delle informazioni relative ai ricorsi delle gare svolte 
da centrali di committenza e soggetti aggregatori. La raccolta dei dati è stata 
condotta utilizzando il sito www.giustizia-amministrativa.it che, nella sezione 
‘decisioni e pareri’, raccoglie tutte le sentenze, le ordinanze, i decreti e i pareri 
dei 29 Tribunali Amministrativi Regionali (TAR) e del Consiglio di Stato. La ri-
cerca si è concentrata esclusivamente sulle sentenze, che contengono l’enuncia-
zione dei motivi del ricorso, uno degli aspetti rilevanti della ricerca. In termini 
di orizzonte temporale, sono state considerate le sentenze dei TAR pubblicate 
dal 1° gennaio 2016 al 31 marzo 2020, con esclusione delle sentenze in cui ve-
nivano impugnate gare aggiudicate durante l’anno 2015. Dalla sentenza è stata 
identificata la gara a cui si riferisce, da cui sono state estrapolate le seguenti 
informazioni sulla procedura: categoria dell’oggetto della procedura; valore sti-
mato di gara; totale lotti e valore medio dei lotti; durata in mesi del contratto in 
aggiudicazione e data di aggiudicazione. Per quel che riguarda, infine, i motivi 
di ricorso, si è operata una tipizzazione di quelli più frequenti, come riportato 
nelle sintesi delle prime analisi svolte.

Data la complessità, sopra enunciata, della costruzione organica e comple-
ta di un database sui ricorsi, si è optato per una ricerca segmentata a livello 

5 https://ildubbio.news/ildubbio/2017/04/24/patroni-griffi/ 
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geografico, a partire dalle centrali e soggetti aggregatori a volumi maggiori di 
attività. Si è proceduto, quindi a mappare i ricorsi contro le centrali di commit-
tenza di Lombardia, Toscana e Campania. È bene notare che questi tre soggetti 
da soli hanno bandito iniziative per 58 miliardi di euro, pari a circa il 50% del 
valore delle iniziative centralizzate bandite nel periodo 2016-2019. 

Sono stati raccolti 529 ricorsi che interessano il 25% delle gare bandite, pari 
al 43% in termini di valore. È bene notare, infatti, che spesso una gara presenta 
più di un ricorso che può interessare uno o più lotti. L’incidenza dei ricorsi in 
termini di valore dei lotti a gara scende, infatti, al 18% del valore totale dei lotti 
a base d’asta. Il fenomeno quindi, per quanto diffuso, ha una portata più limita-
ta rispetto al percepito. 

Le stazioni appaltanti risultano generalmente vittoriose: il 24% dei ricorsi 
è stato accolto in primo grado; il 19% delle sentenze di primo grado è stato 
impugnato in appello, di queste il 28% ha visto una riforma della sentenza di 
primo grado, con un esito favorevole alla stazione appaltante nel 39% dei casi;6 
tra primo e secondo grado l’amministrazione è, quindi, risultata perdente nel 
20% dei casi. 

Nonostante un tasso di soccombenza relativamente limitato, i ricorsi han-
no un impatto rilevante sulle tempistiche di gara. Le tre centrali analizzate, in 
assenza di ricorso, in media sono state in grado di aggiudicare una gara in 257 
giorni, che salgono a 454 in presenza di ricorso. Per quel che riguarda la durata 
in sè dei processi, trascorrono in media 157 giorni tra il deposito del ricorso e la 
sentenza di primo grado e 376 giorni complessivamente per arrivare al secondo 
grado di giudizio. 

I ricorsi interessano un mix merceologico diverso nelle tre regioni analizzate: 
in Lombardia il 55% riguarda i dispositivi medici e il 19% gli elettromedicali; in 
Toscana il 26% interessa iniziative per l’acquisto di servizi e il 21% di farmaci; 
in Campania il 32% interessa l’acquisto di dispositivi medici e il 22% di servizi. 

Dalle analisi non emergono particolari elementi in grado di spiegare la mag-
giore o minore incidenza dei ricorsi o il loro esito (in linea generale comunque 
positivo per l’amministrazione, come scritto sopra). In prima approssimazione 
si potrebbe ritenere che il fenomeno sia espressione di dinamiche di mercato. A 
titolo di esempio, l’incumbent, di fronte alla possibilità di perdere un contratto, 
potrebbe avere un vantaggio nel cercare di allungare il più possibile i processi 
di selezione per prorogare la scadenza naturale dell’appalto; d’altro canto il se-
condo classificato o l’impresa esclusa cercherà invece di ribaltare le sorti di una 
gara. Al di là di queste considerazioni, non di natura giuridica, saranno necessa-
ri ulteriori approfondimenti per comprendere meglio il fenomeno. 

Data quindi, in termini generali, la limitata soccombenza delle stazioni ap-
paltanti ai ricorsi, i tempi si confermano come la componente del contenzio-

6 Per cui un ricorso inizialmente accolto in primo grado viene “ribaltato” in appello.
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so di maggiore incidenza sull’efficienza dei processi di acquisto. L’emergere di 
problematiche, come i ricorsi, che non trovano delle contromisure adeguate, 
causano, infatti, degli effetti negativi non governabili, in questo caso i ritardi. A 
questo proposito si può ricorrere all’immagine del Groviera, come rappresen-
tato nel ben noto modello di risk management “Swiss-Cheese Model” (Reason, 
2000), per cui un fattore latente di errore (“agente patogeno”), in questo caso 
il ricorso, riesce a superare le “difese” di un sistema, rappresentate dalle fette 
di formaggio, sfruttando i buchi in esse presenti, in questo caso una complessità 
normativa che favorisce il crearsi di appigli per ricorrere su questioni pretta-
mente formali. 

14.4.3 Spunti di riflessione per una ottimizzazione dei tempi

Nel valutare l’impatto della variabile “tempi” occorre considerare due aspetti: 
da un lato la durata eccessiva in sé, dall’altro l’incertezza. La gestione di gare a 
livello regionale, con un grado di complessità elevato per oggetto, dimensioni e 
soluzioni contrattuali, inevitabilmente comporta tempistiche più lunghe rispet-
to a gare aziendali. Prevedere con ragionevole attendibilità la loro durata, tutta-
via, consentirebbe alle aziende sanitarie e alle imprese fornitrici la possibilità di 
organizzarsi in modo più efficiente. Allo stato attuale i tempi di approvvigiona-
mento pubblici devono essere gestiti, invece, come una variabile esogena, non 
controllabile, che genera perciò costi notevoli legati all’incertezza.

Adottando un approccio di risk analysis, l’osservazione del fenomeno ri-
chiede una sorta di anamnesi del ciclo complessivo degli appalti per trarre ele-
menti di miglioramento, anche attraverso la lettura delle possibili cause. La 
ricerca di soluzioni richiede senza ombra di dubbio un’azione a livello di siste-
ma che, da un lato, agisca sulla complessità normativa e procedurale e, dall’al-
tro, sugli incentivi agli stakeholder per cercare una migliore cooperazione tra 
soggetti pubblici e una minore litigiosità dei soggetti privati. Sarebbe, inoltre, 
necessario migliorare la programmazione aziendale e regionale in modo da 
risolvere i trade-off che inevitabilmente devono essere affrontati per la realiz-
zazione delle gare. 

Seppur il problema richieda la messa in campo di azioni sia di carattere giu-
ridico sia manageriale, da quest’ultima prospettiva, oggetto di questo capitolo, 
è possibile delineare alcune azioni per l’ottimizzazione dei tempi di attraversa-
mento e la riduzione dell’incertezza ad essi legata:

i) costruzione di metodi e strumenti di gestione strategica degli acquisti che 
attraverso l’analisi prospettica dei rischi, incertezze e possibili blocchi de-
cisionali e procedurali adotti contromisure adeguate a ridurre l’incertezza 
e velocizzare i processi. Un’analisi sistematica dei tempi di sviluppo del 
processo della gara, con l’individuazione statistica dei ritardi (frequenza e 

_VOLAIT@0583-0608#.indd   579 27/11/20   11:15



580 Rapporto OASI 2020

collocazione temporale) potrebbe, infatti, aiutare a mappare il processo e 
a incanalare una positiva discrezionalità della stazione appaltante, per com-
prendere le necessità contingenti e valorizzare le soluzioni efficaci, efficien-
ti e normativamente appropriate;

ii) rafforzamento della conoscenza del mercato dei fornitori e delle esigenze 
degli utilizzatori finali dei beni/servizi acquistati, attraverso in primo luogo 
un migliore utilizzo dello strumento delle consultazioni preliminari di mer-
cato ex. art 66 del Codice, al fine di anticipare, e possibilmente risolvere, le 
impasse decisionali/ motivi di ricorso a una fase precedente alla gara;

iii) chiarimento di responsabilità, ruoli, modalità di comunicazione a livello 
istituzionale e operativo di ciascun nodo che compone la “rete di gestione 
degli acquisti”, anche attraverso strumenti di project management, onde evi-
tare vuoti decisionali e fenomeni di rimpallo delle responsabilità;

iv) utilizzo di strumenti lean di mappatura, gestione e monitoraggio del proces-
so di acquisto.

L’efficacia delle possibili soluzioni sopra esposte richiede il superamento di al-
cuni punti critici, legati alla disponibilità a partecipare ai collegi tecnici da parte 
degli esperti (tempo, conflitti di interesse); alla costruzione di una rete effettiva 
ed efficace regione-centrale-azienda-fornitore; alla presenza di adeguate com-
petenze nel sistema a livello regionale e aziendale.

14.5 Le proposte di miglioramento del processo di centralizzazione 
degli acquisti

Il risultato di policy atteso relativo alla razionalizzazione degli acquisti è sta-
to in buona parte conseguito e le centrali hanno dimostrato, in molte regioni, 
di saper svolgere in modo appropriato la funzione d’acquisto tradizionalmente 
intesa, per la quale hanno costruito soluzioni dotate di solida reputazione isti-
tuzionale, interna ed esterna. Nessuno stakeholder pensa più che il processo di 
accentramento degli acquisti in sanità sia reversibile, mentre si discute su come 
questa funzione possa evolvere. 

Rimangono, purtroppo, ampie variabilità di incidenza degli acquisti centra-
lizzati e di efficienza nel confronto tra regioni.

Esistono, pertanto, due piani di lavoro distinti, ma complementari, per il SSN: 
da un lato, permettere alle centrali di acquisto di evolvere nella direzione di svi-
luppo di competenze e processi sempre più strutturati per sostenere l’efficacia, 
l’innovazione e l’implementazione della programmazione regionale (la cosid-
detta transizione verso un procurement strategico); dall’altro lato, favorire una 
convergenza di maturità tra regioni, per recuperare il gap di quelle più deboli, 
potendo valorizzare e trasferire il know-how sviluppato nei contesti più maturi.
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Inevitabilmente, laddove il potenziale risparmio in sede di aggiudicazione 
non potrà che scemare progressivamente nella misura in cui i prezzi di aggiu-
dicazione si avvicineranno sempre di più al costo di produzione marginale, il 
sistema di approvvigionamento di beni e servizi sarà chiamato a essere sempre 
più in grado di contribuire a obiettivi di maggior efficacia e di sostegno al dise-
gno e all’implementazione della programmazione regionale. Non si tratta più 
quindi di comprare gli stessi beni e servizi del passato a un prezzo unitario più 
basso, ma di riqualificare il portafoglio di ciò che si approvigiona (comprare 
oggetti diversi) in funzione dei mix e dei volumi produttivi (correlare consumi 
intermedi e produzione sanitaria) e vincolare i pagamenti a obiettivi di outco-
me/esito sanitari predefiniti (payment by results). 

Questo richiede lo sviluppo progressivo di nuove visioni, strategie e com-
petenze in un disegno di sviluppo pluriennale. Le centrali possono essere una 
straordinaria piattaforma istituzionale e organizzativa da dove avviare questo 
processo. In particolare, le centrali potrebbero assumere il ruolo di hub di com-
petenze, capace di supportare, da un lato, la programmazione strategica regio-
nale e, dall’altro, le aziende sanitarie nel conseguire value for money dai proces-
si di acquisto. 

Lo sviluppo di questa funzione critica e rilevante da parte delle centrali deve 
tenere conto di due elementi di scenario, che oggi sono diventati più consape-
voli, grazie anche allo stesso processo di accentramento in corso. Da un lato 
i processi tecnico-operativi (in primis operations, procurement e supply chain 
management) tendono sempre di più a influenzare le strategie aziendali e non 
viceversa, e al contempo si assiste a un disaccoppiamento tra le esigenze di go-
verno clinico e quelle tecnico-gestionali. In altri termini, la strutturazione di 
piattaforme operative per saturare la capacità produttiva o per ottimizzare il 
patient flow determina significativamente le strategie aziendali. Si crea quin-
di un circolo bidirezionale tra la programmazione regionale e l’acquisizione 
dei fattori produttivi, entrambe capaci di influenzare le strategie sanitarie, in 
base alla maggiore forza cognitiva o di visione relativa o alla maggiore e più 
tempestiva capacità di innovare. Dall’altro lato, l’accresciuta dimensione delle 
aziende sanitarie, oramai molto rilevante, pone in secondo piano il tema delle 
economie di scala, esaltando invece il tema delle competenze. In altre parole, la 
convenienza all’accentramento non può più discendere esclusivamente dall’ef-
fetto volume, ma deve essere giustificato dall’effettivo sviluppo di competenze, 
capaci di sviluppare valore di sistema, percepibile anche dalle singole aziende 
sanitarie locali.

Alla luce di queste considerazioni, per rendere il sistema degli acquisti fun-
zionale a obiettivi di generazione di valore di medio termine (efficacia, econo-
micità ed equità) e non solo finalizzato ad assicurare risparmi, occorre attivare 
almeno cinque piste di sviluppo e innovazione, che sono state definite anche 
sulla base dei due citati focus group condotti dall’Osservatorio MaSan:
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1. il riordino della governance regionale;
2. la rideterminazione dei ruoli tra centro e aziende;
3. la promozione della centralità dell’esecuzione dei contratti;
4. l’incentivo alla sperimentalità e all’acquisto di valore;
5. lo sviluppo di metriche e strumenti di monitoraggio del ciclo degli acquisti.

Il riordino della governance regionale
Lo sviluppo del processo di accentramento ha determinato degli assetti istitu-
zionali emergenti che hanno visto indebolire i legami tra assessorati regionali 
e centrali, essendo le seconde delegate alla funzione di acquisti, considerata 
solo come un semplice processo di ottimizzazione dei consumi storici e non 
una componente programmatoria. La nascita di nuove istituzioni, come sono 
appunto le centrali, a sua volta, fisiologicamente, determina un bisogno di auto-
nomia e di auto-legittimazione, che può spiegare il relativo allontanamento tra 
le parti. 

Finita la stagione di start up e di legittimazione reciproca, ora è possibile 
colmare questa fisiologica lacuna iniziale, rafforzando il collegamento tra pro-
grammazione di sistema e programmazione degli acquisti: la programmazio-
ne degli acquisti deve diventare uno degli strumenti di implementazione della 
strategia sanitaria e non sostituirsi ad essa. Anzi, la necessità da parte delle cen-
trali di disporre di indicazioni di committenza precise da parte degli assessorati 
può attivare un meccanismo reciproco di sollecito rispetto ai tempi della pro-
grammazione, impedendo la tentazione del rimandare, ogniqualvolta ci si trovi 
davanti a bivi decisionali difficili. 

La rideterminazione dei ruoli tra centro e territorio
Il consolidamento del processo di accentramento degli acquisti e il progressivo 
raggiungimento dei risparmi finanziari possibili pongono la domanda su come 
gestire la fase successiva che riguarda l’acquisto di valore, l’acquisto di servi-
zi e non solo di beni, la gestione dell’innovazione di prodotto o di modelli di 
servizio. Questa trasformazione richiede anche una riflessione sul reale costo 
opportunità di accentrare alcuni acquisti a livello regionale. In altri termini, i 
tempi sono maturi per una valutazione strategica di cosa deve fare la centrale 
e cosa debba rimanere i capo alle singole aziende locali. Infatti, su alcuni pro-
dotti standard, il valore aggiunto che può generare l’attività diretta di una cen-
trale nel percorso di aggiudicazione è minimale rispetto al ruolo che potrebbe 
giocare rispetto svolgendo un’attività consulenziale in accompagnamento a un 
committente del territorio. Ciò potrebbe non solo consentire l’introduzione nel 
sistema di innovazioni (come per esempio l’acquisto del servizio in luogo del 
prodotto) ma anche uno sviluppo di logiche di monitoraggio e di benchmarking 
interaziendale, per la diffusione di buone pratiche e per migliorare e monitora-
re le evoluzioni possibili. 
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La promozione della centralità dell’esecuzione del contratto
Il terzo ambito di riflessione, ovvero gli spazi operativi di miglioramento, parte 
dal riconoscimento che il sistema abbia guadagnato in trasparenza, capacità di 
rispettare i termini contrattuali (a cominciare dai tempi di pagamento) e potere 
negoziale. I tempi sono maturi per potenziare il monitoraggio e l’esecuzione del 
contratto, garantire l’acquisto di innovazione e la selezione dei migliori fornitori, 
anche attraverso l’implementazione di strumenti come, ad esempio, il “vendor 
rating”. Il monitoraggio non è soltanto funzionale a verificare la corretta esecu-
zione del contratto, ma anche a valutare la creazione di valore e quindi l’effi-
cacia ex post dell’acquisto programmato. Nel SSN vi è la convinzione diffusa 
circa la necessità di sviluppare logiche e strumenti per monitorare l’andamento 
degli affidamenti, creando funzioni dedicate e sistemi di reporting, ma rimar-
candone la difficoltà, anche per un progressivo depauperamento delle compe-
tenze gestionali e amministrative a livello aziendale. La gestione dell’esecuzio-
ne del contratto in quanto tale resta, infatti, necessariamente di competenza 
dell’azienda sanitaria locale. Dal loro punto di vista, la credibilità delle centrali 
è funzione del livello di competenze – non solo amministrative – che esse sono 
in grado di dispiegare, della loro capacità di gestire in tempi certi l’approvvigio-
namento – dalla progettazione della gara all’affidamento – e infine dei livelli di 
assistenza che sono in grado di fornire alle aziende nella gestione del contratto. 
Il rafforzamento delle centrali deve necessariamente accompagnarsi a un raf-
forzamento delle funzioni aziendali, in un’ottica di complementarietà. Da non 
sottovalutare, infine, la necessità di competenze o sensibilità adeguate anche 
all’interno degli assessorati regionali, affinché la capacità di programmare, ge-
stire e monitorare sia paritetica tra tutti gli attori in gioco.

Incentivare la sperimentalità e l’acquisto di valore
Il tema dell’innovazione per produrre nuovo valore è riconducibile, da un lato, 
alla capacità (e quindi alle competenze) della centrale nel gestire questo tipo di 
acquisti, dall’altro al ruolo che la centrale è chiamata a svolgere nell’assetto di 
governance regionale. 

Indipendentemente dal soggetto che svolge la gara e dagli assetti di gover-
nance che si andranno a delineare nell’equilibrio tra aziende locali e capogrup-
po, la centrale può sicuramente diventare, a tendere, un soggetto qualificato per 
monitorare gli esiti delle sperimentazioni e scalarle a livello di sistema, facendo 
in modo che l’innovazione (di contratto o di contenuto) non rimanga un epi-
sodio locale e isolato. La centrale può sviluppare e sistematizzare competenze 
ed esperienze su come sviluppare e acquistare innovazione, tra cui i contratti 
outcome-based, agendo come piattaforma di knowledge transfer nel sistema. È 
molto più probabile e facile che una istituzione che abbia una ampia vista sulle 
aziende regionali possa agire come accumulatore di competenze di sistema, più 
che una singola azienda.
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A questo proposito è importante sottolineare come l’acquisto di innovazio-
ne, anche mediante contratti outcome-based, non può prescindere da un for-
te collegamento con il mondo clinico. Il processo centralizzato di acquisti al 
momento sconta la difficoltà nel coinvolgere i professionisti. Da un lato sono 
state positivamente scardinate alcune prassi consolidate per cui l’acquisto era 
espressione della volontà del singolo professionista, anziché di una strategia 
aziendale; dall’altro, la gestione burocratica dei conflitti di interesse e la manca-
ta definizione di un sistema di incentivi adeguato rendono difficoltosa la parte-
cipazione dei leader di conoscenza clinica ai collegi tecnici e alle commissioni 
giudicatrici. È necessario, quindi, trovare nuove modalità di coinvolgimento dei 
professionisti nel ciclo di acquisto al fine di soddisfarne i fabbisogni, tutelare la 
libertà prescrittiva e garantire l’innovazione nelle cure. 

Lo sviluppo di metriche e strumenti di monitoraggio e del ciclo degli acquisti
Gli acquisti di centrali e soggetti aggregatori coprono ormai il 40% del fabbi-
sogno e costituiscono un trend irreversibile. Nonostante le difficoltà iniziali, il 
sistema sta entrando a regime. Il pieno sviluppo e successo del modello dipende 
dalla credibilità istituzionale e professionale che progressivamente le centrali 
sapranno accumulare. Essa è determinata, innanzitutto, della loro capacità di 
creare valore e redistribuirlo in modo tangibile ai singoli stakeholder. Il proble-
ma principale è che non sono quasi mai disponibili né le metriche, né un siste-
ma di monitoraggio, né un modello di ingaggio per redistribuire il valore creato 
(per esempio impiegare il risparmio ottenuto nell’introduzione di innovazione). 
A livello operativo questo comporta l’esigenza di creare o rafforzare un tavolo 
tecnico regionale a cui siedono rappresentanti di assessorato, provveditori eco-
nomi delle aziende sanitarie locali, rappresentati della centrale di committenza 
per monitorare l’andamento delle gare ed il lavoro dei collegi tecnici; moni-
torare i contratti in essere e i risultati dell’attività di acquisto; re-distribuire il 
valore creato; individuare le lezioni apprese. Questo alimenterebbe di contenu-
ti la governance di sistema precedentemente proposta e discussa, che integra 
orizzontalmente assessorato e centrale e verticalmente capogruppo e aziende. 
La distribuzione di valore a favore di ulteriori servizi per pazienti e clinici legit-
timerebbe culturalmente e istituzionalmente il sistema, generando fiducia sul 
suo orientamento al bene comune e non a semplici risparmi finanziari.

Riteniamo che le proposte presentate (sviluppo committenza regionale e go-
vernance di sistema, riordino funzioni tra centro e aziende, sviluppo della cen-
tralità esecuzione contratti, incentivazione innovazione, metrica dei risultati 
raggiunti) vadano applicate in modo combinato e coordinato, rappresentando 
una seconda fase evoluta del processo di centralizzazione degli acquisti, il qua-
le, altrimenti, avrebbe già esaurito ogni spinta innovativa. L’orizzonte di lavoro 
delle idee proposte non può che essere di medio-lungo periodo (3-5 anni).
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Rimane il grande problema della necessità di attivare anche un parallelo pro-
cesso di convergenza interregionale, oltre allo sviluppo dei modelli già maturi. 
A questo proposito è necessario che il SSN metta in agenda una grande azione 
di supporto, incentivo e knowledge transfer per le regioni che anche in questo 
ambito meno hanno agito, pena il rischio di divaricare ulteriormente le perfor-
mance dei diversi sistemi, a partire dai beni e servizi che si comprano.
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APPENDICE: Gli acquisti pubblici sotto stress: lezioni e nuovi modelli, 
riflessioni sul procurement sanitario a seguito dell’emergenza Covid-197

Gli approvvigionamenti rappresentano uno snodo cruciale per la capacità di 
risposta del SSN e la continuità di gestione dei servizi sanitari, ancor più in mo-
menti di drammatica crisi come l’emergenza Covid-19.

Al netto delle problematiche che tutti i paesi in varia misura si trovano ad af-
frontare, l’Italia ha potuto “beneficiare”, pur tra mille difficoltà, di due elementi 
importanti. Nella disgrazia, il fatto di essere stata colpita prima degli altri ha 
nel complesso agevolato la fornitura di beni, nei momenti iniziali, grazie a una 
disponibilità ancora esistente sui mercati internazionali. Il secondo elemento 
è la presenza di un sistema centralizzato di acquisti, sia a livello regionale, sia 
nazionale, già operativo da alcuni anni. 

Nonostante il processo di centralizzazione non sia stato sempre accompagna-
to da adeguate scelte di governance e organizzative, non dotando le centrali e i 
soggetti aggregatori delle necessarie risorse, è indubbio che la presenza di hub 
di acquisto a livello regionale, a cui si affianca Consip, ha contribuito a gestire 
gli approvvigionamenti, assicurando generalmente la copertura dei fabbisogni, 
per quanto possibile in una situazione emergenziale caratterizzata da shock 
dell’offerta, e contenere fenomeni di frammentazione della domanda.

14.6.1 Le principali criticità

La frammentazione della domanda è, infatti, uno dei principali rischi che pos-
sono emergere durante una crisi sanitaria globale. Da un lato, non consente 
alle strutture più esposte di soddisfare il fabbisogno e, dall’altro, può esporre 
gli operatori di mercato a problemi di fair allocation dei prodotti. In una situa-
zione di estrema emergenza, la disperata esigenza di acquistare ciò che è neces-
sario per curare i pazienti e proteggere il personale sanitario può dare luogo 
a fenomeni di “panic buying”, in altre parole di rincorsa allo stoccaggio a vari 
livelli, generando quindi un’impennata della domanda percepita dalle azien-
de di produzione, non necessariamente rispondente al fabbisogno effettivo. Se 
alcune multinazionali hanno sviluppato sistemi di monitoraggio molto puntua-
li dell’evoluzione dell’emergenza e del bisogno e hanno cercato di rispondere 

7 Questo paragrafo è stato redatto sulla base di oltre trenta interviste condotte dagli autori a rap-
presentati di centrali di committenza/soggetti aggregatori e a imprese aderenti all’Osservatorio 
Masan, sia individualmente sia durante incontri virtuali dell’Osservatorio, a cui sono stati aggiunti 
altri stakeholder rilevanti, quali Confindustria Dispositivi Medici, direzioni strategiche di azien-
de sanitarie e membri di unità regionali anticrisi, vedi anche Vecchi V, Cusumano N, Boyer EJ. 
Medical Supply Acquisition in Italy and the United States in the Era of COVID-19: The Case for 
Strategic Procurement and Public–Private Partnerships. The American Review of Public Adminis-
tration. 2020;50(6-7):642-649. doi:10.1177/0275074020942061
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alla frammentazione della domanda in modo responsabile, certamente questo 
non può essere dato per scontato in termini generali. Inoltre, la disponibilità di 
assumersi il rischio di pagamenti anticipati da parte di alcuni governi o di ac-
cettare prezzi di acquisto più alti rispetto alla norma di mercato, per l’evidente 
sbilanciamento domanda-offerta, può portare a dirottare prodotti da un paese 
a un altro.

Una delle maggiori criticità è stato lo shock globale della produzione/forni-
tura, anche dovuto ai contingentamenti di alcuni governi, rispetto a cui diverse 
multinazionali hanno dimostrato un approccio di estrema correttezza, mante-
nendo fede agli ordini già finalizzati a livello globale. 

Altro elemento di criticità è stato l’individuazione di operatori credibili in 
grado di assicurare la rapidità delle consegne e la continuità sanitaria anche tra-
mite soluzioni integrate, in luogo della fornitura del singolo device. Inoltre, for-
nitori con produzioni in Europa, anche mediante i propri distributori o branch 
nazionali, hanno potuto offrire risposte più credibili e affidabili, se non altro 
perché localizzati all’interno della Comunità Europea e poiché il trasporto po-
teva avvenire via gomma, bypassando le difficoltà dei traffici aeroportuali o il 
congestionamento dei porti.

Ulteriori difficoltà sono state sperimentate nella gestione della supply chain 
e del magazzino, fase del processo complessivo di gestione degli acquisti rispet-
to a cui non è stato fatto un investimento strategico da parte della maggior 
parte delle regioni.

14.6.2 Le reazioni

Le testimonianze raccolte dagli autori nel corso dell’emergenza hanno messo 
in evidenza situazioni differenti nelle modalità di gestione degli acquisti a li-
vello regionale, anche come conseguenza degli assetti di governance in essere 
e del grado di accentramento del sistema. Centrali di committenza, soggetti 
aggregatori e aree vaste hanno svolto un ruolo fondamentale sia nel monito-
raggio dei consumi e delle scorte di magazzino, sia nella fase di acquisto vero e 
proprio. In alcune Regioni (Lombardia, Veneto e Campania), gli acquisti sono 
stati di esclusiva competenza delle centrali, che hanno gestito anche i paga-
menti; in altre, come in Emilia-Romagna, essi sono stati gestiti attraverso in-
dividuazione di specializzazioni per tipologia di fornitura dalle Aree Vaste, in 
coordinamento con l’unità anticrisi regionale, la protezione civile regionale e il 
soggetto aggregatore. 

Certamente il già citato rischio di frammentazione della domanda, nelle si-
tuazioni in cui il modello multilivello di acquisto non è stato modificato nella si-
tuazione di emergenza, ha portato a gare a diversi livelli, micro- di azienda, me-
so – di centrale, macro – di livello nazionale, che ha impedito una reale analisi 
del fabbisogno e un’organizzazione per volumi o per categorie merceologiche. 
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Ogni centrale ha quindi fatto ricorso a soluzioni contingenti per il supera-
mento degli ostacoli: alcune attivando, per un’azione più efficace, una rete di 
collegamenti informali, altre valorizzando la sinergia già stabile con la regione. 
In un contesto di emergenza di tale portata, sarebbe stato auspicabile un mag-
gior coordinamento centro-territorio, utilizzando strumenti già esistenti quali 
il Tavolo dei soggetti aggregatori, che tuttavia non è stato riconosciuto come 
possibile interlocutore con ruolo attivo.

Anche le procedure utilizzate per gli acquisti sono state differenti. Se alcune 
centrali hanno assicurato una partecipazione molto ampia al mercato dei possi-
bili fornitori, pur tutelando la necessità della rapidità dell’acquisto, altre hanno 
assunto il rischio di effettuare acquisti in un mercato molto concentrato con 
logiche privatistiche.

Per quanto riguarda la gestione della supply chain, nelle realtà in cui la logi-
stica viene da tempo gestita in modo integrato, quali la Toscana, o in altre in cui 
è stata attivata rapidamente una partnership con un fornitore privato specializ-
zato, come in Veneto, i vantaggi di razionalizzazione e di risposta just-in-time 
ai fabbisogni, tipici di una gestione integrata della logistica e del magazzino, 
hanno confermato questa fase della catena del valore degli acquisti non solo 
come complementare, ma decisamente essenziale alla buona gestione degli ap-
provvigionamenti in sanità. 

Di fronte all’emergenza i buyer pubblici si sono trovati costantemente a ri-
spondere a una doppia tensione: garantire, da un lato, il rispetto dei principi 
pubblici degli acquisti, dall’altro, tempi rapidi per la selezione del fornitore. Du-
rante l’emergenza gli acquisti hanno goduto, e godono tuttora, di importanti 
deroghe, a cominciare dall’ordinanza 3 febbraio 2020 della Protezione Civile e 
i successivi interventi normativi contenuti nei c.d. Decreti Cura Italia (DL  17 
marzo 2020 n.18) e Semplificazione (DL 16 luglio 2020, n. 76) (per certi versi 
ridondante rispetto a quanto già consentito dal Codice dei Contratti stesso); 
tuttavia, in mancanza di un piano specifico destinato all’emergenza, può per-
manere, o addirittura rinforzarsi, un atteggiamento tuzioristico, volto più alla 
minimizzazione del rischio percepito che al raggiungimento del risultato. 

14.6.3 Che cosa apprendere: modelli e strumenti

L’emergenza pandemica ha ribadito in modo chiaro che gli acquisti sanitari de-
vono essere gestiti in modo strategico e che la centralizzazione non deve essere 
più considerata un mero strumento di spending review e di razionalizzazione 
del portafoglio acquisti, ma una componente essenziale nella programmazione 
dei servizi sanitari, un volano di innovazione (come buyer sofisticato) e, proprio 
grazie alla generazione di una visione d’insieme dei fabbisogni, uno strumen-
to di politica industriale, per alimentare ad esempio una industria italiana del 
biomedicale, capace di essere competitiva a livello internazionale. Nonostan-
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te un’impostazione dell’attività di acquisto molto centrata sull’operatività e su 
una inevitabile formalizzazione amministrativa, si è assistito a una straordinaria 
capacità di trovare soluzioni da parte del management pubblico e dell’impre-
sa. Dal lato pubblico, nei contesti in cui la governance degli acquisti è chiara, 
i processi anche in emergenza hanno funzionato, ogni spazio procedurale di-
sponibile, ad esempio le procedure negoziate, è stato usato in modo efficiente. 
Dal lato privato, i fornitori hanno risposto in modo responsabile, non sfruttan-
do vantaggi di prezzo o posizioni speculative. Pertanto, l’auspicio è che questa 
emergenza possa aprire la strada per un public procurement 2.0, in cui i tempi 
di aggiudicazione siano più rapidi (vedi §1.4.1); si sappia meglio interiorizzare 
la dimensione del rischio nei capitolati di gara, nei criteri di valutazione delle 
offerte; si avvii un confronto serio per valutare l’efficacia del sistema di con-
trolli non solo in chiave anticorruttiva, ma per un’effettiva responsabilizzazione 
delle amministrazioni verso i risultati.

In sintesi, lo stress-test a cui gli acquisti pubblici sono stati sottoposti rappre-
senta un’ulteriore motivazione e occasione di rinforzo di alcuni ambiti essenziali: 

a) Governance e posizionamento strategico: la governance della centrale di 
committenza regionale/soggetto aggregatore appare cruciale per alimentare 
in modo appropriato la filiera produttiva dei servizi sanitari e rispondere alle 
variazioni della domanda. La connessione con il livello di programmazione 
strategica regionale e il supporto all’individuazione congiunta sia dei possi-
bili rischi sia delle opportune innovazioni può contribuire alla necessaria e 
vitale continuità della produzione, ma richiede una rivalutazione, o una mi-
gliore esplicitazione, del mandato istituzionale, del ruolo, delle risorse, delle 
competenze di cui dotare la Centrale. 

b) Governo del processo: il processo di acquisto non si esaurisce nella costru-
zione ed esecuzione della gara, ma va anticipato da una pianificazione e 
progettazione- attuativa delle politiche regionali – e dal monitoraggio lungo 
tutto il ciclo degli acquisti. Elementi cruciali da considerare sia per una ge-
stione in tempi normali, sia per definire e attuare piani di emergenza sono: 
la visione complessiva e la comprensione della struttura articolata dei fabbi-
sogni; un’attività di sourcing sistematica per la conoscenza del mercato dei 
fornitori, con una segmentazione per dimensioni, localizzazione, specificità 
merceologica; la gestione logistica e di un magazzino, anche “virtuale”, regio-
nale; il monitoraggio del contratto. Senza una routine di governo del proces-
so di acquisto non è ragionevole ipotizzare un rapido passaggio (“switch”) 
alla gestione di crisi. 

c) Lo sviluppo di una capacità di dialogo con il mercato: essa è fondamentale 
non solo per individuare le soluzioni più adeguate, a fronte di una auspicabi-
le e necessaria evoluzione della domanda ma anche, in particolar modo, per 
formulare richieste competenti e consapevoli non solo di beni e servizi, ma 
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anche di soluzioni a situazioni complesse e inusuali, che gli operatori econo-
mici sono in grado di sviluppare e mettere a disposizione del sistema sanita-
rio a fronte di una chiara formulazione dell’oggetto del contratto.

d) Strumenti operativi: la digitalizzazione, sperimentata forzatamente in perio-
do di emergenza, può diventare una modalità operativa abituale, non solo 
come piattaforma di raccolta di informazioni e di raccordo con il mercato, 
ma anche come modalità di gestione di riunioni, incontri, collegi, commis-
sioni. Un rilancio nella digitalizzazione, conseguente alla sua adozione for-
zata, potrebbe inoltre favorire strumenti di monitoraggio e controllo delle 
performance dei fornitori, consentire interventi di miglioramento in tempo 
reale, intercettare e tracciare variazioni. Naturalmente sono necessari ade-
guati protocolli e rinforzo degli accorgimenti di sicurezza informatica, la cui 
predisposizione è attualmente alla portata di ogni organizzazione.

e) Rinforzo della “rete” degli acquisti pubblici: un coordinamento tra soggetti 
aggregatori/centrali acquisti a livello nazionale, che si è realizzato solo in al-
cuni casi a livello informale, dimostrando la potenziale efficacia di un ecosi-
stema già operativo, mette in luce la necessità di definizione istituzionale di 
un tavolo di coordinamento tra centrali di committenza/soggetti aggregatori, 
per gestire interazioni strutturate con i livelli centrali, in particolare con il 
Ministero della Salute, con ruolo esperto a supporto della definizione delle 
politiche degli acquisti pubblici in sanità, per identificare scenari di emergen-
za e pianificare conseguenti modalità di gestione ad hoc . 

L’emergenza può incentivare progettualità innovative e stimolare, tra l’altro, 
una nuova stagione di collaborazione tra pubblico e privato: le soluzioni che si 
sono dimostrate più efficaci durante il periodo di emergenza sono nate attra-
verso confronto, condivisione, rete. Resta comunque cruciale che il pubblico si 
attrezzi per governare, prevenendo e anticipando, le situazioni di crisi: l’espe-
rienza Covid-19 sta fornendo un’occasione di apprendimento da non sprecare.
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