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1 ACSS come leva strategica di governo del sistema 

Nel corso del 2025, l’Agenzia di Controllo del Sistema Sociosanitario Lombardo (ACSS) ha 

progressivamente consolidato il proprio ruolo quale presidio tecnico di secondo livello, 

ACSS ha consolidato il proprio ruolo quale presidio tecnico di secondo livello, evolvendo 

verso un modello integrato di controllo, analisi e supporto alla programmazione. 

L’azione svolta ha prodotto un rafforzamento della capacità del sistema di leggere i 

fenomeni in modo integrato, migliorando coerenza applicativa, confrontabilità dei dati e 

capacità decisionale. 

L’azione dell’Agenzia si è inserita in un contesto caratterizzato da una crescente 

complessità organizzativa, normativa e programmatoria, nel quale è emersa con evidenza 

la necessità di strumenti di lettura integrata dei fenomeni e di maggiore coerenza tra indirizzi 

regionali e applicazione operativa.  

In tale quadro, ACSS ha progressivamente evoluto il proprio modello di intervento, 

superando una logica esclusivamente orientata al controllo formale e ispettivo, a favore di 

un approccio integrato che coniuga attività di verifica, produzione di conoscenza e 

supporto alla programmazione. 

Questo percorso di evoluzione ha consentito all’Agenzia di assumere un ruolo sempre più 

rilevante quale facilitatore dell’omogeneizzazione del sistema, promuovendo l’adozione di 

modelli condivisi, la standardizzazione delle metodologie operative e la diffusione di 

strumenti comuni, in grado di migliorare la confrontabilità degli esiti e la leggibilità 

complessiva delle dinamiche di sistema. 

Nel corso dell’anno, ACSS ha sviluppato un articolato insieme di lavori, tra loro fortemente 

interconnessi, che hanno riguardato: 

• il coordinamento tecnico delle attività di controllo sanitario e sociosanitario; 

• l’analisi sistematica dei dati di attività e degli esiti dei controlli; 

• la costruzione di strumenti di benchmark e di modelli di riferimento a supporto della 

programmazione; 

• il supporto a progetti strategici regionali, con particolare riferimento alla sanità 

digitale e alle iniziative connesse al PNRR; 

Tali attività non si sono limitate alla produzione di output tecnici, ma hanno contribuito a 

generare un valore aggiunto in termini di capacità del sistema di orientare in modo 

consapevole le proprie scelte, valorizzando il dato informativo come leva di governo. 

In particolare, il lavoro svolto ha consentito di: 

• rafforzare la coerenza tra livelli istituzionali e operativi; 

• migliorare la qualità e la confrontabilità delle informazioni disponibili; 

• supportare l’individuazione delle priorità di intervento; 

• accompagnare il sistema in un percorso di miglioramento continuo. 

Ne deriva un modello di intervento nel quale ACSS si configura non solo come presidio di 

controllo, ma come attore strategico del sistema, capace di integrare funzioni di verifica, 

analisi e indirizzo, contribuendo in maniera strutturale alla qualificazione dei processi 

decisionali e al rafforzamento della governance regionale. 

In tale prospettiva, l’Agenzia rappresenta oggi un elemento chiave per il funzionamento 

del sistema sociosanitario lombardo, in grado di garantire coerenza, trasparenza e 
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capacità evolutiva, in un contesto caratterizzato da profondi cambiamenti organizzativi, 

tecnologici e normativi. 

 

1.1 LEVE STRATEGICHE E IMPATTO SUL SISTEMA 

  

LEVE STRATEGICHE DI INTERVENTO IMPATTI GENERATI SUL SISTEMA 

 

➢ Coordinamento funzionale e indirizzo 

tecnico del sistema dei controlli  

➢ Produzione di evidenze e strumenti a 

supporto della programmazione 

regionale  

➢ Sviluppo e standardizzazione di 

modelli operativi e metodologici  

➢ Presidio della qualità, sicurezza e 

trasparenza  

➢ Raccordo tra livello regionale, 

territoriale ed enti erogatori 

 

➢ Rafforzamento della capacità di 

lettura integrata dei fenomeni sanitari 

e sociosanitari 

➢ Migliore allineamento tra indirizzo 

regionale e applicazione operativa 

➢ Crescente utilizzo del dato come 

strumento di supporto alle decisioni 

➢ Avvio di un modello di governo 

orientato al miglioramento continuo 

e alla standardizzazione 
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2 Rafforzamento della capacità istituzionale e operativa 

Nel corso del 2025 ACSS ha intrapreso un percorso strutturato di rafforzamento della propria 

capacità istituzionale, quale condizione necessaria per sostenere l’incremento delle attività 

e la crescente complessità delle funzioni assegnate. 

Tale rafforzamento si è concretizzato, in primo luogo, attraverso il potenziamento del 

capitale umano, con l’inserimento di nuove risorse e l’ampliamento delle competenze 

interne, in particolare nei settori dell’analisi dei dati, del controllo sanitario e della gestione 

dei processi complessi.  

Questo processo ha consentito all’Agenzia di sostenere un volume crescente di attività, 

garantendo al contempo livelli qualitativi elevati e continuità operativa. 

In parallelo, è stato consolidato il modello organizzativo, orientato a una maggiore 

integrazione tra le diverse funzioni dell’Agenzia. 

In tale quadro, le attività di controllo, analisi e supporto alla programmazione sono state 

progressivamente coordinate all’interno di un unico disegno strategico, migliorando 

l’efficacia complessiva dell’azione istituzionale. 

Dal punto di vista finanziario, la gestione dell’esercizio 2025 ha confermato la solidità 

dell’Agenzia, caratterizzata da equilibrio economico, rispetto dei vincoli pubblici e 

capacità di sostenere senza criticità le attività assegnate.  

L’efficienza nei tempi di pagamento e l’assenza di tensioni di liquidità rappresentano 

elementi di affidabilità gestionale rilevanti nel contesto del sistema pubblico. 

Particolare rilievo ha assunto il ruolo esercitato da ACSS nell’ambito dei progetti PNRR e di 

sanità digitale, nei quali l’Agenzia ha operato come soggetto tecnico di monitoraggio e 

supporto,  
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3 Governance dei controlli ATS: omogeneità, trasparenza e 

valorizzazione del dato 

Nel corso del 2025 ACSS ha svolto un ruolo centrale nel processo di consolidamento e 

qualificazione del sistema regionale dei controlli, operando in modo strutturato per ridurre 

le disomogeneità territoriali e rafforzare la coerenza applicativa tra ATS.  

L’azione dell’Agenzia si è progressivamente evoluta da una funzione di verifica dei controlli 

a una più ampia attività di governo tecnico, finalizzata a garantire uniformità 

metodologica, qualità del dato e capacità del sistema di produrre evidenze comparabili 

e utilizzabili nei processi decisionali. 

In tale contesto, ACSS ha promosso un modello di coordinamento strutturato, articolato nei 

Nuclei Operativi di Controllo e in tavoli tecnici tematici, che hanno rappresentato sedi 

permanenti di confronto, condivisione delle criticità e definizione di soluzioni operative 

comuni.  

All’interno di questo percorso, l’Agenzia ha sviluppato una serie di interventi finalizzati a 

rafforzare l’omogeneità e la qualità del sistema, tra cui: 

• la definizione condivisa degli orientamenti applicativi della DGR 621/2010, che 

ha consentito di uniformare l’interpretazione della normativa a livello regionale; 

• la revisione e aggiornamento dei criteri di qualità documentale, con effetti diretti 

sulla robustezza e sull’affidabilità delle verifiche; 

• la riorganizzazione del campione “interesse locale”, attraverso l’introduzione di 

sub-codifiche standardizzate, che ha migliorato in modo significativo la leggibilità 

e la comparabilità dei controlli; 

• la definizione di indicazioni operative per i controlli sulle prestazioni con flag 1 e 

3, introducendo un ambito di verifica ad elevata capacità selettiva e orientato 

all’individuazione di criticità rilevanti.  

Tali iniziative hanno consentito di superare una configurazione del sistema caratterizzata da 

prassi differenziate, favorendo l’evoluzione verso un modello progressivamente omogeneo, 

basato su regole, strumenti e criteri condivisi. 

Parallelamente, ACSS ha promosso interventi di rafforzamento della vigilanza sociosanitaria, 

attraverso: 

• la revisione delle check list di controllo 

• l’introduzione di strumenti per la raccolta e rendicontazione dei dati 

• la semplificazione e razionalizzazione dei debiti informativi  

Questo insieme di azioni ha contribuito a migliorare non solo l’efficacia operativa del 

sistema dei controlli, ma anche la sua capacità di produrre dati affidabili, tempestivi e 

utilizzabili a fini di governo. 

In tale prospettiva, il controllo non si configura più come attività isolata, ma come 

componente integrata del sistema informativo e decisionale regionale, in grado di 

alimentare in modo continuo i processi di programmazione, monitoraggio e valutazione. 

Elemento qualificante dell’azione svolta è rappresentato dalla capacità di ACSS di 

trasformare gli esiti dei controlli in conoscenza strutturata, individuando pattern ricorrenti, 

criticità sistemiche e aree di miglioramento, e contribuendo così a orientare le scelte di 

sistema. 
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Il percorso avviato nel 2025 pone le basi per un ulteriore sviluppo del modello, orientato alla 

progressiva standardizzazione dei processi di controllo, all’integrazione con gli altri strumenti 

di analisi e monitoraggio e al rafforzamento del ruolo del dato quale leva di governo del 

sistema sociosanitario. 

 

 
 

3.1 LEVE STRATEGICHE E IMPATTO SUL SISTEMA 

 

 

LEVE STRATEGICHE DI INTERVENTO 

 

IMPATTI GENERATI SUL SISTEMA 

 

➢ Coordinamento e indirizzo tecnico del 

sistema dei controlli 

➢ Definizione e uniformazione degli 

orientamenti applicativi 

➢ Sviluppo e standardizzazione di 

metodologie e strumenti operativi 

➢ Supporto metodologico e continuo 

alle ATS 

➢ Digitalizzazione dei processi di 

controllo e dei flussi informativi 

➢ Riduzione delle disomogeneità 

territoriali 

➢ Miglioramento della qualità, 

confrontabilità e leggibilità del dato 

➢ Rafforzamento della trasparenza e 

tracciabilità dei controlli 

➢ Maggiore capacità di individuare 

criticità sistemiche 

➢ Integrazione strutturata dei controlli nei 

processi di governo 
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4  Dati e analisi a supporto delle scelte di sistema 

Nel corso del 2025 ACSS ha consolidato il proprio ruolo quale soggetto di analisi avanzata 

del sistema sociosanitario regionale, rafforzando la capacità di produrre evidenze a 

supporto della programmazione e delle decisioni di governance.  

L’azione dell’Agenzia si è sviluppata in un contesto caratterizzato da una crescente 

disponibilità di dati, ma anche dalla necessità di integrarli, interpretarli e renderli 

effettivamente utilizzabili nei processi decisionali. In tale prospettiva, ACSS ha 

progressivamente orientato il proprio intervento verso la costruzione di un modello di analisi 

fondato sull’integrazione delle fonti informative e sulla produzione di letture sistemiche dei 

fenomeni.  

Superando un approccio meramente descrittivo, l’Agenzia ha infatti sviluppato strumenti e 

modelli interpretativi finalizzati non solo a rappresentare i dati, ma a supportarne l’utilizzo in 

chiave operativa, contribuendo all’individuazione delle priorità di intervento e al 

miglioramento dell’efficacia delle politiche regionali.  

Tra i principali ambiti di attività si evidenziano: 

• l’analisi dell’incidenza dell’attività ambulatoriale sulle ore lavorate dai dirigenti 

medici, che ha consentito di definire benchmark regionali utili alla valutazione 

dell’efficienza organizzativa; 

• la rilevazione delle attività anestesiologiche, che ha permesso di costruire una 

rappresentazione strutturata dell’impegno delle risorse e delle differenze territoriali; 

• la mappatura degli assetti organizzativi delle aziende sanitarie, finalizzata a 

evidenziare livelli di standardizzazione e variabilità della rete; 

• l’analisi delle funzioni non tariffate, orientata a verificare coerenza, sostenibilità e 

allineamento dei modelli di finanziamento rispetto agli indirizzi regionali  

In particolare, l’analisi delle funzioni non tariffate ha rappresentato un passaggio di rilievo 

strategico, in quanto ha consentito di orientare la riflessione sulla riallocazione delle risorse 

e sull’evoluzione dei modelli di finanziamento, con attenzione a direttrici prioritarie quali: 

• il rafforzamento della medicina territoriale 

• l’integrazione ospedale–territorio 

• il superamento di assetti storicizzati non più coerenti con i bisogni emergenti del 

sistema  

L’insieme dei lavori condotti ha contribuito a costruire una base conoscitiva strutturata, in 

grado di supportare in modo concreto i processi di programmazione, rendendo possibile 

una lettura più consapevole delle dinamiche di sistema e delle criticità sottostanti. 

Elemento distintivo dell’approccio adottato è rappresentato dall’integrazione tra dati 

provenienti da fonti eterogenee e dalla capacità di ACSS di sviluppare modelli di sintesi e 

indicatori comparabili, utili a: 

 

• confrontare le performance tra enti 

• individuare scostamenti significativi 

• supportare la definizione di standard di riferimento 

 

In tale prospettiva, il dato assume un ruolo sempre più centrale quale leva di governo, 

consentendo di orientare in modo più efficace: 
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• le scelte allocative 

• le politiche di sviluppo del sistema 

• gli interventi di miglioramento organizzativo 

 

Al tempo stesso, la disponibilità di strumenti analitici condivisi e di benchmark regionali 

favorisce una maggiore trasparenza e responsabilizzazione degli attori del sistema, 

contribuendo a rafforzare la coerenza tra indirizzo regionale e applicazione operativa. 

Il percorso avviato nel 2025 pone inoltre le basi per un ulteriore sviluppo delle attività di 

analisi, orientato alla progressiva strutturazione di cruscotti di monitoraggio, all’integrazione 

con gli altri strumenti di valutazione (controlli, qualità, clima organizzativo) e alla piena 

valorizzazione del dato come elemento portante della governance del sistema 

sociosanitario regionale. 

 

 
 

4.1 LEVE STRATEGICHE E IMPATTO SUL SISTEMA 

 

LEVE STRATEGICHE DI INTERVENTO IMPATTI GENERATI SUL SISTEMA 

 

➢ Analisi integrata dei dati del sistema 

sociosanitario 

➢ Costruzione di benchmark e modelli 

interpretativi 

➢ Supporto tecnico alla 

programmazione regionale 

➢ Valutazione dei modelli organizzativi e 

di finanziamento 

➢ Sviluppo di strumenti e indicatori per la 

lettura del sistema  

➢ Rafforzamento della base conoscitiva 

a supporto delle decisioni 

➢ Migliore utilizzo e allocazione delle 

risorse disponibili 

➢ Maggiore allineamento tra 

organizzazione e indirizzi regionali 

➢ Supporto all’evoluzione della sanità 

territoriale e dei modelli assistenziali 

➢ Consolidamento del dato come leva 

strutturata di governo  
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5 Qualità, sicurezza e presidio del sistema 

Nel corso del 2025 ACSS ha rafforzato in modo significativo le attività di presidio degli enti, 

consolidando il proprio ruolo quale soggetto di riferimento per la promozione della qualità 

e della sicurezza delle cure a livello regionale.  

L’azione dell’Agenzia si è sviluppata in un’ottica integrata, nella quale le attività di controllo 

e verifica sono state progressivamente orientate non solo alla rilevazione delle criticità, ma 

anche alla comprensione dei modelli organizzativi sottostanti e al supporto dei processi di 

miglioramento. 

In questo quadro, ACSS ha promosso un insieme articolato di interventi, tra cui: 

 

• programmi di audit presso i Pronto Soccorso e i DEA di I livello 

• mappatura e analisi dei modelli organizzativi di risk management 

• monitoraggio delle attività di vigilanza e appropriatezza  

 

Le attività di audit hanno restituito un quadro complessivamente positivo del sistema, 

evidenziando la presenza diffusa di modelli organizzativi strutturati e una buona aderenza 

agli standard normativi.  

Al contempo, sono emerse alcune criticità ricorrenti, riconducibili principalmente a:  

• limiti infrastrutturali 

• disponibilità e distribuzione del personale sanitario 

• variabilità nei modelli operativi adottati dalle Aziende  

Parallelamente, la mappatura dei modelli di risk management ha evidenziato livelli 

differenziati di maturità e di integrazione della funzione nei processi decisionali aziendali, 

mettendo in luce la necessità di rafforzare ulteriormente l’omogeneità del sistema e la 

diffusione di pratiche strutturate.  

 

Nel loro complesso, tali attività hanno consentito di superare una logica centrata 

esclusivamente sulla verifica puntuale, favorendo invece una lettura sistemica delle criticità 

e dei fattori organizzativi che incidono sulla qualità e sulla sicurezza delle cure. 

In questa prospettiva, ACSS ha progressivamente orientato il proprio intervento verso un 

modello di presidio evoluto, finalizzato a: 

 

• supportare l’individuazione di aree di rischio e criticità sistemiche 

• promuovere la diffusione di modelli organizzativi efficaci 

• accompagnare le Aziende nei percorsi di miglioramento continuo 

 

Elemento qualificante dell’azione svolta è rappresentato dalla capacità di integrare le 

evidenze derivanti dalle attività di audit con altre fonti informative, contribuendo alla 

costruzione di una base conoscitiva più ampia e funzionale ai processi decisionali regionali. 

In tale ottica, le attività di qualità e sicurezza non si configurano più come ambiti separati, 

ma come componenti centrali della governance del sistema, in grado di incidere 

direttamente sulla sostenibilità, sull’efficacia dei servizi e sulla fiducia dei cittadini. 
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Il percorso avviato nel 2025 pone inoltre le basi per un ulteriore sviluppo delle attività nel 

medio periodo, orientato alla progressiva standardizzazione dei modelli di presidio, alla 

diffusione di strumenti condivisi e all’integrazione strutturata della dimensione della qualità 

nei processi di programmazione e controllo del sistema sociosanitario regionale. 

 

 

 
 

5.1 LEVE STRATEGICHE E IMPATTO SUL SISTEMA 

 

LEVE STRATEGICHE DI INTERVENTO IMPATTI GENERATI SUL SISTEMA 

 

➢ Audit e verifiche strutturate sul campo 

➢ Monitoraggio della qualità e della 

sicurezza delle cure 

➢ Analisi dei modelli organizzativi e dei 

sistemi di risk management 

➢ Integrazione delle evidenze nei 

processi di governo 

➢ Supporto ai percorsi di miglioramento 

continuo 

➢ Rafforzamento della cultura della 

qualità e della sicurezza 

➢ Individuazione sistematica delle 

principali criticità del sistema 

➢ Miglioramento dei modelli 

organizzativi e dei percorsi assistenziali 

➢ Progressiva standardizzazione dei 

sistemi di presidio 

➢ Maggiore capacità del sistema di 

prevenire e gestire i rischi 
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6 Centralità del cittadino e degli operatori 

Nel corso del 2025 ACSS ha esteso in modo significativo il proprio raggio d’azione alla 

dimensione esperienziale del sistema, riconoscendo la centralità del cittadino e degli 

operatori quale elemento strutturale della qualità dei servizi e della sostenibilità 

organizzativa.  

L’intervento si è sviluppato con l’obiettivo di integrare, in maniera sistematica, alle 

tradizionali analisi di tipo tecnico-organizzativo una lettura delle dimensioni percettive e 

relazionali, contribuendo così a costruire una rappresentazione più completa e multilivello 

del sistema sociosanitario regionale.  

In tale contesto, ACSS ha promosso e coordinato un insieme articolato di iniziative, tra cui: 

 

• la survey sulla sicurezza del personale sanitario 

• il progetto di customer satisfaction 

• il progetto sperimentale di analisi multidimensionale del clima organizzativo  

 

In particolare, il progetto sul clima organizzativo ha rappresentato un passaggio di rilievo 

strategico, in quanto ha consentito di introdurre per la prima volta a livello regionale un 

modello unitario e strutturato di rilevazione, superando approcci frammentati a livello 

aziendale e garantendo omogeneità e comparabilità dei risultati.  

L’iniziativa, sviluppata con un approccio multidimensionale, ha integrato: 

 

• la rilevazione delle percezioni del personale attraverso questionari standardizzati 

• l’analisi di indicatori oggettivi derivanti dai sistemi informativi aziendali  

 

Tale impostazione ha consentito di superare una visione unicamente descrittiva del 

fenomeno, favorendo una lettura più approfondita e interpretativa, utile ai fini del governo 

del sistema.  

 

La sperimentazione ha coinvolto complessivamente 18 enti del sistema (ATS e ASST), con 

una partecipazione significativa del personale e la raccolta di un volume rilevante di 

informazioni, successivamente oggetto di analisi centralizzata da parte di ACSS e 

restituzione strutturata alle singole Aziende attraverso report e strumenti di navigazione 

dinamica.  

 

I risultati emersi hanno evidenziato, accanto a elementi di forza, alcune aree di attenzione 

prioritaria, in particolare in relazione: 

• al benessere organizzativo 

• all’assetto organizzativo 

• al coinvolgimento del personale nei processi decisionali  

•  

Al contempo, sono emerse valutazioni complessivamente positive rispetto a dimensioni 

quali: 

• la comunicazione aziendale 

• l’organizzazione del lavoro 
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• la capacità di coordinamento operativo  

 

Nel loro complesso, questi risultati hanno consentito di: 

• disporre di una base informativa strutturata su dimensioni fino ad oggi poco 

presidiate 

• individuare ambiti prioritari di intervento a livello aziendale e regionale 

• supportare le Direzioni strategiche nella definizione di azioni di miglioramento mirate 

 

In tale prospettiva, l’analisi del clima organizzativo si configura non più come mero 

strumento conoscitivo, ma come leva di supporto ai processi decisionali e di miglioramento 

organizzativo, in grado di incidere sulla qualità dei servizi, sul benessere degli operatori e 

sulla sostenibilità del sistema nel suo complesso.  

 

 

La survey ha registrato un’elevata partecipazione, con 1.222 questionari raccolti da Enti e 

Strutture e 1.132 contributi da MMG, PLS e MCA, evidenziando un trend in crescita rispetto 

agli anni precedenti.  

Complessivamente, sono stati segnalati 8.953 episodi di aggressione nelle strutture sanitarie 

e sociosanitarie e 2.428 nell’ambito della medicina territoriale, per un totale di oltre 11.000 

eventi.  

Le aggressioni si concentrano prevalentemente nei contesti a maggiore intensità 

assistenziale, in particolare nei Pronto Soccorso (1.283 episodi) e nelle aree di degenza, 

coinvolgendo soprattutto infermieri, OSS e medici.  

Sul piano organizzativo, negli Enti Pubblici si rileva una diffusione pressoché completa dei 

sistemi di monitoraggio e dei modelli di prevenzione, mentre negli altri contesti persistono 

livelli più eterogenei e, in molti casi, meno strutturati.  

Nel complesso, gli esiti confermano la rilevanza del fenomeno e la necessità di rafforzare 

gli interventi sistemici di prevenzione, formazione e sensibilizzazione. 

 

Più in generale, l’insieme delle iniziative avviate ha contribuito a rafforzare: 

• il benessere organizzativo 

• la qualità percepita dei servizi 

• il rapporto tra sistema sanitario e cittadini  
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6.1 LEVE STRATEGICHE E IMPATTO SUL SISTEMA 

 

LEVE STRATEGICHE DI INTERVENTO IMPATTI GENERATI SUL SISTEMA 

 

➢ Analisi strutturata della sicurezza degli 

operatori 

➢ Valutazione sistematica 

dell’esperienza dei cittadini 

➢ Sviluppo di modelli regionali di 

customer satisfaction 

➢ Progettazione e implementazione di 

strumenti standardizzati di rilevazione 

del clima organizzativo 

➢ Integrazione tra dimensione 

percettiva e dati oggettivi 

➢ Rafforzamento dell’orientamento al 

cittadino e agli operatori 

➢ Miglioramento del benessere 

organizzativo e della qualità del lavoro 

➢ Disponibilità di una base conoscitiva 

strutturata su dimensioni non 

tradizionali 

➢ Maggiore capacità di individuare e 

gestire criticità organizzative 

➢ Avvio di un sistema di indicatori 

strutturati per il monitoraggio del clima 

organizzativo 
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7 Rafforzamento della governance attraverso le collaborazioni 

Nel corso del 2025 ACSS ha progressivamente rafforzato il proprio ruolo nell’ambito delle 

collaborazioni istituzionali e delle attività trasversali, configurandosi sempre più come snodo 

tecnico di raccordo tra i diversi livelli di governo del sistema sociosanitario lombardo, in un 

contesto caratterizzato da crescente complessità organizzativa e da forte interdipendenza 

tra politiche, modelli gestionali e strumenti di finanziamento. 

L’evoluzione del sistema richiede infatti non solo capacità di analisi e controllo, ma anche 

la disponibilità di sedi e strumenti di confronto strutturato, in grado di favorire l’allineamento 

tra indirizzi regionali, attuazione operativa e livello nazionale. In tale prospettiva, le 

collaborazioni attivate da ACSS assumono un valore strategico in quanto funzionali a 

garantire coerenza, integrazione e continuità nei processi di governo. 

Nel corso dell’anno, l’Agenzia ha operato come soggetto abilitante, promuovendo e 

consolidando forme strutturate di cooperazione interistituzionale, orientate non solo allo 

scambio informativo, ma alla costruzione condivisa di modelli interpretativi, strumenti 

operativi e criteri di lettura del sistema. 

In questo quadro, le principali direttrici di intervento hanno riguardato: 

 

• il rafforzamento della collaborazione con AGENAS, finalizzata allo sviluppo e alla 

sperimentazione di metodologie condivise per la determinazione dei fabbisogni di 

personale e per l’analisi organizzativa, contribuendo a favorire l’allineamento tra 

livello regionale e nazionale; 

• il monitoraggio e l’analisi dei rilievi dei Collegi Sindacali, che ha consentito di 

individuare criticità ricorrenti e fattori di rischio sistemici, supportando una lettura 

trasversale dei fenomeni e orientando le azioni di miglioramento; 

• il supporto tecnico a progettualità strategiche regionali, in particolare nell’ambito 

della sanità digitale e dei programmi di trasformazione organizzativa, garantendo 

coerenza tra innovazione tecnologica, modelli organizzativi e obiettivi di sistema; 

 

A tali ambiti si affianca un’attività continua di integrazione e valorizzazione delle 

informazioni provenienti da fonti eterogenee, che ha consentito ad ACSS di sviluppare una 

visione sistemica dei fenomeni e di supportare in modo più efficace i processi decisionali. 

Elemento qualificante dell’azione svolta è rappresentato dalla capacità dell’Agenzia di 

superare una logica settoriale, favorendo invece l’integrazione tra ambiti tradizionalmente 

distinti (controlli, programmazione, qualità, organizzazione, risorse umane) e contribuendo 

alla costruzione di un modello di governance più coerente ed efficace. 

In tale prospettiva, le collaborazioni non si configurano come attività accessorie, ma come 

infrastruttura di governo del sistema, attraverso la quale: 

• si costruiscono linguaggi comuni 

• si rendono confrontabili le informazioni 

• si facilitano processi decisionali condivisi 

ACSS si configura quindi non solo come soggetto di analisi e controllo, ma come un vero e 

proprio hub tecnico del sistema, in grado di: 

• facilitare l’interlocuzione tra livelli istituzionali 

• supportare l’allineamento tra indirizzo politico e attuazione operativa 
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• promuovere l’utilizzo del dato come elemento condiviso di lettura e orientamento 

Le attività sviluppate hanno contribuito in modo significativo al rafforzamento della 

governance del sistema sociosanitario regionale, migliorando: 

• il coordinamento tra soggetti istituzionali 

• l’integrazione tra strumenti e politiche 

• la capacità del sistema di affrontare criticità complesse in modo unitario 

Al tempo stesso, il consolidamento di relazioni strutturate con i principali attori istituzionali ha 

consentito di rafforzare il ruolo di ACSS quale interlocutore tecnico stabile nei processi di 

sviluppo del sistema, favorendo una maggiore continuità e coerenza delle azioni 

intraprese. 

In tale contesto, il percorso avviato nel 2025 rappresenta un passaggio rilevante verso 

l’evoluzione di un modello di governance sempre più integrato, nel quale la collaborazione 

interistituzionale costituisce una leva fondamentale per: 

• l’innovazione dei modelli organizzativi 

• la qualificazione dei processi decisionali 

• la sostenibilità complessiva del sistema 

 

 

 

 

 
  

7.1 LEVE STRATEGICHE E IMPATTO SUL SISTEMA 

 

LEVE STRATEGICHE DI INTERVENTO IMPATTI GENERATI SUL SISTEMA 

 

➢ Raccordo multilivello tra istituzioni 

regionali e nazionali 

➢ Costruzione di modelli metodologici 

condivisi 

➢ Analisi trasversale dei fenomeni di 

sistema 

➢ Integrazione tra ambiti di controllo, 

programmazione e innovazione 

➢ Supporto tecnico alle progettualità 

strategiche 

➢ Rafforzamento della governance 

multilivello 

➢ Maggiore coerenza tra indirizzi 

regionali e attuazione operativa 

➢ Miglior utilizzo delle informazioni nei 

processi decisionali 

➢ Aumento della capacità di gestione 

delle criticità sistemiche 

➢ Consolidamento del ruolo di ACSS 

quale riferimento tecnico del sistema 
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1 INTRODUZIONE 

La presente Relazione annuale al Consiglio Regionale si colloca in un contesto di 
profonda evoluzione del Servizio sociosanitario lombardo, caratterizzato da 
crescenti esigenze di integrazione tra livelli di assistenza, di sostenibilità nell’utilizzo 
delle risorse e di capacità del sistema di rispondere in modo tempestivo e 
appropriato ai bisogni della popolazione.  
In tale scenario, assume rilievo strategico il rafforzamento degli strumenti di governo 
fondati su evidenze oggettive, sulla qualità del dato e sulla capacità di leggere in 
modo integrato i fenomeni organizzativi, assistenziali ed economici che 
attraversano il sistema. 
È in questo quadro che si colloca il ruolo dell’Agenzia di Controllo del Sistema 
Sociosanitario Lombardo (ACSS), cui la normativa regionale attribuisce funzioni di 
analisi, controllo e supporto alla programmazione, finalizzate a garantire coerenza, 
trasparenza ed efficacia nell’azione di governo del sistema. 
Nel corso del 2025 l’Agenzia ha progressivamente consolidato tale ruolo, evolvendo 
da un approccio prevalentemente orientato alla verifica delle singole attività a una 
funzione più ampia di presidio tecnico di sistema, capace di: 

 integrare fonti informative eterogenee 
 costruire strumenti di lettura comparativa 
 supportare i processi decisionali regionali 

Le attività sviluppate si inseriscono in una logica unitaria, nella quale controlli, analisi, 
qualità e monitoraggio non rappresentano ambiti distinti, ma componenti 
interconnesse di un unico modello di governance, orientato alla produzione di 
conoscenza utile e utilizzabile a fini programmatori. 
In tale prospettiva, il dato non è più elemento esclusivamente descrittivo, ma 
diviene leva strutturata di governo, in grado di: 

 orientare le scelte allocative 
 supportare la definizione delle priorità di intervento 
 accompagnare i processi di trasformazione del sistema 

L’azione svolta nel 2025 evidenzia pertanto un progressivo rafforzamento della 
capacità del sistema di: 

 leggere in modo sistemico le dinamiche organizzative e assistenziali 
 individuare criticità e ambiti di miglioramento 
 promuovere modelli omogenei e confrontabili sul territorio regionale 
 

Parallelamente, l’Agenzia ha contribuito a sostenere l’allineamento tra livello 
regionale e nazionale, nonché l’attuazione delle principali direttrici di sviluppo del 
sistema, con particolare riferimento: 
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 alla trasformazione digitale 
 al rafforzamento della medicina territoriale 
 all’integrazione ospedale–territorio 
 ai programmi connessi al PNRR  

In questo contesto, la Relazione restituisce non solo il quadro delle attività svolte, ma 
soprattutto il contributo dell’Agenzia al rafforzamento della governance del sistema 
sociosanitario lombardo, mettendo in evidenza come le evidenze prodotte si 
traducano in strumenti concreti a supporto delle decisioni pubbliche. 
Il percorso avviato nel 2025 pone infine le basi per un ulteriore sviluppo del ruolo di 
ACSS, sempre più orientato a configurarsi come hub tecnico di riferimento per il 
governo del sistema, in grado di integrare analisi, controlli e indicatori in una visione 
unitaria e finalizzata al miglioramento continuo della qualità e della sostenibilità dei 
servizi. 
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2 GOVERNANCE INTERNA E RISORSE ACSS 

2.1 ASSETTO ORGANIZZATIVO 

La Legge Regionale ha previsto una governance dell’ente a due organi (oltre 
all’organo di controllo previsto dalla normativa, il Collegio Sindacale), con funzioni 
distinte e ben delineate: il Comitato di Direzione e il Direttore Generale. 
Il Comitato di Direzione è l’organo che indica strategia e indirizzi per la 
programmazione dell'attività dell’Agenzia; il Direttore Generale è il rappresentante 
legale dell’Agenzia ed è titolare dei poteri di gestione, amministrativa ed 
economico finanziaria. 
Al fine di soddisfare i requisiti organizzativi necessari per far fronte ai compiti 
istituzionali e agli ulteriori incarichi regionali sopramenzionati, l’Agenzia prevede il 
seguente Organigramma, del quale si riporta la versione aggiornata per il 2025 
(Delibera Comitato di Direzione n. 1 del 29.01.2025 “Aggiornamento del Piano 
Integrato di Attività e Organizzazione 2024 – 2026): 

 

2.2 POLITICHE DEL PERSONALE 

Il quadro normativo regionale vigente in materia di organizzazione e funzionamento 
dell’Agenzia definisce una dotazione organica complessiva pari a 32 unità di 
personale, come previsto dalla DGR 4810 del 28/07/2025 (Approvazione del Piano 
dei fabbisogni di personale per il triennio 2025–2027 dell’Agenzia di controllo del 
sistema sociosanitario lombardo). 
Nel corso dell’anno 2025, in relazione agli sviluppi intervenuti e al conseguente 
ampliamento delle attività attribuite all’Agenzia mediante specifiche DGR e 
mandati regionali, anche connessi all’attuazione dei progetti finanziati a valere sul 
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Fondo PNRR, è stato avviato un processo di rafforzamento e consolidamento del 
capitale umano, attraverso il reclutamento di ulteriori risorse. Alla data del 
31/12/2025 la consistenza del personale dell’Agenzia risulta pari a n. 24 unità, con 
un incremento di 6 unità (circa il 33,3%) rispetto all’anno precedente, condizione 
che ha contribuito a garantire un presidio efficace dei progetti assegnati e 
l’impiego di competenze professionali adeguate e diversificate in relazione ai 
differenti ambiti di intervento. 
Allo scopo di fornire una rappresentazione della distribuzione del personale di ACSS 
si riportano di seguito il dettaglio delle unità di personale in servizio in Agenzia al 
31/12/2025 nonché la dotazione organica 2025 approvata (che rappresenta il 
valore di personale a regime a cui l’Agenzia si sta avvicinando, secondo le 
tempistiche e le modalità definite nel citato PTFP 25-26-27). 

PERSONALE IN SERVIZIO AL 31-12-2025 ruolo 
DIPENDENTI E COMANDATI 

TOTALE di cui comandati 

1 

DIRIGENZA MEDICA S 2   
DIRIGENZA VETERINARIA S     
DIRIGENZA SANITARIA S 1   
DIRIGENZA delle PROFESSIONI SANITARIE S     

2 

DIRIGENZA PROFESSIONALE P 1 1 
DIRIGENZA TECNICA T     
DIRIGENZA AMMINISTRATIVA A 6   

TOTALE DIRIGENZA   10 1 

3 

PERSONALE INFERMIERISTICO S 2   
PERSONALE TECNICO SANITARIO S     
PERSONALE VIGIL.ISPEZIONE S     
PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE S 1   
ASSISTENTI SOCIALI SS     
PERSONALE RUOLO TECNICO NON SANITARIO T 3   
PERSONALE RUOLO TECNICO SANITARIO - OTA T     
OPERATORE SOCIO SANITARIO - OSS SS     
AUSILIARI T     
ASSISTENTE RELIGIOSO P     
PERSONALE AMMINISTRATIVO A 8   
PERSONALE COMUNICAZIONE-INFORMAZIONE P     

4 RICERCATORE O COLLABORATORE DI RICERCA SANITARIA R     
TOTALE COMPARTO   14 - 
TOTALE COMPLESSIVO   24 1 

DOTAZIONE ORGANICA 2025 ruolo 
DIPENDENTI E COMANDATI 

TOTALE di cui comandati 

1 

DIRIGENZA MEDICA S 3   
DIRIGENZA VETERINARIA S     
DIRIGENZA SANITARIA S 1   
DIRIGENZA delle PROFESSIONI SANITARIE S 1   

2 

DIRIGENZA PROFESSIONALE P     
DIRIGENZA TECNICA T     
DIRIGENZA AMMINISTRATIVA A 7   

TOTALE DIRIGENZA   12 - 

3 

PERSONALE INFERMIERISTICO S 3   
PERSONALE TECNICO SANITARIO S     
PERSONALE VIGIL.ISPEZIONE S     
PERSONALE DELLA RIABILITAZIONE S 1   
ASSISTENTI SOCIALI SS     
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PERSONALE RUOLO TECNICO NON SANITARIO T 6   
PERSONALE RUOLO TECNICO SANITARIO - OTA T     
OPERATORE SOCIO SANITARIO - OSS SS     
AUSILIARI T     
ASSISTENTE RELIGIOSO P     
PERSONALE AMMINISTRATIVO A 10   
PERSONALE COMUNICAZIONE-INFORMAZIONE P     

4 
RICERCATORE O COLLABORATORE DI RICERCA 
SANITARIA 

R 
    

TOTALE COMPARTO   20 - 
TOTALE COMPLESSIVO   32 - 

2.3 DINAMICHE FINANZIARIE  

Per l’esercizio 2025, l’Agenzia di Controllo del Sistema Sociosanitario Lombardo 
(ACSS) ha beneficiato di un’assegnazione di risorse per il funzionamento pari a euro 
3.185.733, come determinato dal Decreto di assegnazione definitiva (5453 del 
27.04.2026), unitamente a specifici contributi regionali connessi alle progettualità 
PNRR per euro 27.330.766, di cui euro 12.865.313, di parte corrente e euro 14.465.453 
in conto capitale.  
L’assegnazione delle risorse destinate al funzionamento dell’ACSS ha garantito 
l’adeguata copertura in relazione allo svolgimento delle funzioni istituzionali 
attribuite dal legislatore, nonché delle attività delegate da Regione Lombardia, con 
particolare riferimento alle iniziative connesse al Piano Nazionale di Ripresa e 
Resilienza (PNRR), disciplinate dalle deliberazioni della Giunta regionale e dai 
decreti della Direzione Generale Welfare, tra cui il n. 5803/2024 e il n. 17293/2025. 
In tale ambito, ACSS ha svolto un ruolo strategico quale soggetto correlato 
intermediario per la gestione e il monitoraggio di rilevanti progetti di Sanità Digitale, 
tra cui il Fascicolo Sanitario Elettronico, la telemedicina, il sistema per la gestione 
digitale del territorio e i flussi informativi nazionali. 
Il Bilancio consuntivo 2025, redatto in ottemperanza alle disposizioni del D.lgs. 118/11 
e in conformità ai Principi Contabili Nazionali (OIC), evidenzia la piena coerenza tra 
i valori rendicontati e quelli definiti nel decreto regionale di assegnazione delle 
risorse (5453 del 27.04.2026), senza alcuno scostamento tra i dati consuntivati e i 
finanziamenti autorizzati, a conferma del rispetto dei vincoli di finanza pubblica e 
della corretta gestione delle risorse assegnate.  
L’Agenzia ha garantito una gestione finanziaria equilibrata, senza necessità di 
ricorrere ad anticipazioni di tesoreria e con tempi medi di pagamento performanti 
che si assestano a 19 giorni, considerato il termine massimo di dilazione fissato a 60 
dal legislatore, assicurando un adeguato livello di liquidità e regolarità nei rapporti 
con i fornitori. 
Nel complesso, l’andamento finanziario 2025 evidenzia una gestione solida e 
coerente con gli indirizzi regionali, caratterizzata dall’equilibrio economico, dal 
rispetto dei vincoli assegnati e dalle competenze dimostrate da ACSS nel sostenere 
efficacemente l’attuazione delle funzioni ordinarie e delle progettualità strategiche, 
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in particolare nell’ambito della trasformazione digitale del sistema sociosanitario 
lombardo. 
Di seguito si rappresenta l’incidenza degli aggregati di costo sul Bilancio Consuntivo 

2025: 
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3 COORDINAMENTO DEL SISTEMA DEI CONTROLLI 

STRUTTURA COMPETENTE 
SC “Controlli Sanitari e Sociosanitari integrati” 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Art.11 c.4 lett.b) e lett.i) L.R. 33/2009 e s.m.i. “Testo unico delle leggi 

regionali in materia di sanità” 

3.1 OMOGENEIZZAZIONE SISTEMI DI CONTROLLO ATS  

3.1.1 COORDINAMENTO TECNICO PER L’OMOGENEIZZAZIONE DEI CONTROLLI SANITARI CONDOTTI 
DALLE ATS (NOC) 

3.1.1.1 SINTESI 

Nel corso del 2025 ACSS ha proseguito il percorso di coordinamento e confronto 
con le ATS in ambito sanitario, con l’obiettivo di rafforzare l’omogeneità 
applicativa dei controlli, standardizzare le modalità operative e consolidare il 
presidio tecnico sui processi di verifica relativi ai ricoveri e alle prestazioni 
ambulatoriali. In tale contesto, ACSS ha assicurato una partecipazione 
continuativa alle attività dei Nuclei Operativi di Controllo, favorendo il confronto 
sulle difformità applicative emerse nei diversi territori in materia di selezione e 
gestione dei campioni, codifica degli esiti, verifiche documentali e restituzione 
agli erogatori, svolgendo un ruolo di raccordo tecnico e di promozione di indirizzi 
condivisi. Parallelamente, ha coordinato il tavolo tecnico finalizzato alla 
definizione degli orientamenti applicativi della D.G.R. IX/621/2010, 
successivamente approvati con determinazione n. 13 del 28 febbraio 2025, e ha 
promosso la revisione dei criteri di controllo relativi alla qualità documentale, poi 
recepita con D.G.R. XII/5589 del 30 dicembre 2025. È stato inoltre aggiornato il 
campione “interesse locale” (codice 8), mediante l’introduzione di sub-campioni 
e sub-codici condivisi, al fine di rendere più uniforme, analitica e confrontabile la 
classificazione dei controlli di congruenza e appropriatezza sui ricoveri. In 
attuazione degli indirizzi regionali, ACSS ha altresì definito, attraverso uno specifico 
tavolo tecnico, le indicazioni operative per i controlli sulle prestazioni ambulatoriali 
contraddistinte dai flag 1 e 3, disciplinando criteri di selezione, modalità di verifica, 
esiti e rendicontazione nel flusso NOC. Le attività svolte hanno consentito di 
consolidare un quadro metodologico comune tra le ATS, riducendo le 
disomogeneità interpretative e operative riscontrate nei controlli sanitari. Sono 
stati così approvati strumenti condivisi di indirizzo e aggiornati i criteri di controllo, 
con particolare riferimento alla qualità documentale, alla classificazione del 
campione 8 e alla gestione delle prestazioni riconducibili ai percorsi interni di cura,  



      
________________________________________________________________________________ 

10 

RELAZIONE ANNUALE 
AL CONSIGLIO REGIONALE  

ANNO 2025 

assicurando maggiore uniformità, tracciabilità e leggibilità dei dati a livello 
regionale e rafforzando il ruolo di ACSS quale soggetto di coordinamento tecnico 
di sistema. 

3.1.1.2 SVOLGIMENTO ATTIVITÀ 

 

3.1.1.2.1 INTRODUZIONE 

Il presente paragrafo dà conto delle attività sviluppate da ACSS nel corso del 2025 
nell’ambito del coordinamento tecnico e del supporto metodologico alle ATS in 
materia di controlli sanitari, con particolare riferimento ai ricoveri e alle prestazioni 
ambulatoriali. In continuità con il percorso avviato nell’annualità precedente, 
l’azione dell’Agenzia si è orientata al rafforzamento dell’omogeneità applicativa, 
alla progressiva standardizzazione delle modalità di verifica e al consolidamento di 
un quadro metodologico comune, idoneo a garantire maggiore coerenza, 
trasparenza e confrontabilità delle attività di controllo sul territorio regionale. In tale 
contesto, il confronto strutturato con i Nuclei Operativi di Controllo, con i Direttori di 
Dipartimento PAAPSS e con i competenti livelli istituzionali ha consentito di 
approfondire le principali criticità interpretative e operative emerse nei diversi 
contesti territoriali, favorendo la definizione di orientamenti condivisi e 
l’elaborazione di strumenti applicativi uniformi. Le attività realizzate hanno 
riguardato, in particolare, l’interpretazione coordinata della disciplina regionale di 
riferimento, l’aggiornamento dei criteri relativi alla qualità documentale, la revisione 
delle modalità di classificazione dei controlli afferenti al campione “interesse 
locale” e la definizione di specifiche indicazioni operative per le verifiche sulle 
prestazioni ambulatoriali contraddistinte dai flag 1 e 3. L’insieme degli interventi 
attuati si colloca nel più ampio processo di qualificazione del sistema regionale dei 
controlli, rispetto al quale ACSS ha esercitato un ruolo di raccordo, impulso e 
presidio tecnico, contribuendo in modo significativo al rafforzamento della 
capacità del sistema di assicurare uniformità applicativa, tracciabilità degli esiti e 
leggibilità complessiva dei risultati. 

3.1.1.2.2 ATTIVITÀ 

Nel corso dell’anno 2025 è proseguito il percorso di confronto delle ATS sia 
attraverso il gruppo di lavoro allargato ai Direttori di Dipartimento PAAPSS sia 
attraverso tavoli tecnici di lavoro su argomenti specifici. La metodologia di lavoro, 
condivisa già nel corso dell’anno 2024, ha previsto incontri periodici per le due 
componenti sanitaria e sociosanitaria e la partecipazione di ACSS ad alcune visite 
di controllo presso le strutture erogatrici. 
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Partecipazione alle attività dei NOC sanitari e confronto operativo 
ACSS ha garantito una partecipazione continuativa alle attività dei Nuclei Operativi 
di Controllo (NOC) sanitari, sia per l’ambito dei ricoveri sia per quello delle 
prestazioni ambulatoriali, attraverso la presenza alle riunioni tecniche e ai momenti 
di confronto strutturato con le ATS. 
La partecipazione attiva alle discussioni dei NOC ha favorito un approfondimento 
puntuale delle modalità operative adottate nei diversi territori, consentendo di 
mettere in evidenza come, a fronte di un quadro normativo e regolatorio comune, 
si fossero nel tempo sviluppate prassi applicative non sempre omogenee, in 
particolare per quanto riguarda: 

 le modalità di selezione e gestione dei campioni di controllo; 

 l’attribuzione e la codifica degli esiti; 

 l’interpretazione delle regole di congruenza e delle verifiche documentali; 

 le modalità di restituzione degli esiti agli erogatori. 

In tale contesto, il ruolo di ACSS si è configurato come facilitatore del confronto 
tecnico e garante di una visione di sistema, contribuendo alla definizione di 
orientamenti comuni e alla diffusione di modalità operative condivise, nel rispetto 
delle specificità territoriali ma all’interno di un quadro metodologico uniforme. 

3.1.1.3 RISULTATI 

Definizione indicazioni operative interpretazione DGR 621/2010 e proposta di 
aggiornamento qualità documentale. 
In data 15 novembre 2024 il gruppo composto dai rappresentanti dei NOC di tutte 
le ATS ha convenuto che, pur essendo la D.G.R. 13 ottobre 2010 n. IX/621 
apparentemente di facile e immediata applicazione, la stessa, anche a seguito 
delle diverse normative nazionali e regionali nel frattempo intervenute, ha dato 
adito ad applicazioni diverse da parte delle singole ATS; il gruppo ha, quindi, deciso 
di istituire apposito tavolo tecnico, coordinato da Agenzia e composto da un 
componente per ATS, che si occupasse della definizione di un documento che fosse 
una linea guida sull’interpretazione della D.G.R. 621/10 e la relativa applicazione; 
tale tavolo tecnico ha completato il proprio compito in data 24 gennaio 2025 
inoltrando al gruppo composto dai rappresentanti dei NOC di tutte le ATS il 
documento contenente gli orientamenti applicativi della D.G.R. 621/10; in data 12 
febbraio 2025 il gruppo composto dai rappresentanti dei NOC di tutte le ATS ha 
validato il documento contenente gli orientamenti applicativi relativi alla D.G.R. 
621/2010; con determinazione n.13 del 28/02/2025 ACSS ha approvato il 
documento contente gli orientamenti applicativi alla D.G.R. 13 ottobre 2010 n. 
IX/621 validato dal gruppo composto dai rappresentanti dei NOC di tutte le ATS. 
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A seguito della suddetta determinazione il tavolo tecnico dei NOC coordinato da 
ACSS ha deciso di procedere ad una proposta di revisione ed aggiornamento dei 
criteri di controllo. Tale proposta elaborata dal tavolo tecnico NOC coordinato da 
ACSS e validata dal gruppo di lavoro NOC allargato ai Direttori di Dipartimento 
PAAPSS in data 26 settembre 2025 è stata trasmessa ai competenti uffici regionali e 
adottata con DGR n. XII/5589 del 30 dicembre 2025. Tale proposta riguarda, solo la 
parte relativa alla qualità documentale che interessa il 3 % delle SDO controllate in 
forma di autocontrollo da parte degli erogatori. 
 
Aggiornamento campione “interesse locale” (codice 8) con definizione dei sub 
campioni e dei relativi sub codici. 
A seguito dell’analisi dei dati riferiti agli esiti dei controlli NOC ricoveri anno 2024 è 
emerso come il tipo campione 8 “Obiettivi locali” copra circa il 75% del totale delle 
SDO campionate nella quota del 6,5% riferita al controllo mirato di congruenza 
(circa n.61.000 SDO su un totale di 81.000 SDO campionate). Al fine di garantire 
maggiore uniformità e dettaglio nella classificazione dei controlli di congruenza e 
appropriatezza generica sulle prestazioni di ricovero selezionate con modalità di 
campionamento mirato è stato costituito apposito tavolo tecnico con i componenti 
del NOC. In data 19 novembre 2025 il gruppo di lavoro NOC allargato ai Direttori di 
Dipartimento PAAPSS ha approvato la codifica comune definita dal tavolo tecnico 
NOC. La tipologia di campione 8 “Interesse locale” articolata in sub-campioni e 
relativi sub-codici, è stata recepita nella DGR n. XII/5589 del 30 dicembre 2025 con 
indicazione a tutte le ATS di applicazione della nuova codifica nei propri Piani dei 
Controlli a partire dall’annualità 2026, assicurando la trasmissione dei dati secondo 
le nuove specifiche. 
Di seguito il dettaglio dei sub codici adottati che consentiranno nel corso dell’anno 
2206 il monitoraggio del tipo campione 8: 
 
Tipo camp Sub codice Descrizione sub codice 

8 1 Ricoveri ripetuti non tipo 1 

8 2 DRG complicati non tipo 2 

8 3 DRG Anomalo non tipo 3 

8 4 DRG medici brevi non tipo 4 

8 5 DH diagnostici, con 0/1 procedure non tipo 5 

8 6 DRG chirurgici brevi 

8 7 DRG ad alto rischio inappropriatezza  



      
________________________________________________________________________________ 

13 

RELAZIONE ANNUALE 
AL CONSIGLIO REGIONALE  

ANNO 2025 

8 8 DRG chemioterapia 

8 9 IMA 

8 10 Madre nutrice  

8 11 DRG ginecologia 

8 12 Parti 

8 13 Neonati patologici  

8 14 DRG mammella 

8 15 Neoplasie 

8 16 Sepsi/Setticemie 

8 17 DRG dermatologici non tipo D 

8 18 Ustioni 

8 19 Innesti cutanei 

8 20 Subacuti 

8 21 Ricoveri rinviati 

8 22 Procedure BIC 

8 23 Endoprotesi 

8 24 Artrodesi 

8 25 DRG altamente remunerativi  

8 26 Stroke  

8 27 Riabilitazione non tipo 6 o 7 

8 28 Chirurgia bariatrica 

8 29 Chirurgia post bariatrica 

8 30 Trasferimenti intra-Ente  

8 31 PMA 

8 32 PTCA 

8 33 Psichiatria 

8 34 DRG 407 e 408 
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8 35 Insufficienza respiratoria in DP 

8 36 Chirurgia estetica 

8 37 Odontostomatologia 

8 38 Chirurgia toracica 

8 39 Chirurgia robotica 

8 40 Appropriatezza del setting assistenziale del DH e del DS 

8 41 Indicatori DRG ACSS  

8 42 Pompa coassiale  

8 100 Altre Aree di interesse locale 

 

Definizione Indicazioni operative per controlli relativi a Flag 1 e 3 come da DGR 
1129/23 e s.m.i. 
 
La DGR XII/3720 del 30 dicembre 2024, recante gli indirizzi di programmazione del 
Servizio Sociosanitario Regionale per l’anno 2025, ha previsto per le prestazioni di 
specialistica ambulatoriale un livello minimo di controllo pari ad almeno il 3,5% della 
produzione complessiva, riservando in tale ambito una quota specifica dello 0,15% 
alle prestazioni contraddistinte dai flag 1 e 3, riferite a percorsi interni di cura non 
soggetti all’obbligo di prenotazione tramite la Rete Regionale di Prenotazione. 
Le prestazioni oggetto di tale specifica attività di controllo sono quelle individuate 
dalle strutture erogatrici come riconducibili all’elenco delle prestazioni non 
soggette a prenotazione e notifica, come definito dalla DGR XII/1129/2023 e 
successivi provvedimenti di integrazione, e contraddistinte nel flusso informativo 
ambulatoriale dal valore 1 o 3 del campo “Flag percorso interno di cura”. Tali 
prestazioni, pur rientrando nella produzione ambulatoriale rendicontata nel flusso 
28/SAN, sono caratterizzate da peculiari modalità organizzative e gestionali che 
rendono necessario un presidio di controllo dedicato, finalizzato a verificare la 
corretta applicazione della normativa regionale. 
Il provvedimento di programmazione ha demandato ad ACSS la definizione di 
specifiche indicazioni operative in ordine alle modalità di effettuazione dei controlli 
e alla trasmissione delle verifiche. In attuazione di tale mandato, ACSS ha promosso 
nel corso del 2025 un tavolo tecnico dedicato, composto dai tecnici dei Nuclei 
Operativi di Controllo (NOC) ambulatoriali di tutte le ATS, con il coinvolgimento 
della Struttura Complessa Controlli Sanitari e Sociosanitari Integrati di ACSS e con 
l’integrazione, per gli aspetti di maggiore complessità applicativa, dei Direttori dei 
Dipartimenti PAAPSS delle ATS. Il tavolo si è riunito il 29 gennaio e il 13 marzo 2025, 
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consentendo un confronto strutturato finalizzato alla definizione di criteri omogenei 
di selezione, verifica ed esito dei controlli. 
A conclusione di tale percorso, con Determinazione del Direttore Generale di ACSS 
n. 54 del 26 giugno 2025 è stato approvato il documento recante le “Indicazioni 
operative per i controlli sulle prestazioni contraddistinte dai flag 1 e flag 3”, quale 
atto di indirizzo tecnico-operativo rivolto alle ATS. 
Le indicazioni operative approvate definiscono, in particolare, che il 
campionamento sia orientato prioritariamente, per le prestazioni contraddistinte da 
flag 1, verso i casi in cui la provenienza dell’assistito non sia riconducibile a specialisti 
del Servizio Sanitario Nazionale o convenzionati, nonché alle prestazioni ordinarie 
prescritte da MMG e prive di esenzione per patologia. Per le prestazioni con flag 3, 
l’attenzione è rivolta in particolare ai casi in cui la data di prescrizione risulti 
differente dalla data di erogazione, quale elemento di maggiore criticità 
organizzativa. 
Le attività di verifica prevedono il controllo della documentazione a supporto 
dell’inquadramento della prestazione all’interno di un percorso interno di cura, 
comprensiva delle procedure organizzative adottate dalla struttura erogatrice, 
dell’eventuale documentazione prescrittiva e dei referti delle prestazioni eseguite. 
Per questa tipologia di controlli è altresì prevista, ove ritenuto necessario, la 
possibilità di effettuare verifiche in loco presso le strutture erogatrici. 
Sono inoltre disciplinati in modo uniforme gli esiti del controllo, che possono 
consistere nella conferma del record o nel suo abbattimento qualora la prestazione 
non risulti coerente con i criteri di attribuzione dei flag 1 o 3, con applicazione del 
regime sanzionatorio previsto dall’articolo 21 della legge regionale n. 33/2009 in 
caso di accertata non conformità. 
Infine, il documento approvato definisce le modalità di rendicontazione degli esiti 
nel flusso NOC, prevedendo che le prestazioni oggetto di controllo siano 
identificate tramite uno specifico valore del campo “Tipo campione”, al fine di 
consentire una tracciabilità omogenea e una lettura aggregata a livello regionale 
delle attività svolte. 
L’adozione delle indicazioni operative ha rafforzato il ruolo di coordinamento di 
ACSS in materia di controlli, assicurando un’applicazione uniforme e coerente delle 
disposizioni regionali da parte delle ATS e contribuendo a consolidare un sistema di 
controllo strutturato e trasparente sulle prestazioni ambulatoriali riconducibili ai 
percorsi interni di cura. 

3.1.1.4 CONCLUSIONI 

Nel corso del 2025 il percorso di confronto e coordinamento promosso da ACSS con 
le ATS, articolato nei gruppi di lavoro sanitario e sociosanitario, ha consentito di 
consolidare un quadro metodologico più strutturato e omogeneo nell’ambito dei 
controlli. Le attività sviluppate hanno favorito l’emersione delle principali criticità 
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applicative e interpretative presenti nei diversi territori, consentendo la progressiva 
definizione di orientamenti condivisi, strumenti operativi uniformi e modalità di 
rendicontazione più coerenti. In area sanitaria, particolare rilievo hanno assunto 
l’approvazione degli orientamenti applicativi relativi alla D.G.R. IX/621/2010, 
l’aggiornamento dei criteri di qualità documentale, la revisione del campione 
“interesse locale” e la definizione delle indicazioni operative sui controlli relativi ai 
flag 1 e 3. In area sociosanitaria, il lavoro svolto ha rafforzato il processo di 
omogeneizzazione delle attività di vigilanza e controllo di appropriatezza, 
attraverso la revisione delle check list, l’attivazione di tavoli tecnici dedicati e 
l’introduzione di nuovi strumenti digitali di raccolta e monitoraggio dei dati. Nel 
complesso, le attività realizzate hanno confermato il ruolo di ACSS quale presidio 
tecnico di sistema, capace di sostenere il raccordo interistituzionale, promuovere 
la confrontabilità degli esiti e accompagnare l’evoluzione del sistema regionale dei 
controlli. I risultati conseguiti nel 2025 costituiscono, pertanto, una base solida per il 
proseguimento, nel 2026, delle azioni di standardizzazione, qualificazione 
metodologica e rafforzamento della trasparenza e dell’efficacia complessiva del 
sistema. 
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3.1.2 STANDARDIZZAZIONE DELLE ATTIVITÀ DI VIGILANZA E CONTROLLO CONDOTTI DALLE ATS 

STRUTTURA COMPETENTE 
SC “Controlli Sanitari e Sociosanitari integrati” 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Art.11 c.4 lett.b) e lett.i) L.R. 33/2009 e s.m.i. “Testo unico delle leggi 

regionali in materia di sanità”  

3.1.2.1 SINTESI 

Nel corso del 2025 ACSS ha proseguito, in raccordo con le ATS e con la Direzione 
Generale Welfare, l’attività di coordinamento tecnico e supporto metodologico 
in materia di vigilanza sociosanitaria e controlli di appropriatezza, con l’obiettivo 
di rafforzare l’omogeneità applicativa delle verifiche e qualificare il sistema 
regionale dei controlli. In tale ambito, la partecipazione alle attività di vigilanza 
territoriali, il confronto strutturato nell’ambito dei gruppi di lavoro e l’attivazione di 
specifici tavoli tecnici hanno consentito di rilevare le principali criticità operative 
e interpretative, promuovendo la progressiva definizione di modalità di controllo 
condivise. L’attività svolta ha riguardato, in particolare, la revisione e 
l’aggiornamento delle check list di verifica, l’approfondimento dei requisiti 
strutturali, tecnologici e igienico-sanitari, nonché la semplificazione dei debiti 
informativi mediante la predisposizione di nuovi strumenti digitali per la raccolta 
e la rendicontazione delle attività. In collaborazione con la Direzione Generale 
Welfare, sono stati inoltre aggiornati gli strumenti di appropriatezza relativi a 
specifiche unità d’offerta sociosanitarie, con particolare riferimento a UCPDOM, 
Hospice, Ospedali di Comunità e Cure Domiciliari. Le attività realizzate hanno 
consentito di consolidare il ruolo di ACSS quale presidio tecnico di sistema, di 
rafforzare il coordinamento interistituzionale e di porre basi metodologiche e 
operative più strutturate per l’ulteriore sviluppo dei processi di standardizzazione, 
monitoraggio e miglioramento della qualità delle attività di vigilanza e controllo 

3.1.2.2 SVOLGIMENTO ATTIVITÀ 

 

3.1.2.2.1 INTRODUZIONE 

Il presente paragrafo dà conto delle attività sviluppate da ACSS nel corso del 2025 
nell’ambito della vigilanza sociosanitaria e dei controlli di appropriatezza, in 
continuità con il percorso di confronto e coordinamento già avviato con le ATS e 
con la Direzione Generale Welfare. In tale cornice, l’azione dell’Agenzia si è 
orientata al rafforzamento dell’omogeneità applicativa delle verifiche, al 
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consolidamento di metodologie condivise e al progressivo miglioramento della 
qualità complessiva del sistema regionale di vigilanza e controllo. Il confronto 
tecnico strutturato con i diversi soggetti istituzionali coinvolti, unitamente alla 
partecipazione alle attività di vigilanza territoriale e all’attivazione di specifici tavoli 
di approfondimento, ha consentito di rilevare le principali criticità operative e 
interpretative emerse nei diversi contesti applicativi, favorendo la definizione di 
modalità di intervento più uniformi e coerenti. In tale prospettiva si collocano le 
attività di revisione e aggiornamento delle check list, l’approfondimento dei requisiti 
strutturali, tecnologici e igienico-sanitari, nonché il percorso di semplificazione dei 
debiti informativi mediante l’introduzione di strumenti digitali di raccolta e 
rendicontazione. Parimenti, la revisione degli strumenti di appropriatezza riferiti a 
specifiche unità d’offerta sociosanitarie si inserisce in un più ampio processo di 
qualificazione del sistema dei controlli, volto a rafforzarne la trasparenza, la 
confrontabilità e la capacità di rispondere in modo sempre più appropriato ai 
bisogni delle persone fragili. 

3.1.2.2.2 ATTIVITÀ 

Nel corso dell’anno 2025 è proseguito il percorso di confronto delle ATS sia 
attraverso il gruppo di lavoro allargato ai Direttori di Dipartimento PAAPSS sia 
attraverso tavoli tecnici di lavoro su argomenti specifici. La metodologia di lavoro, 
condivisa già nel corso dell’anno 2024, ha previsto incontri periodici e la 
partecipazione di ACSS ad alcune visite di controllo presso le strutture erogatrici. 
Tale gruppo ha proseguito il proprio ruolo di supporto alle attività di vigilanza e 
controllo di appropriatezza svolte dalle ATS, operando in stretta integrazione con le 
strutture territoriali e con la Direzione Generale Welfare. 

In continuità con il percorso avviato nel 2024, l’attività del Gruppo di lavoro sulla 
vigilanza sociosanitaria ha rappresentato un ambito strutturato e qualificato di 
confronto tecnico tra ACSS, ATS e Direzione Generale Welfare, finalizzato al 
rafforzamento dell’omogeneità applicativa dei controlli e al miglioramento 
complessivo della qualità del sistema di vigilanza. 
 
Partecipazione alle attività di vigilanza e scambio operativo 

ACSS ha garantito la partecipazione alle visite delle équipe di vigilanza delle ATS, 
sia per le attività di controllo di appropriatezza sia per le verifiche effettuate ai fini 
dell’esercizio e dell’accreditamento delle unità d’offerta sociosanitarie. 
Tale presenza ha favorito un proficuo scambio di conoscenze e informazioni tra 
ACSS e le strutture di vigilanza territoriali, contribuendo in modo significativo: 

 all’individuazione degli argomenti prioritari di approfondimento del gruppo 
di lavoro; 
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 all’emersione delle principali criticità applicative e interpretative riscontrate 
sul territorio; 

 al rafforzamento di modalità operative condivise tra le diverse ATS. 

3.1.2.3 RISULTATI 

Omogeneizzazione dei controlli e revisione delle check list 

È proseguito il lavoro di approfondimento, avviato nell’anno precedente, relativo 
all’omogeneizzazione delle modalità di controllo e alla valutazione delle check list 
attualmente in uso, in collaborazione con la Direzione Generale Welfare e con il 
gruppo regionale appositamente costituito. 

In tale ambito sono state analizzate, in modo sistematico, le principali criticità 
rilevate, con particolare riferimento a: 

 la non completa uniformità delle modalità di controllo di vigilanza e 
appropriatezza tra le ATS, sia con riferimento all’organizzazione dei 
sopralluoghi (congiunti o disgiunti tra le équipe) sia alle modalità di 
espletamento delle verifiche; 

 la diversa interpretazione di alcuni item delle check list e la necessità di una 
loro più chiara collocazione all’interno degli strumenti di controllo; 

 l’opportunità di rivedere alcuni item e di introdurne di nuovi, maggiormente 
aderenti all’evoluzione della rete d’offerta e ai bisogni dell’utenza fragile; 

 la valorizzazione degli esiti delle verifiche di appropriatezza quale elemento 
utile per l’analisi e la definizione dei percorsi assistenziali all’interno delle unità 
d’offerta; 

 la necessità di affrontare il tema dell’omogeneizzazione in modo strutturato, 
distinguendo per tipologia di UDO e analizzando congiuntamente gli aspetti 
di vigilanza, appropriatezza e dotazione quali-quantitativa degli organici. 

Tavoli tecnici e gruppi di lavoro tematici 

È stato formalmente istituito un gruppo di lavoro sui requisiti strutturali, tecnologici e 
igienico-sanitari, con la partecipazione dei rappresentanti delle strutture di 
prevenzione di tutte le ATS e di un rappresentante della Direzione Generale Welfare. 

Il gruppo ha avviato un percorso sistematico di revisione e ottimizzazione degli item 
delle check list di verifica, finalizzato a: 

 garantire una maggiore omogeneità applicativa delle verifiche; 
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 migliorare la qualità e la completezza della documentazione a supporto del 
possesso e del mantenimento dei requisiti; 

 porre le basi per ulteriori sviluppi del processo di standardizzazione delle 
attività di vigilanza. 

Le riunioni del gruppo si svolgono con cadenza mensile presso la sede di ACSS, 
configurandosi come uno strumento stabile di confronto tecnico e di allineamento 
metodologico. 

Revisione dei debiti informativi e strumenti digitali 

Accogliendo le sollecitazioni emerse all’interno del gruppo di lavoro delle vigilanze, 
ACSS ha promosso un apposito tavolo tecnico finalizzato alla revisione, in un’ottica 
di semplificazione, dei debiti informativi delle ATS nei confronti di Regione 
Lombardia e di ACSS. 

L’attività ha condotto alla definizione di nuovi strumenti informatici per la raccolta 
e la rendicontazione delle attività di vigilanza e controllo di appropriatezza, 
consentendo: 

 una semplificazione delle modalità di assolvimento del debito informativo; 

 una maggiore confrontabilità dei dati; 

 la possibilità di monitoraggio in tempo reale delle attività svolte. 

Nel periodo luglio–novembre 2025 sono stati organizzati incontri di confronto con i 
rappresentanti delle strutture di vigilanza e controllo sociosanitario delle ATS, 
finalizzati alla presentazione della piattaforma e all’illustrazione delle modalità 
operative per il suo utilizzo. 
La rendicontazione delle attività di controllo di appropriatezza è risultata operativa 
a decorrere dal 2025; per le attività di vigilanza il sistema è stato attivato in via 
sperimentale, con previsione di piena operatività a partire dal 2026. 

Revisione delle check list di appropriatezza per specifiche unità d’offerta 

In collaborazione con la Direzione Generale Welfare, ACSS ha inoltre contribuito alla 
revisione delle check list di appropriatezza relative alle specifiche tipologie di unità 
d’offerta, proseguendo il lavoro avviato nel 2024. 

In particolare, si è proceduto, nell’ambito di uno specifico tavolo costituito con 
rappresentanti delle vigilanze, alla revisione delle Check list di appropriatezza 
relative alla UDO UCPDOM (Unità Cure Palliative Domiciliari) e alla UDO Hospice.   

È stata, inoltre, predisposta la check list per il controllo di appropriatezza degli 
Ospedali di Comunità (ODC). 
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Sono state altresì aggiornate le check list per i controlli di appropriatezza delle Cure 
Domiciliari (C-DOM), sia in itinere sia ex post.  

Il processo di omogeneizzazione sarà esteso, nel corso del 2026, anche ai requisiti 
organizzativo gestionali e ai controlli di appropriatezza assistenziale, mediante la 
costituzione di distinti tavoli tecnici dedicati, rispettivamente, alle funzioni di 
vigilanza e di controllo. 

Con specifico riferimento al controllo di appropriatezza, nel corso del 2026 sarà 
avviata l’analisi degli indicatori generali comuni a tutte le Unità d’Offerta 
sociosanitarie; successivamente, per ciascuna tipologia di UdO, è stato 
programmato l’approfondimento degli indicatori specifici, con l’obiettivo di 
definire una documentazione condivisa orientata alla promozione della qualità 
delle prestazioni, in un’ottica di rispondenza ai bisogni individuali delle persone 
fragili. 

3.1.2.4 CONCLUSIONI 

Nel corso del 2025, il percorso di confronto e coordinamento promosso tra ACSS, 
ATS e Direzione Generale Welfare ha consentito di consolidare un ambito stabile e 
qualificato di presidio tecnico in materia di vigilanza sociosanitaria e controllo di 
appropriatezza. Le attività sviluppate hanno favorito una più puntuale ricognizione 
delle principali criticità applicative e interpretative presenti nei diversi contesti 
territoriali, promuovendo la progressiva definizione di modalità operative condivise 
e di strumenti di verifica maggiormente omogenei. In tale quadro, il lavoro svolto 
sulla revisione delle check list, sull’approfondimento dei requisiti strutturali, 
tecnologici e igienico-sanitari e sulla riorganizzazione dei debiti informativi ha posto 
basi metodologiche significative per il rafforzamento complessivo del sistema 
regionale dei controlli. Parimenti, l’introduzione di nuovi strumenti digitali di raccolta 
e rendicontazione dei dati ha rappresentato un passaggio rilevante in termini di 
semplificazione, confrontabilità e capacità di monitoraggio delle attività svolte. La 
revisione degli strumenti di appropriatezza riferiti a specifiche unità d’offerta ha 
inoltre contribuito a rendere più coerente e aggiornato il quadro dei controlli 
rispetto all’evoluzione della rete sociosanitaria e ai bisogni dell’utenza fragile. Nel 
complesso, le attività realizzate confermano il ruolo di ACSS quale soggetto di 
raccordo e presidio metodologico del sistema, capace di sostenere processi di 
uniformazione applicativa e di qualificazione progressiva delle verifiche. I risultati 
conseguiti nel 2025 costituiscono, pertanto, una base solida per il proseguimento, 
nel 2026, delle azioni di standardizzazione, affinamento degli indicatori e ulteriore 
consolidamento della qualità, della trasparenza e dell’efficacia del sistema di 
vigilanza e controllo. 
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3.2 ANALISI DELL’ATTIVITÀ DI CONTROLLO DELLE ATS 

3.2.1 ANALISI DEGLI ESITI DELLE ATTIVITÀ DI CONTROLLO DEI NUCLEI OPERATIVI DI CONTROLLO SUI 
RICOVERI E SULLE PRESTAZIONI AMBULATORIALI 

STRUTTURA COMPETENTE 
SC “Controlli Sanitari e Sociosanitari integrati” 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Art.11 c.4 lett.b) e lett.i) L.R. 33/2009 e s.m.i. “Testo unico delle leggi 

regionali in materia di sanità”  

3.2.1.1 SINTESI 

Nel corso del 2025 ACSS ha sviluppato un’attività di analisi sistematica dei dati 
relativi ai controlli effettuati dalle ATS nei settori dei ricoveri e della specialistica 
ambulatoriale, ponendo a confronto gli esiti dell’annualità 2019 con quelli del 
biennio 2024–2025, al fine di ricostruire l’evoluzione del sistema, valutarne i 
principali andamenti e individuare ambiti di possibile miglioramento. 
L’approfondimento svolto ha evidenziato, per l’area dei ricoveri, la sostanziale 
stabilità dell’impianto regolatorio dei controlli, a fronte di una riduzione dei volumi 
e delle valorizzazioni sottoposte a verifica, nonché la persistente centralità del 
controllo mirato quale principale strumento di intercettazione delle incongruenze 
con impatto economico. L’analisi territoriale ha inoltre confermato la presenza di 
differenze significative tra ATS nella distribuzione dei campioni, nei valori 
controllati e negli abbattimenti rilevati, richiamando l’esigenza di una lettura 
comparativa contestualizzata e di un progressivo rafforzamento 
dell’omogeneizzazione applicativa. Con riferimento all’area ambulatoriale, 
l’analisi ha confermato la prevalenza di modelli di controllo automatizzati, 
coerenti con l’elevata consistenza dei flussi, e ha evidenziato il peso dominante 
del campione di interesse locale, nonché la rilevanza della nuova attività di 
verifica sulle prestazioni contraddistinte dai flag relativi ai percorsi interni di cura, 
caratterizzata da una significativa capacità selettiva in termini di non conferma 
e di abbattimento. L’approfondimento per disciplina ha infine posto in evidenza 
una marcata variabilità degli esiti, con alcune aree caratterizzate da incidenze 
superiori alla media regionale. Nel complesso, le attività svolte hanno consentito 
di consolidare il patrimonio conoscitivo a supporto delle funzioni di indirizzo e 
coordinamento, confermando la necessità di proseguire nel percorso di 
uniformazione dei criteri di campionamento, classificazione e lettura degli esiti, 
nonché il ruolo di ACSS quale presidio tecnico di sistema per il rafforzamento della 
coerenza, della confrontabilità e dell’efficacia del sistema regionale dei controlli. 
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3.2.1.2 SVOLGIMENTO ATTIVITÀ 

3.2.1.2.1 INTRODUZIONE 

Il presente paragrafo restituisce gli esiti dell’attività di analisi svolta da ACSS sui dati 
dei controlli effettuati dalle ATS nei settori dei ricoveri e della specialistica 
ambulatoriale, mediante confronto con l’annualità 2019 e con il biennio 2024–2025. 
L’approfondimento si colloca nell’ambito delle funzioni di indirizzo e coordinamento 
del sistema regionale dei controlli ed è finalizzato a fornire una lettura strutturata 
dell’evoluzione dei relativi assetti applicativi, dei volumi sottoposti a verifica, delle 
valorizzazioni economiche interessate e degli esiti conseguenti. La ricognizione 
condotta consente di evidenziare, accanto a profili di sostanziale continuità del 
sistema, elementi di differenziazione territoriale e specifici ambiti di attenzione che 
richiedono ulteriori azioni di approfondimento e progressiva uniformazione. In tale 
prospettiva, l’analisi assume rilievo non soltanto conoscitivo, ma anche 
programmatorio, in quanto funzionale al rafforzamento della coerenza 
metodologica, della confrontabilità degli esiti e dell’efficacia complessiva del 
sistema regionale dei controlli. 

3.2.1.2.2 ATTIVITÀ 

La disponibilità dei dati relativi del flusso dei controlli effettuati dalle ATS, anche in 
termini di esiti, ha consentito di effettuare un’analisi approfondita della tipologia dei 
controlli effettuati e degli esiti degli stessi. 

Si è deciso di confrontare gli anni 2019, ultimo anno di produzione piena pre covid, 
e gli anni 2024 e 2025 per analizzare come si sono differenziati i controlli e quali esiti 
hanno avuto gli stessi sia in ambito ricoveri che in ambito ambulatoriale. 

Lo scopo di tale analisi è quello di comprendere come il sistema dei controlli si sia 
sviluppato negli anni e se vi siano aspetti da monitorare o migliorare. Solo 
conoscendo il fenomeno nel dettaglio si può iniziare un serio e profondo intervento 
di ottimizzazione. 

L’analisi condotta sui controlli del 2025, suddivisa tra ricoveri e ambulatoriale, è stata 
mirata a comprendere su quali tipologie di campione si fossero, complessivamente, 
concentrate le ATS e quali esiti tali controlli avessero avuto. 

Tale analisi, svolta poi sulle singole ATS, mostra andamenti simili con qualche 
sostanziale differenza dovuta alle peculiarità dei singoli territori. 

3.2.1.3 RISULTATI 

3.2.1.3.1.1 RISULTATI AREA RICOVERI 

Il sistema dei controlli sui ricoveri si articola, in modo strutturato e consolidato, nelle 
tre tipologie di verifica: 
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 autocontrollo di congruenza; 
 autocontrollo della qualità documentale; 
 controllo mirato. 

Occorre preliminarmente precisare che la ripartizione percentuale dei controlli sui 
ricoveri per tipologia di verifica è definita dalle Regole di sistema e rimane costante 
nel tempo, in quanto strutturalmente predeterminata. In particolare: 

 il controllo mirato è fissato in misura pari al 6,5%; 
 l’autocontrollo della qualità documentale è fissato nel 3%; 
 l’autocontrollo di congruenza è fissato nel 3,50%. 

Alla luce di tale assetto regolatorio, le percentuali di numerosità e di valorizzazione 
dei controlli osservate negli anni non rappresentano una scelta discrezionale delle 
ATS, ma l’applicazione coerente di un sistema di controlli strutturalmente definito. 
Le variazioni riscontrabili nei dati riguardano pertanto: 

 i volumi assoluti di ricoveri controllati; 
 le valorizzazioni economiche sottoposte a verifica; 
 gli esiti dei controlli, in termini di abbattimenti economici. 

In termini di numerosità complessiva, i controlli sui ricoveri passano da 197.393 nel 
2019 a 160.574 nel 2025. 
Analizzando le valorizzazioni economiche sottoposte a controllo, emerge una 
riduzione progressiva: 

 814,7 milioni nel 2019; 
 774,4 milioni nel 2024; 
 700,8 milioni nel 2025. 

La valorizzazione complessiva degli abbattimenti economici mostra un andamento 
sostanzialmente stabile nel tempo: 

 23,98 milioni nel 2019; 
 22,33 milioni nel 2024; 
 23,42 milioni nel 2025. 

La ripartizione degli abbattimenti evidenzia un dato strutturale rilevante: 

 il controllo mirato concentra oltre il 70% degli abbattimenti complessivi (con 
valori compresi tra 70,6% e 75,0%); 

 l’autocontrollo di congruenza incide per circa 6–14%; 
 la qualità documentale per circa 11–20%, con una tendenza in aumento nel 

2025. 

Di seguito i relativi grafici: 
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Controlli ricoveri per tipologia di campione intera Regione – valori percentuali 
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I grafici seguenti rappresentano per gli anni 2019, 2024 e 2025 le percentuali di 
abbattimento e valorizzazione dei controlli per le 8 ATS del territorio lombardo: 

 

Tipo 
Camp

Tipologia campione 2019 2024 2025

A Autocontrollo qualità 21,58% 22,64% 22,69%
B Autocontrollo congruenza 25,58% 26,55% 26,98%
1 Ricoveri ripetut i 1,78% 0,94% 0,75%
2 DRG complicato 4,08% 2,01% 2,20%
3 DRG anomalo 0,18% 0,35% 0,43%
4 DRG neoplast ici deg < 4 gg 0,42% 0,21% 0,35%
5 DH diagnost ici 0,29% 0,44% 0,67%
6 Riabilitazione: soggetto sempre presente 0,67% 0,86% 1,75%
7 Riabilitazione: presenza piano riabilitat ivo individuale1,84% 0,34% 0,19%
8 Obiett ivi locali 32,36% 37,80% 38,67%
9 Estensione 0,07% 0,08% 0,27%
C Casuale 0,01% 0,00% 0,00%
D Dermatologia 1,32% 1,70% 0,54%
Q Endoprotesi 2,40% 0,01% 0,01%
R Indicatore Regionale I9: %_4-5die 0,15% 0,07% 0,01%
S Indicatore Regionale I8: µ_imp_rep 0,59% 0,28% 0,34%
T Indicatore Regionale I7: %_amb 0,12% 0,06% 0,00%
U Indicatore Regionale I6: acc_dh 0,08% 0,06% 0,02%
V Indicatore Regionale I5: %_ripe 0,32% 0,08% 0,07%
W Indicatore Regionale I4: %_ripe_MDC 0,12% 0,02% 0,03%
X Indicatore Regionale I3: mix_osp 5,32% 4,20% 3,41%
Y Indicatore Regionale I2: %_CC 0,28% 0,09% 0,07%
Z Indicatore Regionale I1: %_2-3die 0,43% 1,22% 0,56%

100,00% 100,00% 100,00%

Anno Flusso

Totale
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Vi è una forte eterogeneità nei volumi assoluti di ricoveri controllati tra le ATS, pur a 
fronte dell’applicazione uniforme delle percentuali previste dalle Regole. 

Alcune ATS presentano: 

 volumi complessivi elevati, che riflettono la maggiore dimensione del sistema 
erogativo insistente sul territorio; 

 altre ATS mostrano volumi più contenuti, coerenti con una diversa struttura 
dell’offerta e con bacini di utenza differenti. 

Come si evince dai grafici, l’analisi degli abbattimenti economici rappresenta il 
principale elemento distintivo tra le ATS. 

Pur in presenza di percentuali di controllo costanti: 

 alcune ATS evidenziano abbattimenti percentualmente più elevati, sia sul 
totale dei ricoveri controllati sia, in particolare, sul controllo mirato; 

 altre ATS mostrano abbattimenti più contenuti, anche a fronte di valorizzazioni 
controllate simili. 

Questa variabilità suggerisce che: 

 il controllo mirato continua a rappresentare, in tutte le ATS, la principale leva 
di intercettazione delle incongruenze con impatto economico; 

 l’autocontrollo sulla qualità documentale assume, in alcuni territori, un ruolo 
crescente in termini relativi, indicando una maggiore incidenza di criticità 
documentali. 

In tale prospettiva, la disponibilità di una rappresentazione articolata per ATS 
costituisce uno strumento essenziale non per classificare i territori, ma per individuare 
ambiti di approfondimento, di scambio di buone pratiche e di progressiva 
omogeneizzazione applicativa. 

La rappresentazione dei controlli sui ricoveri per ATS evidenzia una significativa 
variabilità nei volumi, nelle valorizzazioni e negli abbattimenti, a fronte di percentuali 
di controllo definite dalle Regole di sistema e pertanto costanti. Le differenze 
osservate riflettono la diversa struttura dell’attività ospedaliera e la composizione 
delle casistiche territoriali, confermando il ruolo centrale del controllo mirato quale 
principale strumento di intercettazione delle incongruenze con impatto economico 
e la necessità di una lettura comparativa dei dati sempre contestualizzata. 

Le successive tre tabelle riportano per tipo di controllo il dettaglio per esito controllo 
anno 2025 (gli esiti sono stati classificati come “Pratica confermata”, “Pratica con 
abbattimento totale” e “Pratica con abbattimento parziale”). 
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Dall’analisi del dato si evince come il controllo mirato abbia una percentuale di 
pratiche non confermate pari a circa il 13% mentre l’autocontrollo di congruenza e 
di qualità documentale si attestino rispettivamente al 9% e 7,5%.  

Si evidenzia in particolare l’esito M del controllo mirato in quanto rappresenta la 
casistica di SDO abbattute nel mirato per controllo documentale. Tale casistica 
rappresenta il 14% del totale del valore di abbattimento e circa il 10% della 
numerosità di pratiche abbattute.  

Il controllo mirato presenta la maggiore articolazione di esiti (è il controllo “più ricco” 
in termini di casistiche): accanto alle pratiche confermate compaiono numerose 

Tipo controllo - 
Controllo mirato

Pratica 
confermata

Pratica con 
abbattimento 

totale

Pratica con 
abbattimento 

parziale
Totale

Numerosità 70.235 1.572               9010 80.817           
% numerosità 86,91% 1,95% 11,15%
Valorizzazione 356.640.936 5.451.650 36.412.480     398.505.066 

% Valorizzazione 89,49% 1,37% 9,14%
Abbatt imento 0 5.451.650 10.954.641     16.406.291    

% abbatt imento 0,00% 33,23% 66,77% 4,12%

Tipo controllo - 
Autocontrollo di 

congruenza

Pratica 
confermata

Pratica con 
abbattimento 

totale

Pratica con 
abbattimento 

parziale
Totale

Numerosità 39.496           329 3501 43.326           
% numerosità 91,16% 0,76% 8,08%
Valorizzazione 147.142.689 296.733           12.636.589     160.076.011 

% Valorizzazione 91,92% 0,19% 7,89%
Abbatt imento 0 296.733           1.679.549        1.976.282      

% abbatt imento 0,00% 15,01% 84,99% 1,23%

Tipo controllo - 
Autocontrollo 

qualità 
documentale

Pratica 
confermata

Pratica con 
abbattimento 

totale

Pratica con 
abbattimento 

parziale
Totale

Numerosità 33.744 641 2.047 36.432           
% numerosità 92,62% 1,76% 5,62%
Valorizzazione 132.361.727 2.390.169 7.510.912 142.262.808

% Valorizzazione 93,04% 1,68% 5,28%
Abbatt imento 0 2.390.169 2.649.415 5.039.584

% abbatt imento 0,00% 47,43% 52,57% 3,54%
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tipologie di esito legate a modifiche di classificazione e di rendicontazione (tra cui 
modifiche connesse a DRG, degenza, regime e altre rettifiche). Qui sotto per 
semplicità e omogeneità con le tabelle precedenti, sono riportate le tabelle 
riassuntive dei risultati suddivisi per tipo di campione utilizzato nelle pratiche 
sottoposte al controllo mirato e gli esiti ricondotti ai raggruppamenti già utilizzati. Le 
tabelle sono rappresentate in termini percentuali. 

 

Tipo 
Camp

Descr. Campione - % 
numerosità

Pratica 
confermata

Pratica con 
abbattimento 

totale

Pratica con 
abbattimento 

parziale
Totale

1 Ricoveri ripetut i 1,60% 1,46% 0,62% 1,48%
2 DRG complicato 4,57% 3,56% 3,00% 4,38%
3 DRG anomalo 0,57% 0,70% 3,15% 0,86%

4
DRG neoplast ici deg 
< 4 gg 0,66% 0,57% 0,99% 0,70%

5 DH diagnostici 1,38% 3,76% 0,52% 1,33%

6

Riabilitazione: 
soggetto sempre 
presente 3,74% 0,70% 2,03% 3,49%

7

Riabilitazione: 
presenza piano 
riabilitat ivo 
individuale 0,43% 0,00% 0,03% 0,38%

8 Obiett ivi locali 75,96% 81,67% 82,86% 76,84%
9 Estensione 0,54% 0,45% 0,46% 0,53%
D Dermatologia 1,00% 1,72% 1,44% 1,06%
Q Endoprotesi 0,02% 0,00% 0,00% 0,01%

R
Indicatore Regionale 
I9: %_4-5die 0,01% 0,00% 0,00% 0,01%

S
Indicatore Regionale 
I8: µ_imp_rep 0,70% 0,57% 0,41% 0,67%

U
Indicatore Regionale 
I6: acc_dh 0,03% 0,00% 0,08% 0,03%

V
Indicatore Regionale 
I5: %_ripe 0,15% 0,06% 0,03% 0,14%

W
Indicatore Regionale 
I4: %_ripe_MDC 0,07% 0,00% 0,02% 0,06%

X
Indicatore Regionale 
I3: mix_osp 7,25% 3,69% 3,56% 6,77%

Y
Indicatore Regionale 
I2: %_CC 0,16% 0,00% 0,02% 0,14%

Z
Indicatore Regionale 
I1: %_2-3die 1,17% 1,08% 0,77% 1,12%

100,00% 100,00% 100,00% 100,00%Totale
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Tipo 
Camp

Descr. Campione - % 
valorizzazione

Pratica 
confermata

Pratica con 
abbattimento 

totale

Pratica con 
abbattimento 

parziale
Totale

1 Ricoveri ripetut i 1,08% 1,09% 0,52% 1,03%
2 DRG complicato 4,22% 6,18% 3,51% 4,19%
3 DRG anomalo 0,76% 0,98% 4,50% 1,11%

4
DRG neoplast ici deg 
< 4 gg 0,18% 0,16% 0,46% 0,20%

5 DH diagnostici 0,15% 0,60% 0,08% 0,15%

6

Riabilitazione: 
soggetto sempre 
presente 5,40% 1,21% 3,27% 5,15%

7

Riabilitazione: 
presenza piano 
riabilitat ivo 
individuale 0,51% 0,00% 0,03% 0,46%

8 Obiett ivi locali 77,54% 82,40% 81,38% 77,96%
9 Estensione 0,49% 0,42% 0,24% 0,47%
D Dermatologia 0,29% 0,65% 0,54% 0,32%
Q Endoprotesi 0,03% 0,00% 0,00% 0,03%

R
Indicatore Regionale 
I9: %_4-5die 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

S
Indicatore Regionale 
I8: µ_imp_rep 1,00% 0,50% 0,71% 0,97%

U
Indicatore Regionale 
I6: acc_dh 0,01% 0,00% 0,01% 0,01%

V
Indicatore Regionale 
I5: %_ripe 0,10% 0,03% 0,02% 0,09%

W
Indicatore Regionale 
I4: %_ripe_MDC 0,05% 0,00% 0,02% 0,05%

X
Indicatore Regionale 
I3: mix_osp 7,37% 4,92% 4,19% 7,04%

Y
Indicatore Regionale 
I2: %_CC 0,13% 0,00% 0,02% 0,12%

Z
Indicatore Regionale 
I1: %_2-3die 0,68% 0,86% 0,51% 0,67%

100,00% 100,00% 100,00% 100,00%Totale
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Dai dati rappresentati emergono alcune osservazioni: 

 la numerosità delle SDO controllate è diminuita tra l’anno 2019 e gli anni 2024 
e 2025 di oltre 20 punti percentuale. Tale calo è imputabile alla diminuzione 
complessiva dei ricoveri in Regione; 

Tipo 
Camp

Descr. Campione % 
abbattimento

Pratica 
confermata

Pratica con 
abbattimento 

totale

Pratica con 
abbattimento 

parziale
Totale

1 Ricoveri ripetut i 1,09% 0,56% 0,73%
2 DRG complicato 6,18% 4,39% 4,98%
3 DRG anomalo 0,98% 7,61% 5,41%

4
DRG neoplast ici deg 
< 4 gg 0,16% 0,80% 0,59%

5 DH diagnostici 0,60% 0,14% 0,30%

6

Riabilitazione: 
soggetto sempre 
presente 1,21% 2,40% 2,01%

7

Riabilitazione: 
presenza piano 
riabilitat ivo 
individuale 0,00% 0,00% 0,00%

8 Obiett ivi locali 82,40% 76,51% 78,47%
9 Estensione 0,42% 0,30% 0,34%
D Dermatologia 0,65% 0,40% 0,48%
Q Endoprotesi 0,00% 0,00% 0,00%

R
Indicatore Regionale 
I9: %_4-5die 0,00% 0,00% 0,00%

S
Indicatore Regionale 
I8: µ_imp_rep 0,50% 1,09% 0,90%

U
Indicatore Regionale 
I6: acc_dh 0,00% 0,02% 0,01%

V
Indicatore Regionale 
I5: %_ripe 0,03% 0,01% 0,01%

W
Indicatore Regionale 
I4: %_ripe_MDC 0,00% 0,01% 0,01%

X
Indicatore Regionale 
I3: mix_osp 4,92% 5,12% 5,06%

Y
Indicatore Regionale 
I2: %_CC 0,00% 0,02% 0,01%

Z
Indicatore Regionale 
I1: %_2-3die 0,86% 0,62% 0,70%

100,00% 100,00% 100,00%Totale
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 sia in termini assoluti che in termini percentuali, il campione mirato (codice 8) 
è quello con la maggiore prevalenza (32,36% nel 2019, 37,80% nel 2024 e 
38,67% nel 2025); questa considerazione assume ancora maggiore rilievo se 
escludiamo gli autocontrolli, tale esclusione infatti porta la percentuale del 
campione di interesse locale (codice 8) al 61,24% nel 2019 e, addirittura al 
74,38% nel 2024 e al 765,84 nel 2025; 

 alcune tipologie di campione hanno numerosità di SDO controllate 
infinitesimali; bisognerebbe valutare il loro mantenimento o la loro 
ridefinizione; ad esempio, il campione metodica casuale ha avuto 28 SDO 
controllate nel 2019, solo 3 nel 2024 e 0 nel 2025; il campione endoprotesi ha 
avuto 4.738 SDO controllate nel 2019 e solo 11 nel 2024 e nel 2025; 

 non può essere precisamente definito l’impatto della qualità documentale 
sulle SDO non riconosciute in quanto tale tipologia di controllo viene 
realizzata anche sul campione mirato ma non distinta, nel flusso, quale 
specifico elemento di abbattimento. Il gruppo di lavoro NOC ricoveri ha però 
identificato come comunemente utilizzato per tali abbattimenti l’esito M 

I valori complessivi presentano una diversa distribuzione tra le ATS dimostrando 
come le realtà territoriali presentano differenze che si sostanziano nella scelta della 
tipologia di campione; nella successiva tabella si indicano tali valori per gli anni 
2019, 2024 e 2025. 

Come si può notare vi sono importanti differenze tra gli anni in termini di numerosità 
dei controlli per singolo campione. La visualizzazione in termini percentuali aiuta a 
cogliere le differenze e similitudini. 
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ATS Tipo controllo - Controllo mirato Peso % numerosità

Tipo 
Camp

Descrizione campione A B C D E F G H Totale

1 Ricoveri ripetut i 0,00% 12,11% 2,26% 0,00% 5,56% 11,60% 6,18% 1,18% 3,37%
2 DRG complicato 5,63% 13,44% 7,25% 6,85% 7,13% 17,72% 7,10% 0,21% 7,73%
3 DRG anomalo 0,19% 0,57% 0,68% 0,34% 0,00% 0,19% 0,56% 0,06% 0,35%
4 DRG neoplast ici deg < 4 gg 1,08% 0,83% 0,32% 0,00% 0,00% 2,86% 4,19% 0,22% 0,79%
5 DH diagnost ici 0,05% 0,32% 0,15% 0,00% 0,00% 3,54% 1,89% 0,11% 0,54%
6 Riabilitazione: soggetto sempre presente 0,00% 4,35% 0,30% 0,00% 0,00% 6,92% 0,54% 0,50% 1,27%
7 Riabilitazione: presenza piano riabilitat ivo individuale 0,00% 2,58% 1,75% 4,99% 15,86% 1,13% 8,91% 0,00% 3,47%
8 Obiett ivi locali 46,88% 52,52% 79,52% 74,47% 56,36% 36,37% 62,55% 41,08% 61,24%
9 Estensione 0,01% 0,32% 0,43% 0,12% 0,00% 0,11% 0,00% 0,00% 0,14%
C Casuale 0,00% 0,00% 0,12% 0,00% 0,00% 0,14% 0,00% 0,00% 0,03%
D Dermatologia 1,14% 2,46% 2,28% 4,27% 3,36% 0,00% 2,51% 0,00% 2,49%
Q Endoprotesi 5,99% 3,65% 3,33% 1,47% 10,96% 1,77% 1,92% 16,70% 4,54%
R Indicatore Regionale I9: %_4-5die 0,00% 0,38% 0,12% 0,00% 0,00% 0,34% 0,00% 1,51% 0,28%
S Indicatore Regionale I8: µ_imp_rep 0,00% 0,00% 0,00% 1,39% 0,00% 1,90% 0,83% 2,72% 1,12%
T Indicatore Regionale I7: %_amb 0,06% 1,70% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,35% 0,23%
U Indicatore Regionale I6: acc_dh 0,18% 0,43% 0,00% 0,09% 0,00% 0,50% 0,00% 0,00% 0,14%
V Indicatore Regionale I5: %_ripe 0,05% 0,00% 0,00% 0,50% 0,18% 2,25% 0,15% 1,42% 0,61%
W Indicatore Regionale I4: %_ripe_MDC 0,33% 0,00% 0,00% 0,29% 0,00% 0,48% 0,09% 0,30% 0,23%
X Indicatore Regionale I3: mix_osp 31,19% 0,00% 0,00% 5,15% 0,58% 12,14% 2,58% 32,73% 10,06%
Y Indicatore Regionale I2: %_CC 6,08% 0,00% 0,41% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,54%
Z Indicatore Regionale I1: %_2-3die 1,16% 4,34% 1,09% 0,06% 0,00% 0,03% 0,00% 0,92% 0,82%

100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
6 6 6 8 13 3 7 6 55Numero tipo campioni a 0

2019

Totale
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ATS Tipo controllo - Controllo mirato Peso % numerosità

Tipo 
Camp

Descrizione campione A B C D E F G H Totale

1 Ricoveri ripetut i 3,18% 7,58% 2,40% 0,00% 1,53% 0,55% 6,00% 0,16% 1,84%
2 DRG complicato 3,98% 11,81% 2,34% 0,00% 7,67% 14,84% 7,44% 0,00% 3,95%
3 DRG anomalo 0,57% 0,76% 0,63% 1,16% 0,00% 0,42% 0,33% 0,03% 0,70%
4 DRG neoplast ici deg < 4 gg 0,46% 1,11% 0,00% 0,00% 0,00% 1,68% 1,26% 0,07% 0,41%
5 DH diagnost ici 1,03% 1,60% 0,00% 0,00% 0,00% 5,26% 1,72% 0,01% 0,87%
6 Riabilitazione: soggetto sempre presente 3,46% 7,44% 1,47% 0,00% 0,00% 4,93% 0,00% 0,02% 1,70%
7 Riabilitazione: presenza piano riabilitat ivo individuale 0,16% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 9,81% 0,00% 0,66%
8 Obiett ivi locali 79,91% 56,19% 92,75% 84,47% 74,36% 71,10% 69,86% 46,38% 74,38%
9 Estensione 0,00% 0,59% 0,38% 0,12% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,15%
C Casuale 0,00% 0,00% 0,03% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
D Dermatologia 4,84% 3,25% 0,00% 6,24% 3,48% 0,00% 3,57% 0,00% 3,34%
Q Endoprotesi 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,52% 0,00% 0,00% 0,00% 0,01%
R Indicatore Regionale I9: %_4-5die 0,00% 0,91% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,28% 0,14%
S Indicatore Regionale I8: µ_imp_rep 0,00% 0,00% 0,00% 1,02% 0,00% 0,00% 0,00% 1,28% 0,55%
T Indicatore Regionale I7: %_amb 0,00% 1,06% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,11%
U Indicatore Regionale I6: acc_dh 0,00% 0,83% 0,00% 0,00% 0,81% 0,00% 0,00% 0,09% 0,12%
V Indicatore Regionale I5: %_ripe 0,00% 0,00% 0,00% 0,31% 0,00% 0,00% 0,00% 0,36% 0,16%
W Indicatore Regionale I4: %_ripe_MDC 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,28% 0,04%
X Indicatore Regionale I3: mix_osp 0,00% 0,00% 0,00% 6,37% 4,58% 1,22% 0,00% 41,11% 8,27%
Y Indicatore Regionale I2: %_CC 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,71% 0,00% 0,00% 1,20% 0,18%
Z Indicatore Regionale I1: %_2-3die 2,39% 6,86% 0,00% 0,33% 6,34% 0,00% 0,00% 8,74% 2,39%

100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
11 8 14 13 12 13 13 7 91Numero tipo campioni a 0

2024

Totale
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ATS Tipo controllo - Controllo mirato Peso % numerosità

Tipo 
Camp

Descrizione campione A B C D E F G H Totale

1 Ricoveri ripetuti 2,68% 3,54% 3,32% 0,00% 0,29% 0,00% 7,10% 0,00% 1,48%
2 DRG complicato 9,42% 6,40% 6,29% 0,00% 0,00% 17,70% 8,05% 0,00% 4,38%
3 DRG anomalo 0,19% 0,56% 1,36% 1,43% 0,00% 0,64% 0,46% 0,00% 0,86%
4 DRG neoplast ici deg < 4 gg 0,80% 1,70% 1,50% 0,00% 0,00% 1,80% 1,41% 0,00% 0,70%
5 DH diagnostici 1,39% 3,56% 1,10% 0,00% 0,38% 5,79% 2,52% 0,00% 1,33%
6 Riabilitazione: soggetto sempre presente 0,00% 8,90% 14,97% 0,00% 1,54% 4,89% 0,25% 0,00% 3,49%
7 Riabilitazione: presenza piano riabilitat ivo individuale 0,00% 0,00% 0,21% 0,00% 0,00% 0,00% 5,43% 0,00% 0,38%
8 Obiett ivi locali 71,31% 66,39% 71,25% 88,80% 90,86% 63,79% 69,27% 71,99% 76,84%
9 Estensione 2,75% 1,74% 0,00% 0,06% 0,43% 0,00% 1,14% 0,27% 0,53%
C Casuale 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
D Dermatologia 3,64% 3,84% 0,00% 0,44% 0,00% 0,00% 3,68% 0,00% 1,06%
Q Endoprotesi 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,53% 0,00% 0,00% 0,00% 0,01%
R Indicatore Regionale I9: %_4-5die 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,09% 0,01%
S Indicatore Regionale I8: µ_imp_rep 0,00% 0,14% 0,00% 1,71% 0,00% 0,00% 0,00% 0,25% 0,67%
T Indicatore Regionale I7: %_amb 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
U Indicatore Regionale I6: acc_dh 0,00% 0,26% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,04% 0,03%
V Indicatore Regionale I5: %_ripe 0,00% 0,07% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,90% 0,14%
W Indicatore Regionale I4: %_ripe_MDC 0,00% 0,19% 0,00% 0,03% 0,77% 0,00% 0,00% 0,07% 0,06%
X Indicatore Regionale I3: mix_osp 1,51% 2,60% 0,00% 7,27% 2,94% 5,38% 0,69% 21,98% 6,77%
Y Indicatore Regionale I2: %_CC 0,00% 0,11% 0,00% 0,13% 0,00% 0,00% 0,00% 0,55% 0,14%
Z Indicatore Regionale I1: %_2-3die 6,32% 0,00% 0,00% 0,12% 2,26% 0,00% 0,00% 3,87% 1,12%

100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
11 6 13 12 12 14 10 11 89Numero tipo campioni a 0

2025

Totale
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Appaiono subito evidenti le tipologie di campione per le quali le ATS non hanno 
svolto controlli negli anni presi in esame (celle evidenziate in verde); vanno da 
almeno 6 a 14 le celle di colore verde nel 2025 con una variazione importante 
rispetto al 2019 (erano 55 nel 2019 e sono 91 e 89 rispettivamente nel 2024 – 2025 
circa +62%).  

La tipologia di campione più utilizzata e quella classificata con il codice 8 
(campione di interesse locale) aumentata in modo considerevole nella quasi 
totalità delle ATS. Questa rilevanza del ricorso al campione 8 spiega l’intervento 
effettuato nel corso del 2025 sulla classificazione dettagliata e omogenea dei sotto 
campioni contenuti in esso. 

Altre sono, comunque, le differenze che si possono apprezzare tra le tipologie di 
campione utilizzate dalle ATS, si veda, ad esempio. il 21,98% per il campione X 
nell’ATS (H), la distribuzione su diverse tipologie di campione per l’ATS (B) e la 
concentrazione sul campione 8 dell’ATS (E). 

 

Tali valutazioni di carattere puramente generale devono, poi, essere lette alla luce 
degli esiti che i controlli hanno prodotto; prima di tutto è necessario, per una 
corretta comprensione del fenomeno, rappresentare i dati relativi alla produzione 
complessiva dei ricoveri 

 

 

Regione 2019 2024 2025
Valore produzione 5.422.470.434,00 5.461.674.706,00 5.460.592.940,00
Numero ricoveri 1.409.360 1.282.240 1.288.798
Valore controllato 814.653.234 714.428.454 700.843.885
Numero ricoveri controllat i 197.393 160.200 160.574
Valore abbatt imento 23.980.232 22.327.202 23.422.157
Numero ricoveri abbattuti 15.548 11.869 13.538
% Valore ricoveri controllat i 15,02% 13,08% 12,83%
% Numero ricoveri controllat i 14,01% 12,49% 12,46%
% Valore abbattimento sulla
produzione

0,44% 0,41% 0,43%

% Numero ricoveri abbattuti
sul numero totale ricoveri

1,10% 0,93% 1,02%

% Valore abbatt imento sul
valore controllato

2,94% 3,13% 3,34%

% Numero ricoveri abbattuti
sul numero ricoveri controllat i

7,88% 7,41% 8,43%
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Questo dato ci consente di valutare l’impatto, in termini di esito/abbattimento, 
dell’attività di controllo messo in atto dai NOC. 
Come si può notare nell’anno 2025 la percentuale di abbattimento sul valore della 
produzione complessiva è pari allo 0,43% e pari al 3,34 % sul valore controllato, 
mentre in termini di numerosità la percentuale di ricoveri abbattuti è pari al 1,02% e 
all’8,43% sul numero di ricoveri controllati. 
Entrando ancora più nel dettaglio si possono analizzare i controlli per DRG (i valori 
percentuali sono calcolati al netto degli autocontrolli). 
Nelle successive tabelle si presentano i DRG controllati nel 2025 e i valori per ATS in 
termini di valore, di abbattimento e poi per numerosità (sono selezionati i primi DRG 
fino al raggiungimento del 50% del peso % progressivo sul totale). 
Nel grafico seguente si rappresenta un Pareto dei DRG per numerosità campionata, 
limitato ai Top 40 DRG ed è pensato per mostrare come si concentra il volume dei 
controlli su un numero ristretto di DRG. 

Cosa mostrano gli assi e gli elementi grafici: 

Barre blu (asse Y sinistro): ogni barra un DRG, L’altezza della barra rappresenta la 
numerosità campionata per quel DRG, I DRG sull’asse X sono ordinati in modo 
decrescente per numerosità 

Linea arancione (asse Y destro): rappresenta la percentuale cumulata della 
numerosità sul totale dei controlli, è calcolata sul totale dei DRG, non solo sui Top 40 
e Cresce progressivamente man mano che aggiungi DRG da sinistra verso destra. 

Linea orizzontale tratteggiata: indica la soglia dell’80% e serve come riferimento 
tipico del principio di Pareto (80/20)
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Nei grafici seguenti si rappresenta la distribuzione dei DRG per l’anno 2025 
prendendo in considerazione le dimensioni importo-abbattimento e numerosità-
abbattimento. 

Il primo grafico mette in relazione, per ciascun DRG, l’importo complessivo delle 
prestazioni e l’abbattimento economico registrato. 

Ogni punto del grafico rappresenta un DRG: 

 più a destra si trovano i DRG con importo economico più elevato; 

 più in alto quelli con abbattimenti maggiori; 

 la dimensione del punto cresce al crescere dell’abbattimento; 

 il colore indica l’incidenza percentuale dell’abbattimento:  

o colori più freddi indicano percentuali basse, 

o colori più caldi percentuali più elevate. 

Sono evidenziati ed etichettati i 12 DRG con il maggiore abbattimento assoluto. 

Il secondo grafico mette in relazione il numero di casi controllati e l’abbattimento 
economico per ciascun DRG. 

Anche in questo caso: 

 ogni punto rappresenta un DRG; 

 più a destra si collocano i DRG con maggiore numerosità di controlli; 

 più in alto quelli con abbattimenti più elevati; 

 la dimensione del punto rappresenta il peso economico complessivo; 

 il colore indica la percentuale di abbattimento. 

Sono nuovamente evidenziati i 12 DRG con il maggiore abbattimento assoluto. 

Nel loro insieme, i due grafici permettono di: 

 individuare i DRG che concentrano il maggior impatto economico degli 
abbattimenti; 

 distinguere tra abbattimenti legati prevalentemente a volumi elevati e 
abbattimenti legati a criticità più marcate; 
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Risulta di interesse il posizionamento di ciascuna ATS in forma di classifica per DRG 
rispetto al valore regionale di riferimento per quanto riguarda la numerosità di 
campionamento, il valore e l’abbattimento. 

Il grafico riportato nella pagina seguente rappresenta il posizionamento in classifica 
dei principali DRG per numerosità nelle diverse ATS. 

L’analisi è condotta sui primi 42 DRG per numerosità complessiva, che nel loro 
insieme coprono circa il 50% del totale dei casi controllati. 

Per ciascun DRG viene mostrata la posizione relativa occupata all’interno di ogni 
ATS (A–H), consentendo un confronto territoriale immediato. 

È importante sottolineare che il grafico non riporta il numero di casi, ma solo il 
posizionamento in classifica: serve quindi a confrontare le priorità relative, non i 
volumi assoluti. 

Sull’asse verticale sono elencati i DRG, ordinati in base al posizionamento 
complessivo: in alto si trovano i DRG più frequenti, in basso quelli meno frequenti.  

Sull’asse orizzontale sono riportate le singole ATS.  

Il colore indica la posizione in classifica del DRG all’interno di ciascuna ATS:  

 colori chiari indicano posizioni alte in classifica (DRG più numerosi); 

 colori scuri indicano posizioni più basse. 

Nel grafico si vedono spazi bianchi (celle non colorate). Sono posizioni assolute per 
ATS che superano la quarantaduesima 
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Il grafico seguente è una mappa di calore (heatmap) che mostra, per ciascun DRG 
e per ciascuna ATS, il posizionamento in classifica in base all’abbattimento 
economico. 

L’analisi è limitata ai primi 27 DRG della classifica complessiva per abbattimento, 
che nel loro insieme rappresentano circa il 50% dell’abbattimento totale. 

 Sull’asse orizzontale sono riportate le ATS (A–H). 

 Sull’asse verticale sono elencati i DRG, ordinati dal più rilevante al meno 
rilevante in base all’abbattimento complessivo. 

 Ogni cella indica la posizione del DRG nella classifica di abbattimento 
all’interno della singola ATS. 

Il grafico non mostra valori economici, ma posizioni in classifica, e serve quindi a 
confrontare la rilevanza relativa dei DRG tra i diversi territori. 

Nel grafico si vedono spazi bianchi (celle non colorate). Sono posizioni assolute per 
ATS che superano la ventisettesima. 

Le tonalità cromatiche indicano la posizione in classifica per ciascuna ATS, dove 
valori di rank più bassi (colori più chiari) corrispondono a una maggiore rilevanza del 
DRG in termini di abbattimento. 
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La seguente tabelle mette a confronto i primi 27 DRG che compongono il 50% del 
totale degli abbattimenti con la rispettiva posizione in classifica regionale per valore 
e numerosità  

 

 

 

 

 

 

DRG Abbattimento Numerosità Importo
468 1 46 29
542 2 124 4
498 3 19 6
408 4 5 15
288 5 4 5
541 6 112 3
496 7 101 20
544 8 8 2
578 9 124 39
104 10 26 1
477 11 90 79
149 12 31 23
481 13 160 8
423 14 63 63
144 15 25 26
551 16 80 32
108 17 200 65
543 18 35 10
373 19 2 19
518 20 21 21
515 21 95 17
191 22 107 34
576 23 12 16
546 24 59 18
353 25 82 40
111 26 69 30
266 27 1 28

Regione Rank
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Il seguente grafico è una heatmap di confronto dei rank e mostra, per i 27 DRG più 
rilevanti per abbattimento (50% del totale), come ciascun DRG si posiziona anche 
nelle classifiche di Numerosità e Importo. Nel grafico si vedono spazi bianchi (celle 
non colorate). Sono posizioni assolute per numerosità e importo che superano la 
ventisettesima del rank. 

La figura rappresenta i primi 27 DRG della classifica per abbattimento e ne 
confronta il posizionamento relativo anche nelle classifiche di numerosità e importo. 
I DRG sono ordinati per rank di abbattimento. La colorazione indica posizionamenti 
compresi tra 1 e 27, mentre le celle bianche rappresentano posizionamenti superiori 
alla 27ª posizione. La rappresentazione evidenzia come alcuni DRG, pur risultando 
prioritari per abbattimento, non si collochino tra i primi per numerosità o importo, 
indicando un profilo correttivo non necessariamente associato a elevati volumi o 
valore economico 
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3.2.1.3.1.2 RISULTATI AREA PRESTAZIONI AMBULATORIALI 

I controlli sulle prestazioni di specialistica ambulatoriale si caratterizzano, in linea 
generale, per un livello di automazione più elevato rispetto a quelli relativi all’area 
dei ricoveri. Tale impostazione è strettamente correlata all’elevatissimo volume 
complessivo delle prestazioni ambulatoriali erogate, che rende necessario il ricorso 
a modalità di verifica prevalentemente statistiche e logico-formali, basate 
sull’analisi dei flussi informativi, al fine di garantire efficacia, omogeneità e 
sostenibilità del sistema dei controlli. 

Un ulteriore elemento di complessità è rappresentato dalla numerosità e dalla 
varietà delle tipologie di prestazioni ambulatoriali, che non consente un’analisi 
sistematica a livello di singola prestazione. Per tale motivo, anche nell’ambito della 
presente relazione, l’analisi dei controlli viene condotta fino al livello della disciplina 
di appartenenza delle prestazioni, considerata un aggregato significativo e 
funzionale alla lettura degli esiti e al confronto tra ATS. 

Per l’anno 2025, conformemente agli indirizzi regionali, le attività di controllo sulle 
prestazioni ambulatoriali sono state articolate in due distinte tipologie di verifica, 
entrambe ricomprese nella percentuale complessiva del 3,5% delle prestazioni da 
sottoporre a controllo. 

Una prima quota, pari al 3,35%, è riferita ai controlli di congruenza svolti con 
modalità statistiche e logico-formali, basate sull’analisi del flusso informativo della 
specialistica ambulatoriale. Tali controlli riguardano prevalentemente la coerenza 
formale e regolamentare delle prestazioni erogate, con riferimento, tra l’altro, a 
regimi di erogazione, tipologie di prestazione, corretto utilizzo delle esenzioni, 
appropriatezza della prescrizione, accessi in costanza di ricovero e applicazione 
delle specifiche discipline regolamentate (ad esempio dialisi, MAC, odontoiatria, 
telemedicina, diagnostica ad alto costo). La selezione delle prestazioni da 
sottoporre a controllo avviene mediante campionamento mirato, fondato su criteri 
consolidati e su specifici ambiti di interesse locale, già sperimentati e ritenuti efficaci 
negli esercizi precedenti. 

Accanto a questa tipologia di controllo, a partire dall’annualità 2025 è stata 
introdotta una specifica quota di controllo pari allo 0,15%, riferita alle prestazioni 
contraddistinte dai flag 1 e 3 nel campo “Flag percorso interno di cura”. Tale 
tipologia di verifica riguarda i cosiddetti percorsi interni di cura ed è stata oggetto 
di specifiche indicazioni operative definite da ACSS, in attuazione delle disposizioni 
regionali. I controlli sui flag 1 e 3 presentano caratteristiche distinte rispetto ai 
controlli logico-formali ordinari e richiedono modalità di analisi dedicate, finalizzate 
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a verificare la corretta applicazione delle condizioni che consentono l’utilizzo dei 
percorsi interni. 

In questo ambito di controllo non sono previste attività di autocontrollo da parte 
degli erogatori; ne consegue che la quasi totalità delle verifiche sulle prestazioni 
ambulatoriali rientra nei controlli diretti effettuati dalle ATS. Tale configurazione 
rende particolarmente rilevante la necessità di garantire criteri omogenei di 
selezione, classificazione e analisi dei campioni, anche al fine di favorire confronti 
inter-territoriali coerenti nel tempo. 

Per agevolare la lettura dei dati e consentire un’analisi comparativa più efficace, i 
campioni di controllo sono stati pertanto raggruppati in aree omogenee, secondo 
criteri condivisi. Nelle tabelle riportate nella relazione sono presentati, sia in termini 
assoluti sia percentuali, i controlli effettuati dalle singole ATS sulle prestazioni 
ambulatoriali, includendo i dati relativi agli anni 2019, 2024 e 2025. Tale impostazione 
consente di osservare l’evoluzione del sistema dei controlli nel tempo e di valutare 
l’impatto dell’introduzione della nuova tipologia di controllo relativa ai flag 1 e 3: 

 

ATS
Raggruppamento campione 2019 2024 2025

Codici non associabili 5.366 16.452 24.197
Controllo interesse locale 1.427.453 2.654.438 1.652.431
Dialisi 9.838 4.247 3.679
Laboratorio analisi 29.079 29.256 26.499
Prestazioni altro regime di ricovero 85.888 117.380 124.085
Prestazioni ambulatoriali con flag 
percorso interno di cura 0 0 67.180
Radiologia 46.535 27.034 69.998

Totale 1.604.159 2.848.807 1.968.069

ATS
Raggruppamento campione 2019 2024 2025

Codici non associabili 0,33% 0,58% 1,23%
Controllo interesse locale 88,98% 93,18% 83,96%
Dialisi 0,61% 0,15% 0,19%
Laboratorio analisi 1,81% 1,03% 1,35%
Prestazioni altro regime di ricovero 5,35% 4,12% 6,30%
Prestazioni ambulatoriali con flag 
percorso interno di cura 0,00% 0,00% 3,41%
Radiologia 2,90% 0,95% 3,56%

Totale 100,00% 100,00% 100,00%

Totale complessivo

% totale complessivo
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Dai grafici emerge chiaramente come il campione di interesse locale rappresenti 
la quasi totalità dei controlli (83,96 %) anche se in diminuzione rispetto all’anno 2024 
(93,18%); tale dato è ancora meglio visibile nella successiva tabella dedicata ai 
valori percentuali. L’andamento evidenzia un picco nel 2024 e un ritorno nel 2025 
su livelli sostanzialmente analoghi al 2019. 

Spiccano in controtendenza il dato relativo alla ATS A che ha dedicato al 
campione di interesse locale una % pari al 44,67 e della ATS H con una % pari al 
65,51% mentre tutte le ATS utilizzano il campione di interesse locale per percentuali 
superiori vicine all’80% fino al 94,78% per l’ATS (F). 

Nel complesso regionale l’“interesse locale” resta la componente dominante dei 
controlli ambulatoriali, ma con oscillazioni tra annualità (massimo nel 2024, riduzione 
nel 2025). 

La variabilità tra ATS è elevata: alcune ATS mantengono percentuali prossime alla 
totalità, mentre altre mostrano un 2025 più diversificato, suggerendo differenti 
scelte di focalizzazione del controllo e/o diverso peso relativo di altri 
raggruppamenti. 

Tale eterogeneità rafforza l’opportunità (già emersa nelle attività di sistema) di 
omogeneizzare la classificazione mediante sub-codifiche o criteri più granulari, per 
migliorare la comparabilità tra territori e la leggibilità delle serie storiche. 

La distribuzione, tendenzialmente, è stata, nel tempo, sempre più orientata al 
campione di interesse locale, come avvenuto per i ricoveri; tale orientamento 
consente di controllare maggiormente le prestazioni più critiche sul territorio di 
competenza. 

 

Il grafico seguente mostra con riferimento all’anno di controllo 2025 per ciascun 
raggruppamento campione la composizione percentuale degli esiti 

Il grafico illustra, per ciascun raggruppamento del campione, la ripartizione 
percentuale degli esiti di verifica: 

 A: record confermato 

 B, C, D, E, F, G, H, J: record non confermato con influenza sulla valorizzazione 
economica 
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 X: record non confermato con modifiche senza influenza sulla valorizzazione 
economica. 

Nel complesso sono stati analizzati 1.968.069 record: 1.754.778 (89,16%) risultano 
confermati, 165.109 (8,39%) non confermati con impatto economico e 48.182 
(2,45%) non confermati senza impatto economico. 

Si evidenziano quote elevate di non confermati con impatto economico in Dialisi 
(49,23%), nelle Prestazioni ambulatoriali con flag percorso interno di cura (44,50%) e 
nei Codici non associabili (38,67%). 

Al contrario, Controllo interesse locale e Radiologia presentano livelli di conferma 
superiori al 92% e una quota limitata di non confermati con impatto economico 
(rispettivamente 4,67% e 7,37%). 
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Le prestazioni non confermate rappresentano in percentuale circa il 10% dei record 
controllati con prevalenza di esito negativo relativo al codice esito B - record non 
confermato con valorizzazione annullata e ricompresa in altra pratica – che vale il 
3,46. Particolarmente rilevante risulta l’andamento del raggruppamento 
“Prestazioni ambulatoriali con flag – percorso interno di cura”, per il quale gli esiti si 
concentrano sostanzialmente su due condizioni: il 55,50% dei record risulta 
confermato, mentre il 44,50% presenta esito di non conferma (con assenza di casi 
senza valorizzazione economica). In termini assoluti, a fronte di 67.180 posizioni 
controllate, 37.286 risultano confermate e 29.893 non confermate. Tale evidenza 
suggerisce che l’applicazione delle regole connesse ai percorsi interni rappresenti 
un ambito meritevole di specifica attenzione in termini di corretta rendicontazione 
e uniformità applicativa. 

 

 

 

Se in termini di valori numerici le prestazioni non confermate rappresentano circa il 
10%, andiamo ad analizzare gli esiti in termini di valore. 
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La percentuale di prestazioni abbattute è sempre nettamente superiore alla 
percentuale del valore economico degli abbattimenti; ovvio che su tale 
considerazione pesa, non poco, il fatto che la percentuale di abbattimento della 
prestazione non sempre è pari al 100% come per i ricoveri. 

Nel complesso, i controlli sulle prestazioni ambulatoriali evidenziano una prevalenza 
dell’esito di conferma (A): sul totale complessivo controllato (162.884.548), risultano 
confermate 149.917.644 posizioni (circa 92%). 

L’abbattimento complessivo associato agli esiti di non conferma/modifica è pari a 
6.592.450, corrispondente a un abbattimento medio del 4,05% sul valore 
complessivo controllato. 

L’analisi per raggruppamento evidenzia come la “resa” del controllo (in termini di 
abbattimento %) sia molto variabile tra i diversi campioni, riflettendo natura e 
finalità differenziate dei criteri di selezione: 

 Il campione “Controllo interesse locale” rappresenta la quota più rilevante in 
valore (136.516.406) e, pur con un abbattimento percentuale contenuto 
(1,94%), genera un abbattimento assoluto significativo (2.653.848), proprio 
per l’elevata numerosità/valore sottoposto a controllo. 

 Il raggruppamento “Prestazioni altro regime di ricovero” presenta un 
abbattimento percentuale più elevato (18,46%) e un abbattimento assoluto 
pari a 1.515.395, indicando una casistica strutturalmente più “sensibile” alle 
regole di congruenza/ammissibilità. 

 I “Codici non associabili” mostrano un abbattimento percentuale molto 
elevato (32,25%) su un totale più contenuto (1.288.335), con abbattimento 
pari a 415.544: si tratta quindi di un campione con alta incidenza di esiti 
modificativi, ma con peso complessivo inferiore rispetto ai campioni 
maggiori. 

 Radiologia e Laboratorio analisi presentano abbattimenti percentuali più 
contenuti (rispettivamente 2,90% e 2,52%), coerenti con un profilo di non 
conformità più limitato o maggiormente circoscritto a specifiche casistiche. 

In sintesi, il quadro complessivo conferma un sistema nel quale: 

1. la maggior parte delle posizioni controllate è conforme (esito A prevalente); 

2. l’abbattimento totale è concentrato in alcuni campioni “massivi” (interesse 
locale) e in campioni “mirati” con maggiore resa percentuale (altro regime 
di ricovero e flag). 
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Approfondimento: “Prestazioni ambulatoriali con flag – percorso interno di cura” 

Il raggruppamento “Prestazioni ambulatoriali con flag – percorso interno di cura” si 
distingue nettamente dagli altri campioni per intensità dell’esito modificativo: 

 Totale del campione: 4.145.196 

 Esito A (confermato): 2.440.569 

 Posizioni con esito di non conferma/modifica (con abbattimento associato): 
valore 1.704.582 

 Abbattimento complessivo del campione: 1.703.521 

 Abbattimento %: 41,10% 

L’abbattimento percentuale (41,10%) risulta molto elevato rispetto a tutti gli altri 
raggruppamenti, indicando che il controllo sui percorsi interni di cura (flag) 
intercetta una quota rilevante di posizioni non confermabili secondo le regole 
applicative. 

 

Un’ultima analisi riguarda le prime 16 discipline oggetto di controllo (selezionate con 
valorizzazione superiore al 1.000.000 di euro) con i relativi abbattimenti dapprima 
complessivamente in regione e poi per singola ATS: 
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Valore Abbattimento

69 RADIOLOGIA 52.756.565,22 2.062.811 3,91%
34 OCULISTICA 29.084.557,25 427.174 1,47%
00 LABORATORIO ANALISI 19.438.039,87 1.339.877 6,89%
36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 12.256.558,79 146.330 1,19%
56 RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE 7.981.691,59 92.120 1,15%
54 EMODIALISI 7.148.528,13 214.915 3,01%
37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 4.525.904,95 353.864 7,82%
29 NEFROLOGIA 4.281.097,78 51.757 1,21%
14 CHIRURGIA VASCOLARE 2.762.884,02 105.120 3,80%
08 CARDIOLOGIA 2.652.009,84 355.645 13,41%
15 MEDICINA SPORTIVA 2.306.798,99 3.691 0,16%
35 ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA 1.950.298,98 77.026 3,95%
70 RADIOTERAPIA 1.813.843,69 83.650 4,61%
09 CHIRURGIA GENERALE 1.699.458,42 73.247 4,31%
43 UROLOGIA 1.093.935,10 43.425 3,97%
32 NEUROLOGIA 1.060.093,17 134.306 12,67%

ALTRO 10.072.278,73 948.830,40 9,42%
162.884.544,52 6.592.450 4,05%

Cod 
Disciplina

Desc Disciplina
TOTALE Percentuale 

abbattimento

Totale
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L’analisi degli esiti dei controlli sulle prestazioni ambulatoriali, disaggregata per 
disciplina, evidenzia un abbattimento medio complessivo pari al 4,05%, a fronte di 
un valore totale di prestazioni controllate pari a 162.884.544,52 e di un abbattimento 
complessivo pari a 6.592.450. 

Il dato medio nasconde tuttavia una elevata variabilità tra le diverse discipline, con 
percentuali di abbattimento che oscillano da valori prossimi all’1% fino a valori 
superiori al 10–13%. Si evidenziano come discipline con percentuali di abbattimento 
ampiamente sopra la media regionale, quelle evidenziate nella tabella in verde, 
che sono: Cardiologia, Neurologia, Ostetricia e ginecologia e laboratorio analisi. 

Discipline ad elevato volume con abbattimento prossimo o inferiore alla media 

 Radiologia (valore 52,8 mln) presenta un abbattimento pari al 3,91%, in linea 
con la media complessiva. 

 Oculistica (29,1 mln) evidenzia un abbattimento contenuto (1,47%). 

 Ortopedia e Traumatologia (1,19%) e Recupero e Riabilitazione Funzionale 
(1,15%) mostrano valori di abbattimento particolarmente contenuti. 

Discipline con abbattimento superiore alla media 

 Laboratorio Analisi registra un abbattimento pari al 6,89%, superiore alla 
media complessiva. 

 Ostetricia e Ginecologia presenta un abbattimento dell’7,82%. 

 Neurologia evidenzia un abbattimento del 12,67%. 

 Cardiologia mostra l’abbattimento percentuale più elevato della tabella 
(13,41%). 

Discipline minori a bassa incidenza percentuale 

 Medicina Sportiva presenta un abbattimento molto contenuto (0,16%). 

 Odontoiatria e Stomatologia si attesta al 3,95%. 

 Chirurgia Vascolare, Chirurgia Generale, Urologia e Radioterapia mostrano 
percentuali comprese tra il 3,8% e il 4,6%, in linea o leggermente superiori alla 
media. 
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Cod Disciplina Desc Disciplina Valore Abbattimento Valore Abbattimento Valore Abbattimento Valore Abbattimento
69 RADIOLOGIA 1.080.348,01 41.458,20 1.342.267,90 85.186,26 6.479.320,00 664.465,89 39.066.558,87 586.101,46
34 OCULISTICA 200.775,61 10.770,84 70.336,19 7.738,33 2.488.949,84 98.426,27 21.077.389,05 210.104,78
00 LABORATORIO ANALISI 2.452.969,55 186.666,65 2.555.650,84 27.702,95 1.234.591,75 46.068,57 4.426.359,44 693.857,54
36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 88.899,08 2.861,45 294.344,91 10.481,92 1.677,10 1.677,10 8.283.174,79 52.985,36
56 RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE168.004,51 2.967,49 1.003.710,45 8.994,06 9.679,92 9.679,92 5.284.057,16 42.858,41
54 EMODIALISI 796.295,68 1.967,74 3.065.892,99 30.607,53 48.703,74 48.703,74 2.573.985,37 96.907,91
37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 450.191,23 15.068,59 75.049,18 2.477,05 1.182.899,13 52.171,70 2.074.103,89 180.179,27
29 NEFROLOGIA 1.555.186,43 1.280,96 11.263,15 121,40 157,00 157,00 2.628.143,98 43.009,18
14 CHIRURGIA VASCOLARE 53.531,35 4.571,22 13.516,05 1.168,94 8.841,88 7.002,21 2.642.655,09 68.904,02
08 CARDIOLOGIA 167.815,63 17.388,66 244.963,64 42.652,60 282.560,94 46.619,26 659.061,99 128.324,99
15 MEDICINA SPORTIVA 66,30 66,30 136.869,90 1.208,60
35 ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA 6.969,06 35,80 105.603,00 14.649,99 1.744,45 1.744,45 1.815.123,34 59.084,07
70 RADIOTERAPIA 463.678,83 11.914,58 21.076,61 15.964,11 11.895,65 11.895,65 1.235.210,78 37.019,18
09 CHIRURGIA GENERALE 45.739,06 2.586,93 72.049,76 2.445,50 7.555,76 7.555,76 512.404,86 19.737,63
43 UROLOGIA 33.227,44 1.863,16 17.788,46 691,96 3.348,40 3.348,40 468.065,43 14.855,64
32 NEUROLOGIA 49.360,59 2.278,02 74.000,32 2.413,15 3.378,94 3.356,44 604.754,84 93.304,52

ALTRO 1.174.438,93 43.612,67 1.015.081,02 40.170,13 210.857,90 94.045,25 3.186.818,33 360.368,75
TOTALE 8.787.430,99 347.292,96 9.982.594,47 293.465,88 11.976.228,70 1.096.983,91 96.674.737,11 2.688.811,31

Cod Disciplina Desc Disciplina Valore Abbattimento Valore Abbattimento Valore Abbattimento Valore Abbattimento
69 RADIOLOGIA 1.013.668,47 71.119,61 429.540,16 141.046,18 476.594,98 95.928,67 2.868.266,83 377.504,68
34 OCULISTICA 27.357,23 20.339,53 4.362.415,48 37.426,06 704.950,23 4.951,86 152.383,62 37.416,73
00 LABORATORIO ANALISI 427.228,26 20.460,66 2.227.933,41 41.590,14 1.813.914,63 18.989,85 4.299.391,99 304.540,26
36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 13.784,19 3.449,04 2.631.156,47 31.233,44 778.208,08 11.094,32 165.314,17 32.547,24
56 RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE21.498,42 93,50 97.381,40 5.030,95 493.564,62 14.278,04 903.795,11 8.217,29
54 EMODIALISI 52.324,79 0,00 337.402,56 193,06 84.487,64 345,00 189.435,36 36.189,64
37 OSTETRICIA E GINECOLOGIA 34.998,07 7.822,42 363.603,43 14.455,06 77.195,33 10.029,12 267.864,69 71.660,81
29 NEFROLOGIA 28.386,87 126,40 2.992,71 1.372,61 43.807,74 2.871,00 11.159,90 2.818,22
14 CHIRURGIA VASCOLARE 20.043,81 15.110,95 3.070,75 1.055,16 5.794,25 4.329,34 15.430,84 2.977,70
08 CARDIOLOGIA 46.031,09 13.723,15 382.286,47 20.793,78 109.290,76 23.404,53 759.999,32 62.737,58
15 MEDICINA SPORTIVA 56.674,21 815,80 2.113.188,58 1.600,65
35 ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA 524,58 0,00 117,40 99,50 19.571,57 1.134,29 645,58 277,88
70 RADIOTERAPIA 74.734,66 112,50 7.247,16 6.744,09
09 CHIRURGIA GENERALE 35.289,93 3.140,66 813.460,62 11.678,39 148.048,58 10.082,06 64.909,85 16.020,31
43 UROLOGIA 28.483,42 3.769,45 442.996,50 7.259,76 68.521,91 3.837,55 31.503,54 7.799,49
32 NEUROLOGIA 9.322,09 1.090,58 10.687,78 1.098,58 24.454,33 4.458,08 284.134,28 26.306,58

ALTRO 744.341,94 26.255,70 347.960,10 44.764,05 548.289,67 57.800,32 2.844.490,84 360.476,27
TOTALE 2.503.283,16 186.501,65 12.453.005,24 359.096,72 5.528.103,19 264.462,33 14.979.161,66 1.355.835,42
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La tabella riporta, per ciascuna ATS, il valore complessivo controllato, il relativo 
abbattimento assoluto e la percentuale di abbattimento, articolati per disciplina e 
aggregati a livello di totale ATS. 

La tabella e il grafico di confronto tra ATS evidenziano una significativa variabilità 
sia nei volumi sottoposti a controllo sia nelle percentuali di abbattimento. Le 
percentuali complessive di abbattimento per ATS si collocano in un intervallo 
ampio, oscillando: 

 da valori più contenuti (intorno al 2,8–3,0%), 

 a valori sensibilmente più elevati, che superano il 9% in alcune ATS. 

Questa dispersione percentuale suggerisce che il dato di abbattimento non debba 
essere letto isolatamente, ma sempre in relazione ai volumi complessivi controllati e 
alla struttura disciplinare dell’attività ambulatoriale di ciascun territorio. Dall’analisi 
emerge chiaramente come: 

 ATS con volumi molto elevati possano presentare percentuali di 
abbattimento moderate, ma generare comunque abbattimenti assoluti 
rilevanti; 

 ATS con volumi inferiori possano, al contrario, mostrare percentuali di 
abbattimento più alte, 

La scomposizione per disciplina conferma il peso determinante di alcune aree: 

 Radiologia e Laboratorio analisi incidono in modo significativo in tutte le ATS, 
sia per i volumi controllati sia per l’abbattimento assoluto, anche a fronte di 
percentuali non sempre elevate; 

 discipline come Cardiologia, Neurologia, Ostetricia e Ginecologia e alcune 
voci confluite nel raggruppamento “Altro” tendono a contribuire 
maggiormente alle percentuali di abbattimento, influenzando il dato 
complessivo delle singole ATS. 

Dall’analisi complessiva dei controlli si può dedurre che: 

 In primo luogo, si conferma come il controllo ambulatoriale sia orientato verso 
modalità automatizzate e statistiche, necessarie per governare volumi 
estremamente elevati di prestazioni e per garantire una copertura 
significativa del flusso informativo. Tale evoluzione ha consentito un 
incremento rilevante del numero di prestazioni sottoposte a controllo. In 
questa prospettiva, l’automazione presenta una duplice potenzialità: da un 
lato può determinare uno scenario caratterizzato prevalentemente da 
controlli logico-formali su grandi masse di dati; dall’altro, se adeguatamente 
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governata, consente di liberare risorse professionali da destinare a controlli 
più selettivi e a valutazioni di appropriatezza maggiormente raffinate.; 

 In secondo luogo, le analisi condotte confermano la necessità di proseguire 
nel percorso di omogeneizzazione dei criteri di campionamento, con 
particolare riferimento alla tipologia di campione “interesse locale”, che 
rappresenta una quota rilevante dell’attività di controllo ma che, in assenza 
di una articolazione condivisa, rende più complessa la lettura comparativa 
degli esiti tra ATS. In tale ambito, la definizione di sub-codifiche comuni 
costituisce uno strumento essenziale per migliorare trasparenza, 
confrontabilità e capacità di analisi a livello di sistema; 

 Un elemento di particolare rilievo, emerso nell’annualità 2025te, è 
rappresentato dall’introduzione e dei controlli sulle prestazioni contraddistinte 
dai flag relativi ai percorsi interni di cura. L’esperienza maturata evidenzia 
come questa tipologia di controllo presenti una elevata capacità selettiva, 
con percentuali di esiti di non conferma e di abbattimento sensibilmente 
superiori alla media degli altri campioni. I controlli flag intercettano quindi un 
ambito particolarmente delicato, nel quale la corretta applicazione delle 
condizioni che legittimano l’utilizzo del percorso interno richiede un elevato 
grado di attenzione e uniformità interpretativa. 

Il sistema, per certo, richiede un percorso di omogeneizzazione cui le stesse ATS 
ambiscono: il percorso di omogeneizzazione che si deve realizzare, oltre che 
attraverso il confronto dei dati di controllo, anche, e soprattutto, attraverso 
orientamenti applicativi condivisi e comuni e momenti di coordinamento continuo. 
In tale ambito è fondamentale il ruolo di ACSS. 

 

3.2.1.4 CONCLUSIONI 

Nel complesso, l’analisi condotta sui controlli effettuati dalle ATS negli ambiti dei 
ricoveri e della specialistica ambulatoriale restituisce il quadro di un sistema 
strutturato, evoluto e progressivamente orientato a una maggiore capacità di 
lettura dei fenomeni e di individuazione delle aree di rischio. Con riferimento ai 
ricoveri, i dati confermano la stabilità dell’impianto regolatorio e il ruolo centrale del 
controllo mirato quale principale leva di intercettazione delle incongruenze con 
impatto economico, pur in presenza di una riduzione dei volumi complessivi 
sottoposti a verifica. Al contempo, la crescente rilevanza del campione di interesse 
locale e la significativa variabilità territoriale osservata nelle modalità di utilizzo dei 
campioni e negli esiti evidenziano l’esigenza di rafforzare ulteriormente i processi di 
omogeneizzazione applicativa. In ambito ambulatoriale, l’analisi conferma la 
necessità di modelli di controllo fortemente automatizzati e statisticamente 
orientati, coerenti con l’elevatissimo volume delle prestazioni, nonché la persistente 
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centralità del campione di interesse locale. Di particolare rilievo risulta, inoltre, 
l’introduzione dei controlli sulle prestazioni contraddistinte dai flag relativi ai percorsi 
interni di cura, che hanno evidenziato una marcata capacità selettiva e un 
significativo impatto correttivo. Nel loro insieme, le risultanze emerse confermano 
l’utilità di una lettura comparativa e sistematica dei dati quale presupposto 
essenziale per orientare interventi di miglioramento, affinare i criteri di 
campionamento e rafforzare la confrontabilità degli esiti. In tale prospettiva, si 
conferma la necessità di proseguire nel percorso di uniformazione metodologica, 
di consolidare orientamenti applicativi condivisi e di rafforzare il ruolo di ACSS quale 
presidio tecnico di sistema a supporto del coordinamento regionale dei controlli. 

3.2.2 ANALISI DEGLI ESITI DELLE ATTIVITÀ DI VIGILANZA E DI CONTROLLO DI APPROPRIATEZZA IN 

AMBITO SOCIOSANITARIO 

STRUTTURA COMPETENTE 
SC “Controlli Sanitari e Sociosanitari integrati” 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Art.11 c.4 lett.b) e lett.i) L.R. 33/2009 e s.m.i. “Testo unico delle leggi 

regionali in materia di sanità”  

3.2.2.1.1 SINTESI 

Nel corso del 2025 ACSS ha svolto un’attività di analisi aggregata dei dati relativi 
alla vigilanza sociosanitaria e ai controlli di appropriatezza effettuati dalle ATS sulle 
Unità d’Offerta, al fine di verificare il rispetto dei livelli di campionamento previsti, 
valutare gli esiti delle verifiche e individuare gli ambiti di maggiore rilievo ai fini del 
rafforzamento del sistema regionale dei controlli. L’approfondimento ha 
evidenziato il sostanziale rispetto delle percentuali programmate, nonché un 
esercizio diffuso e metodologicamente omogeneo delle funzioni di vigilanza e 
controllo, volto ad assicurare il mantenimento dei requisiti di esercizio e di 
accreditamento, la regolarità dei processi organizzativi e la qualità delle 
prestazioni erogate. Gli esiti rilevati restituiscono un quadro complessivamente 
positivo, con criticità prevalentemente concentrate su profili documentali, 
procedurali e di tracciabilità dei percorsi assistenziali, rispetto ai quali il sistema ha 
operato secondo una logica principalmente preventiva, correttiva e di 
accompagnamento, riservando il ricorso alla leva sanzionatoria ai soli casi 
residuali di maggiore gravità o di mancato adeguamento. In tale contesto, il 
controllo di appropriatezza ha confermato elevati livelli medi di aderenza ai criteri 
regionali, pur evidenziando specifiche aree di attenzione connesse alla 
completezza della documentazione assistenziale, alla coerenza tra 
programmazione ed erogazione delle prestazioni e alla corretta formalizzazione 
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di alcuni processi particolarmente sensibili. Nel complesso, le risultanze emerse 
confermano la solidità e la maturità del sistema regionale dei controlli 
sociosanitari e l’opportunità di proseguire nel percorso di standardizzazione 
metodologica, rafforzamento del coordinamento e ulteriore qualificazione degli 
strumenti di analisi e di lettura degli esiti. 

3.2.2.1.2 SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 

 

3.2.2.1.3 INTRODUZIONE 

Il presente paragrafo dà conto delle risultanze emerse dall’analisi dei dati relativi 
alla vigilanza sociosanitaria e ai controlli di appropriatezza svolti dalle ATS sulle Unità 
d’Offerta nel corso del 2025. L’approfondimento si colloca nell’ambito delle funzioni 
di coordinamento e presidio tecnico del sistema regionale dei controlli ed è 
finalizzato a verificare il rispetto dei livelli di campionamento programmati, nonché 
a restituire una lettura sintetica degli esiti complessivamente rilevati. La ricognizione 
effettuata evidenzia un quadro sostanzialmente coerente con gli indirizzi regionali, 
caratterizzato da una diffusa applicazione delle attività di vigilanza e controllo e da 
un generale presidio dei requisiti organizzativi, gestionali e assistenziali delle Unità 
d’Offerta. Permangono, tuttavia, specifici ambiti di attenzione, prevalentemente 
riconducibili a profili documentali, procedurali e di tracciabilità dei percorsi 
assistenziali, rispetto ai quali si conferma l’esigenza di proseguire nel percorso di 
standardizzazione metodologica e di rafforzamento del coordinamento regionale. 
In tale prospettiva, l’analisi assume rilievo non soltanto conoscitivo, ma anche 
programmatorio, in quanto funzionale al consolidamento della qualità e 
dell’efficacia del sistema dei controlli sociosanitari. 

3.2.2.1.4 ATTIVITÀ AREA VIGILANZA 

I dati attualmente in possesso di ACSS consentono, sia in termini prospettici sia in 
termini puntuali, un’analisi complessiva sul numero delle UDO presenti e sui controlli 
effettuati.  
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Tabella controlli vigilanza 

 

Dall’analisi dei dati si evidenzia come le percentuali di controllo previste siano state 
rispettate.  

Nel corso dell’anno 2025 l’attività di vigilanza sociosanitaria svolta dalle Agenzie di 
Tutela della Salute (ATS) lombarde si è sviluppata in coerenza con gli indirizzi 
regionali vigenti, assicurando il presidio sul mantenimento dei requisiti di esercizio e 
di accreditamento delle Unità d’Offerta sociosanitarie, nonché il controllo del 
rispetto degli adempimenti normativi, organizzativi e gestionali previsti dalla 
disciplina regionale. 

Le attività sono state programmate e realizzate in attuazione delle Regole di 
Sistema e del Piano dei controlli regionale, garantendo una copertura omogenea 
sull’intero territorio e assicurando il corretto equilibrio tra vigilanza programmata, 
vigilanza straordinaria su segnalazione e controlli connessi alle nuove istanze (SCIA, 
avvii, variazioni e accreditamenti). 

L’attività di vigilanza sociosanitaria è stata svolta attraverso un modello operativo 
sostanzialmente uniforme tra le ATS, basato su: 

 sopralluoghi presso le Unità d’Offerta; 

 verifiche documentali, effettuate sia in presenza sia da remoto; 

 istruttorie amministrative connesse ai procedimenti di vigilanza, 
accreditamento e mantenimento dei requisiti. 

Tipologia 
UDO

Numero UDO
N. controlli 

eseguiti
percentuale

CDD 264 88 33,33%
CDI 301 102 33,89%

CDOM 321 104 32,39%
CF 231 75 32,47%
CSS 184 63 34,24%

DIP-BIA 34 10 29,41%
DIP-COM 137 47 34,31%
HOSPICE 53 18 33,96%

RSA 732 253 34,56%
RSD 103 34 33,01%

SERD/SMI 86 30 34,88%

Vigilanza
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Le verifiche sono state condotte da équipe multiprofessionali, prevalentemente 
afferenti alle strutture aziendali deputate all’autorizzazione, all’accreditamento e 
alla vigilanza, con il supporto di strumenti operativi standardizzati, quali verbali e 
check list regionali. 

È stata inoltre garantita, in modo sistematico, la vigilanza straordinaria su 
segnalazione, quale strumento di risposta tempestiva a situazioni potenzialmente 
critiche, nonché la verifica del possesso dei requisiti sul 100% delle nuove istanze 
pervenute nel corso dell’anno. 

 

3.2.2.1.5 RISULTATI AREA VIGILANZA 

Dalla lettura aggregata delle Relazioni finali 2025 delle ATS emerge che l’attività di 
vigilanza ha interessato una quota significativa delle Unità d’Offerta sociosanitarie 
in esercizio, nel rispetto delle percentuali minime di campionamento previste a 
livello regionale. 

Gli esiti delle attività di controllo hanno evidenziato, in maniera sostanzialmente 
omogenea sul territorio, la presenza di non conformità prevalentemente 
riconducibili ad aspetti organizzativi, procedurali e documentali. Tali criticità hanno 
riguardato, in particolare, l’aggiornamento della documentazione obbligatoria, la 
formalizzazione degli atti interni e l’omogenea applicazione delle procedure 
previste dalla normativa di riferimento. 

Nel complesso, l’attività di vigilanza ha svolto una funzione essenziale di presidio e 
accompagnamento del sistema, orientata al mantenimento dei requisiti e al 
miglioramento continuo della qualità organizzativa e gestionale delle Unità 
d’Offerta. 

L’attività sanzionatoria connessa alla vigilanza sociosanitaria ha rappresentato uno 
strumento residuale e mirato, attivato nei soli casi di accertata violazione dei 
requisiti di esercizio o di accreditamento non sanabile nei tempi assegnati o a fronte 
di non conformità reiterate già oggetto di precedenti rilievi. 

Dall’analisi aggregata delle Relazioni finali delle ATS emerge un approccio 
omogeneo a livello regionale, improntato ai principi di gradualità e proporzionalità, 
che ha privilegiato il ricorso a diffide e prescrizioni finalizzate al ripristino della 
conformità, con assegnazione di specifici termini di adeguamento agli enti gestori. 
Il ricorso alla sanzione amministrativa è stato pertanto limitato ai casi di maggiore 
gravità o di mancato rispetto delle prescrizioni impartite. 
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Le principali fattispecie che hanno condotto all’avvio di procedimenti sanzionatori 
risultano riconducibili a irregolarità documentali persistenti, carenze organizzative 
non prontamente risolte e criticità strutturali rilevanti. In tutti i casi, le ATS hanno 
assicurato la corretta istruttoria dei procedimenti, nel rispetto della normativa 
vigente e dei principi di tracciabilità amministrativa. 

Il contenuto numero di sanzioni irrogate, se rapportato al volume complessivo delle 
attività di vigilanza svolte, conferma il ruolo prevalentemente preventivo e 
correttivo del sistema dei controlli sociosanitari, orientato al supporto degli enti 
gestori e al rafforzamento della qualità complessiva del sistema. 

3.2.2.1.6 CONCLUSIONI AREA VIGILANZA 

Nel suo complesso, l’attività di vigilanza sociosanitaria svolta dalle ATS lombarde nel 
2025 evidenzia un sistema di controllo maturo e strutturato, coerente con gli indirizzi 
regionali e caratterizzato da un’elevata omogeneità metodologica. 

Permangono tuttavia elementi di complessità connessi al carico amministrativo dei 
procedimenti e alla necessità di ulteriori azioni di standardizzazione dei flussi 
informativi e degli strumenti operativi. Tali aspetti confermano l’opportunità di 
proseguire nel percorso di consolidamento e armonizzazione del sistema dei 
controlli, anche attraverso il rafforzamento del coordinamento regionale e 
dell’analisi qualitativa degli esiti. 

Tabella riepilogativa dell’attività sanzionatoria – lettura aggregata regionale 

Ambito Descrizione sintetica (lettura aggregata ATS) 

Tipologia di provvedimenti 
Diffide e prescrizioni con termini di adeguamento; 
procedimenti sanzionatori amministrativi nei casi di 
mancato ripristino della conformità o di violazioni rilevanti 

Incidenza sul totale delle 
vigilanze 

Residuale rispetto al volume complessivo delle attività di 
vigilanza svolte 

Principali fattispecie 
riscontrate 

Irregolarità documentali persistenti; carenze organizzative 
non sanate; criticità strutturali rilevanti 

Approccio adottato dalle ATS 
Gradualità, proporzionalità e finalizzazione al ripristino 
della conformità 

Esiti prevalenti 
Adeguamento degli enti gestori nei termini assegnati; 
ridotto ricorso alla sanzione pecuniaria 

Finalità del procedimento 
sanzionatorio 

Tutela del corretto funzionamento delle Unità d’Offerta e 
miglioramento della qualità organizzativa e gestionale 
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Inquadramento complessivo 
Strumento di ultima istanza, integrato nel sistema di 
vigilanza come misura correttiva 

 

3.2.2.1.7 ATTIVITÀ AREA APPROPRIATEZZA 

I dati attualmente in possesso di ACSS consentono, sia in termini prospettici sia in 
termini puntuali, un’analisi complessiva sul numero delle UDO presenti e sui controlli 
effettuati.  

Tabella controlli appropriatezza 

 

Dall’analisi dei dati si evidenzia come le percentuali di controllo previste siano state 
rispettate.  

Nel corso dell’anno 2025 le ATS lombarde hanno svolto in modo sistematico l’attività 
di controllo di appropriatezza sulle Unità d’Offerta sociosanitarie, in coerenza con 
gli indirizzi regionali e con quanto programmato nei rispettivi Piani dei controlli. 

Tale attività si colloca in continuità e complementarità con la vigilanza sui requisiti 
di esercizio e di accreditamento, rappresentando uno strumento fondamentale di 
governo della qualità assistenziale e di verifica della corretta presa in carico delle 
persone assistite. 

L’attività di controllo di appropriatezza ha interessato complessivamente 1.002 
Unità d’Offerta, pari a una copertura media regionale del 36,64% del totale delle 
UdO presenti in Anagrafe (AFAM). 

Tipologia 
UDO

Numero UDO
Numero UDO 

controllate

Numero 
FASAS 

controllati
Percentuale

CDD 267 97 314 36,33%
CDI 304 106 458 34,87%

CDOM 321 114 1094 35,50%
CF 223 77 2579 34,53%
CSS 185 65 199 35,14%

HOSPICE 41 18 345 43,90%
DIP-BIA

DIP-COM
RSA 738 282 3572 38,21%
RSD 104 38 155 36,54%

SERD/SMI 78 30 631 34,25%

Appropriatezza

171 58 248 33,92%
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L’attività di controllo si è concretizzata attraverso 1.300 sopralluoghi complessivi, nel 
corso dei quali sono stati analizzati 11.057 FaSAS, consentendo una valutazione 
approfondita: 

 della tracciabilità degli interventi assistenziali; 

 della coerenza tra programmazione e prestazioni effettivamente erogate; 

 del rispetto dei criteri regionali di appropriatezza. 

Il rapporto tra Unità d’Offerta controllate, sopralluoghi effettuati e FaSAS esaminati 
evidenzia un significativo impegno operativo da parte delle ATS e un approccio 
strutturato e omogeneo sul territorio regionale. 

3.2.2.1.8 RISULTATI AREA APPROPRIATEZZA 

La media regionale di appropriatezza rilevata nell’anno 2025 si attesta al 96,24%, 
confermando nel complesso un buon livello di aderenza ai criteri e ai requisiti 
regionali. 

La distribuzione degli esiti mostra che la quota prevalente delle Unità d’Offerta 
controllate presenta valori di appropriatezza pari o superiori alla soglia del 95%, 
mentre una quota residuale si colloca al di sotto di tale valore, rendendo necessario 
l’avvio delle azioni correttive previste dal sistema (prescrizioni, diffide e, nei casi 
previsti, provvedimenti conseguenti). 

Con riferimento agli esiti economici derivanti dai procedimenti attivati a seguito dei 
controlli di appropriatezza, l’importo complessivo dei provvedimenti adottati a 
livello regionale nel 2025 ammonta a 116.182,50 euro. 

Considerato il numero delle Unità d’Offerta interessate da provvedimenti 
economici, l’importo medio unitario risulta nell’ordine di circa 1.500 euro, 
confermando un approccio proporzionato, coerente con la finalità 
prevalentemente correttiva del sistema dei controlli. 

Accanto a un quadro complessivamente positivo, l’analisi aggregata degli esiti dei 
controlli di appropriatezza evidenzia alcuni elementi di criticità ricorrenti, 
prevalentemente riconducibili a: 

 incoerenze o incompletezze nella compilazione e nella tenuta del FaSAS, in 
particolare in relazione alla tracciabilità degli interventi e alla motivazione 
delle variazioni assistenziali; 
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 disallineamenti tra programmazione assistenziale ed erogazione effettiva 
delle prestazioni, soprattutto nei percorsi a maggiore complessità 
multidisciplinare; 

 criticità nei processi di monitoraggio degli esiti assistenziali, con strumenti di 
valutazione non sempre compilati in modo sistematico o coerente. 

Le criticità rilevate non configurano inappropriatezza diffusa, ma piuttosto ambiti 
puntuali di miglioramento, rispetto ai quali il controllo di appropriatezza si conferma 
uno strumento centrale di supporto e accompagnamento agli enti gestori. 

3.2.2.1.9 CONCLUSIONI AREA APPROPRIATEZZA 

Nel complesso, l’attività di controllo di appropriatezza svolta nel 2025 si integra in 
modo strutturale con la vigilanza e l’attività sanzionatoria, contribuendo al presidio 
della qualità delle prestazioni sociosanitarie e alla tutela delle persone assistite. 

I risultati conseguiti confermano l’efficacia del sistema dei controlli regionali e 
l’opportunità di proseguire nel percorso di consolidamento delle modalità 
operative e di approfondimento qualitativo degli esiti. 

tabella riepilogo controlli di appropriatezza 

 

 

In allegato X viene rappresentata l’analisi degli esiti dei controlli nella UDO RSA 
quale esempio delle analisi che ACSS esegue. 

Tipo UdO

N° UdO 
controllate 

per 
tipologia

N° 
SOPRALLUOGHI 

EFFETTUATI

N° FASAS 
CONTROLLATI

Media di % 
APPROPRIATEZZA

IMPORTO TOTALE 
PROVVEDIMENTI

CDD 97 104 314 97,68% 0,00 €
CDI 106 109 458 98,19% 6.078,00 €
CDOM 114 176 1094 94,49% 11.136,00 €
CF 77 120 2579 98,21% 7.171,50 €
CSS 65 69 199 98,52% 4.053,00 €
HOSPICE 18 26 345 98,94% 0,00 €
INT 21 28 437 97,50% 42.011,20 €
ODC 14 15 92 93,68% 2.029,00 €
RIA 33 40 572 98,70% 3.137,50 €
RSA 282 417 3572 94,21% 32.455,30 €
RSD 38 41 155 93,19% 1.015,00 €
SERD 25 36 476 97,52% 1.019,00 €
SMI 5 7 113 98,02% 0,00 €
TOX 58 58 248 97,34% 2.038,00 €
UCPDOM 43 46 263 97,95% 4.039,00 €
UOCP 6 8 140 99,23% 0,00 €
Totale complessivo 1002 1300 11057 97,09% 116.182,50 €



Relazione annuale 2025  
 

80 
 

4 SVILUPPO DI STRUMENTI DI CONTROLLO DI II LIVELLO A SUPPORTO DELLA 
PROGRAMMAZIONE REGIONALE 

4.1 ANALISI DELL’INCIDENZA DELL’ATTIVITÀ AMBULATORIALE SULLE ORE LAVORATE DAI 
DIRIGENTI MEDICI NEI POLI OSPEDALIERI  

Struttura competente S.C. Appropriatezza Gestionale e Organizzativa 
Riferimenti normativi    ffffffffffffffffffffff 

4.1.1 SINTESI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Nel contesto delle attività di supporto alla programmazione e al governo del 
Servizio Sociosanitario Lombardo, ACSS ha realizzato un approfondito lavoro di 
analisi finalizzato alla verifica, validazione e adattamento al contesto regionale 
delle percentuali di incidenza delle attività ambulatoriali definite a livello 
nazionale. L’obiettivo è stato quello di disporre di un riferimento regionale solido 
e condiviso, capace di rappresentare in modo più aderente le specificità 
organizzative, dimensionali e produttive delle strutture ospedaliere lombarde e di 
supportare in modo efficace le attività di analisi e programmazione. 
In raccordo con i lavori nazionali e sulla base del perimetro condiviso, sono stati 
integrati i dati di produzione e le ore lavorate della Dirigenza Medica, articolate 
per disciplina e profilo professionale, applicando una metodologia di analisi volta 
a individuare e correggere anomalie e incongruenze ed a restituire una stima più 
realistica e coerente del carico di lavoro. 
L’esito del lavoro ha portato alla definizione modello di benchmark regionale 
delle percentuali di incidenza, utilizzabile come strumento operativo per la lettura 
comparativa dell’impegno delle singole strutture nelle attività ambulatoriali 
specialistiche dei poli ospedalieri.  
In tal modo, le percentuali di incidenza sono state trasformate da parametro 
teorico a strumento di governance e supporto ai processi programmatori e 
organizzativi del sistema sociosanitario lombardo. 
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4.1.2 SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 
4.1.3 INTRODUZIONE 

Nel quadro delle attività di supporto alla programmazione e al governo del Servizio 
Sociosanitario Lombardo, ACSS ha sviluppato uno specifico lavoro di analisi 
finalizzato alla valutazione e validazione delle percentuali di incidenza delle attività 
ambulatoriali individuate a livello nazionale, con l’obiettivo di verificarne la 
coerenza e l’applicabilità al contesto regionale lombardo. 
L’iniziativa nasce dall’esigenza di disporre di un riferimento regionale condiviso, che 
consentisse non solo di confermare la solidità metodologica delle percentuali 
nazionali, ma anche di misurare in modo più aderente alla realtà lombarda 
l’impegno delle singole strutture ospedaliere rispetto alle discipline ambulatoriali 
specialistiche afferenti ai poli ospedalieri. In assenza di tale riferimento, il rischio era 
quello di utilizzare parametri generali non pienamente rappresentativi delle 
specificità organizzative e assistenziali del sistema regionale. 
Il lavoro si è sviluppato attraverso la ricostruzione e l’integrazione delle principali 
fonti informative disponibili, con particolare attenzione alla corretta delimitazione 
del perimetro delle attività ambulatoriali svolte in ambito ospedaliero. È stato quindi 
necessario distinguere in modo puntuale le attività propriamente ambulatoriali dalle 
attività di ricovero e da quelle di supporto trasversale, al fine di evitare 
sovrapposizioni e garantire una lettura coerente dei dati. 
Sulla base del quadro informativo così strutturato, ACSS ha proceduto a una verifica 
critica delle percentuali di incidenza definite a livello nazionale, confrontandole con 
le caratteristiche organizzative, dimensionali e produttive del sistema lombardo. 
Questo passaggio ha consentito di validare tali percentuali, adattandone 
l’interpretazione al contesto regionale e rendendole uno strumento effettivamente 
utilizzabile per finalità di analisi e programmazione. 
L’esito del lavoro ha portato alla definizione di un modello di benchmark regionale, 
utilizzabile come riferimento per valutare il livello di impegno di ciascuna struttura 
nelle attività ambulatoriali specialistiche dei poli ospedalieri. Il dato percentuale, 
letto in chiave comparativa e non meramente quantitativa, consente infatti di 
collocare il contributo delle singole strutture all’interno di un quadro omogeneo, 
tenendo conto delle specificità organizzative e delle differenti configurazioni 
dell’offerta. 
Nel complesso, l’attività svolta ha permesso di rafforzare la coerenza tra livello 
nazionale e livello regionale, trasformando le percentuali di incidenza delle attività 
ambulatoriali da semplice parametro teorico a strumento operativo di lettura e 
governo del sistema, a supporto sia delle esigenze informative istituzionali sia delle 
successive valutazioni programmatorie e organizzative. 
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4.1.4 ATTIVITA’ 

L’attività si è articolata in due fasi principali: la costruzione di un perimetro, condiviso 
tra regioni, delle prestazioni da includere e il calcolo delle nuove percentuali di 
incidenza. 
A valle dell’attività svolta nell’ambito dei lavori nazionali tale revisione, l’Agenzia ha 
sviluppato approfondimenti specifici sul contesto regionale lombardo, 
conducendo simulazioni e analisi volte a valutare l’impatto delle nuove percentuali 
sull’applicazione della metodologia nazionale e ad affinare il calcolo degli 
indicatori di carico di lavoro. 

4.1.4.1.1.1 Costruzione del perimetro delle prestazioni 

Nella prima fase, il gruppo di lavoro ha definito un perimetro comune delle 
prestazioni ambulatoriali, necessario per garantire uniformità tra le regioni 
partecipanti. Questo processo ha richiesto un’attenta ricognizione e 
armonizzazione delle diverse classificazioni regionali, utilizzando come riferimento la 
classificazione FaRe1, che consente di raggruppare le prestazioni in categorie 
omogenee. In Lombardia, ad esempio, sono state considerate 2.100 tipologie di 
prestazioni, integrate da più fonti informative (flusso dati 28 SAN, Tariffario Regionale, 
Tempario lombardo). L’elenco delle prestazioni è stato ulteriormente arricchito per 
includere anche quelle non erogate nell’anno di riferimento ma potenzialmente 
attivabili in futuro arrivando a oltre 2.200 tipologie di prestazioni considerate. 
Un aspetto rilevante di questa fase è stato il lavoro di riconduzione delle prestazioni 
a una classificazione e nomenclatura univoca per tutto il GdL, anche grazie al 
contributo delle altre regioni e all’introduzione di nuove segmentazioni. Inoltre, per 
ogni prestazione è stato associato, ove disponibile, un tempo medico stimato 
necessario per l’erogazione, elemento fondamentale per la successiva analisi dei 
carichi di lavoro. Di seguito, in Figura 1, la rappresentazione in un grafico a torta di 
come si compone l’attività ambulatoriale erogata dalle aziende sanitarie 
pubbliche lombarde nel 2023 in termini di volumi secondo la classificazione FaRe. 

 
1 Metodologia di classiϐicazione gerarchica delle prestazioni, ha la caratteristica saliente di raggruppare le prestazioni basandosi sul criterio 

dell’omogeneità di processo; il sistema si articola su tre livelli di aggregazione. 
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Figura 1 

 

Classificazione FaRe della produzione delle aziende sanitarie pubbliche lombarde di prestazioni ambulatoriali 
incluse nel perimetro comune (dati di produzione 2023). 

 

4.1.4.1.1.2 Calcolo delle nuove percentuali 

Definito il perimetro, si è proceduto a integrare i dati di produzione (cioè, il numero 
di prestazioni effettivamente erogate) e a collegarli alle ore lavorate dalla Dirigenza 
Medica, suddivise per disciplina. Sono stati considerati diversi profili professionali nel 
conteggio delle ore lavorate (dirigenti medici, odontoiatri, medici specializzandi, 
ecc.) e sono stati esclusi dalla valorizzazione i dati relativi ad attività svolte in pronto 
soccorso o in ambiti non pertinenti. 
L’analisi ha riguardato gli anni 2022 e 2023, consentendo di confrontare i risultati e 
di apportare correttivi laddove sono emerse criticità, come percentuali di incidenza 
anomali (ad esempio superiori al 100%) o incongruenze tra ore lavorate e 
produzione registrata. In questi casi, sono stati effettuati interventi sia strutturali 
(riallocazione di ore lavorate tra discipline) sia specifici (esclusione di alcune attività 
o ricollocazione di prestazioni in base alla branca di riferimento). 
L’applicazione della metodologia revisionata ha portato a una stima più realistica 
e condivisa del peso dell’attività ambulatoriale sul lavoro della dirigenza medica, 
con un incremento medio delle percentuali rispetto alle stime precedenti.  



Relazione annuale 2025  
 

84 
 

4.1.4.2 RISULTATI OTTENUTI 

Di seguito i risultati della revisione effettuata con i dati della produzione e delle ore 
lavorate nell’anno 2023. La Tabella 2 riporta, per ognuna delle discipline identificate 
dalla Metodologia, l’incidenza del carico di lavoro, espresso sottoforma di 
percentuale, dell’attività ambulatoriale sul totale del lavoro svolto dalla Dirigenza 
Medica così come presentato dalla Metodologia nel 2019 e così come revisionato 
dal gruppo di lavoro. L’incidenza revisionata si articola in due colonne, la prima in 
riferimento al dato nazionale mentre la seconda al dato regionale. 
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Tabella 1 

 

Percentuali di incidenza del carico ambulatoriale sul totale dell’attività svolta dalla Dirigenza Medica come 
definite dalla Metodologia e come revisionate dal GdL, articolate sia livello nazionale che a dettaglio 

regionale, con i dati relativi all’annualità 2023 

 
 
 
 
 
 

Codice Descrizione Disciplina
Metodologia 

(2019)
Gruppo di lavoro 

(2023)
Lombardia (2023)

07 CARDIOCHIRURGIA 18% 2% 3%
08 CARDIOLOGIA
50 UNITA' CORONARICA
09 CHIRURGIA GENERALE 24%_18% 10% 12%
10 CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE 25% 18% 27%
11 CHIRURGIA PEDIATRICA 1% 8% 10%
12 CHIRURGIA PLASTICA 16% 23% 23%
13 CHIRURGIA TORACICA 1% 2% 2%
14 CHIRURGIA VASCOLARE 9% 29% 40%
18 EMATOLOGIA 7% 45% 63%
19 MALATTIE ENDOCRINE,DEL RICAMBIO E DELLA NUTRIZIONE 25% 89% 97%
21 GERIATRIA 7% 5% 6%
24 MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 2% 8% 9%
26 MEDICINA GENERALE 13% 9% 13%
28 UNITA' SPINALE 0% 9% 6%
29 NEFROLOGIA
54 EMODIALISI
30 NEUROCHIRURGIA 1% 7% 8%
32 NEUROLOGIA 26%_23% 34% 39%
33 NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 7% 4% 2%
34 OCULISTICA 49% 62% 74%
35 ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA 51% 71% 78%
36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 15%_12% 22% 29%
38 OTORINOLARINGOIATRIA 34% 43% 51%
43 UROLOGIA 19%_17% 26% 30%
47 GRANDI USTIONI 0% 1% 0%
48 NEFROLOGIA (ABILITAZIONE TRAPIANTO RENE) 15% 55% 67%
52 DERMATOLOGIA 53% 89% 171%
56 RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE 57% 18% 22%
58 GASTROENTEROLOGIA 19% 53% 47%
60 LUNGODEGENTI 0% 1% 0%
64 ONCOLOGIA
66 ONCOEMATOLOGIA
65 ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 0% 13% 40%
68 PNEUMOLOGIA 21% 35% 40%
71 REUMATOLOGIA 8% 34% 25%
75 NEURO-RIABILITAZIONE 0% 9% 14%
76 NEUROCHIRURGIA PEDIATRICA 0% 6% 0%
77 NEFROLOGIA PEDIATRICA 0% 6% 0%
78 UROLOGIA PEDIATRICA 0% 7% 4%

Percent uali di incidenza del carico ambulat oriale sul t ot ale dell’at t ivit à svolt a dalla Dirigenza Medica 

52% 45%

38%

65%

18%

32% 35%

87% 93%
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4.2 LA FUNZIONE ANESTESIOLOGICA NEL SSR LOMBARDO: ANALISI DELLE ATTIVITÀ, DEI 
MODELLI ORGANIZZATIVI E DELLA DISTRIBUZIONE TERRITORIALE  

STRUTTURA COMPETENTE 
S.C. Appropriatezza Gestionale e Organizzativa 

RIFERIMENTI NORMATIVI 

4.2.1 SINTESI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

La rilevazione delle attività svolte dai medici anestesisti negli Enti pubblici del 
Servizio Sociosanitario Lombardo, condotta da ACSS ai sensi dell’art. 11, comma 
4, della L.R. 33/2009 e s.m.i., nasce dall’esigenza di rafforzare il patrimonio 
informativo disponibile a supporto del monitoraggio, della programmazione e 
del governo delle risorse sanitarie. Attraverso una raccolta strutturata e 
omogenea dei dati, l’iniziativa ha consentito di superare i limiti dei flussi 
informativi tradizionali, restituendo una rappresentazione puntuale e articolata 
dell’impegno professionale degli anestesisti nelle diverse aree di attività. 
La rilevazione, realizzata mediante format Excel guidati e condivisi su 
piattaforma Microsoft SharePoint, ha coinvolto 31 Enti pubblici sanitari lombardi 
(26 ASST e 5 IRCCS), mappando in modo dettagliato le attività anestesiologiche 
svolte all’interno e all’esterno del blocco operatorio, le attività di guardia e di 
coordinamento, nonché specifici ambiti di approfondimento quali le “altre sale 
operatorie” e la sala parto. L’analisi dei dati ha permesso una quantificazione 
complessiva dell’impegno in termini di ore e FTE, evidenziando il ruolo centrale e 
trasversale della funzione anestesiologica nel garantire la continuità e la 
sicurezza dell’assistenza ospedaliera. 
I risultati mostrano una marcata variabilità territoriale nella distribuzione delle 
attività e nella presenza di anestesisti formalmente dedicati, variabilità che 
riflette differenti assetti organizzativi, livelli di disponibilità delle risorse e gradi di 
attrattività dei contesti locali, piuttosto che semplici scostamenti quantitativi.  

In particolare, emerge come la capacità di garantire le attività – sia nelle altre 
sale operatorie sia nell’ambito del parto – non dipenda esclusivamente dalla 
dedicazione formale della risorsa, ma dalla capacità degli enti di integrare in 
modo flessibile ed efficace la funzione anestesiologica nei propri modelli 
organizzativi. 
Nel complesso, la rilevazione si configura come uno strumento strategico a 
supporto della programmazione regionale, fornendo una base conoscitiva 
solida per analisi organizzative e decisionali più consapevoli, orientate a una 
lettura integrata di attività, risorse e contesto territoriale, e ponendo le basi per il 
progressivo sviluppo e consolidamento del sistema informativo nelle future 
edizioni dell’indagine. 
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4.2.2 SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 

 

4.2.2.1  INTRODUZIONE 

La necessità di ottemperare il debito informativo sulle sale operatorie, di cui ai 
paragrafi precedenti, ha rappresentato un’importante occasione di 
approfondimento dell’assetto organizzativo e delle modalità operative della 
disciplina di Anestesia e Rianimazione/Terapia Intensiva negli Enti pubblici del 
Servizio sociosanitario regionale.  
Attraverso la raccolta strutturata delle informazioni sulle attività svolte dai medici 
anestesisti, l’iniziativa ha consentito di superare i limiti dei flussi informativi tradizionali, 
restituendo una rappresentazione più puntuale e articolata dell’impegno 
professionale, delle aree di attività presidiate e dei modelli organizzativi adottati. 
Tale patrimonio informativo si configura come una base conoscitiva di valore sia 
per le finalità di monitoraggio richieste a livello nazionale, sia per il supporto alle 
successive analisi di programmazione e governo delle risorse sanitarie. 
Il coordinamento della raccolta dati è stato condotto da ACSS, al fine di uniformare 
e ottimizzare i processi di rilevazione e assicurare la coerenza delle informazioni 
raccolte. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Le attività svolte dai medici anestesisti si articolano in una vasta gamma di compiti 
riconducibili alla disciplina di anestesia e rianimazione, suddivisi in interventi 
anestesiologici e attività di rianimazione propriamente detta; in particolare:   

Figura 2. 
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 le attività anestesiologiche comprendono la gestione peri-operatoria - ossia 
l’assistenza al paziente nelle fasi preoperatoria, intraoperatoria e 
postoperatoria – oltre al supporto specialistico in diversi contesti clinici; 

 le attività di rianimazione includono la gestione dei reparti di terapia intensiva, 
il trattamento delle emergenze intraospedaliere e il trasporto urgente di 
pazienti critici. 

Escludendo l’attività di assistenza svolta presso i reparti di terapia intensiva, escluse 
dal presente approfondimento, le restanti attività si svolgono prevalentemente in 
supporto alla routine ospedaliera generale che non trovano un diretto riscontro nei 
dati di produzione dei flussi informativi. 
Ne consegue una minore visibilità nelle tradizionali rilevazioni amministrative e la 
necessità di strumenti specifici per una valutazione e una programmazione 
adeguata delle risorse. 
Per ovviare a queste criticità, la rilevazione proposta ha mappato le principali aree 
di attività degli anestesisti attraverso categorie specifiche, fornendo così una base 
solida per l’analisi quantitativa e qualitativa delle risorse utilizzate e delle mansioni 
svolte in tale disciplina (Figura 3). 
 

 
 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La rilevazione è stata effettuata tramite la compilazione guidata di format Excel 
strutturati, utilizzati per raccogliere in modo uniforme i dati sull’organizzazione 
dell’attività. 

Figura 3: Elenco delle attività tracciate dalla rilevazione. 
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Sono stati stabiliti criteri di classificazione che hanno consentito di rilevare con 
precisione le diverse tipologie di attività (attività di sala, attività di guardia, attività 
anestesiologica extra Blocco Operatorio – N.O.R.A.), mentre regole chiare per 
ciascun campo hanno garantito uniformità e coerenza dei dati. 
Sono stati implementati menù a tendina e anagrafiche preimpostate, vincolando 
la procedura di compilazione a una sequenza obbligata, con l’utilizzo di macro per 
supportare l’automazione delle scelte. 
La compilazione di ciascun campo è avvenuta secondo regole definite, 
prevedendo, ove necessario, la possibilità di selezioni multiple. 
La raccolta è stata effettuata tramite cartelle condivise su piattaforma Microsoft 
SharePoint, con il coinvolgimento di referenti aziendali indicati dalle Direzioni 
strategiche, secondo scadenze predefinite, assicurando così la tracciabilità e la 
tempestività delle informazioni.  

4.2.2.2 ATTIVITA’ 

L’analisi dei dati raccolti attraverso la rilevazione, che ha riguardato i 31 Enti pubblici 
sanitari lombardi (26 ASST e 5 IRCCS), ha evidenziato un contesto organizzativo 
diversificato a livello territoriale 
 

Figura 4. 

 
 

All’interno dei Poli ospedalieri degli enti indagati, le attività di Anestesia e 
Rianimazione/Terapia Intensiva vengono erogate complessivamente da 217 Unità 
Operative (U.O.), di cui 76 si configurano come Strutture Complesse (SC), 11 come 
Strutture Semplici Dipartimentali (SSD) e 130 come Strutture Semplici (SS), con 
un’offerta totale di 683 posti letto.  
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Così come declinate in Fig. 2, i posti letto sono a carico complessivamente di 83 
U.O.; le rimanenti 134 U.O., non disponendo di posti di degenza, offrono 
esclusivamente servizi di supporto anestesiologico (Grafico 1).  
 

Grafico 1. 

 
 

Dall’analisi della distribuzione territoriale (Grafico 2). emerge, come atteso, una 
concentrazione dei Servizi di anestesia (senza posti letto) nell’ATS 321 e che in tutte 
le ATS sono presenti reparti di terapia Intensiva con posti letto da un minimo di 2 
(323) a un massimo di 15 (321). 

Grafico 2. 
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Figura 5. 

 
Dalla rilevazione è emerso che l’attività oggetto dell’approfondimento assorbe 
annualmente 2.593.370 ore complessive di cui il: 

 39% è impegnato nell’attività di guardia per le emergenze ospedaliere 
(compresi trasporti protetti e A.A.T.) che guardia di reparto  

 5% è impegnato in attività di coordinamento  
 56% è impegnato nell’attività anestesiologica svolta sia all’interno del blocco 

operatorio che fuori da esso e nello specifico:  
o attività di sala operatoria (con anestesista presente in elezione o in 

guardia); 
o attività relativa alla sala parto (cesarei e parto-analgesie, con 

anestesista dedicato presente in elezione o in guardia); 
o attività relativa alle altre sale operatorie (sala endoscopica, 

elettrofisiologica, emodinamica e sala dedicata alla chirurgia 
ambulatoriale, con anestesista presente in elezione); 

o attività di prericovero; 
o attività di supporto anestesiologico extra blocco operatorio (attività 

N.O.R.A. inerenti a diagnostica per immagini/radiologia Interventistica, 
PMA, posizionamento CVC, sala trapianti, sedazione in ambito 
odontostomatologico), 
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Grafico 3. 

 
Il quadro complessivo che emerge dall’analisi della distribuzione territoriale delle 
attività restituisce l’immagine di un sistema complesso e articolato, nel quale le 
differenze tra ATS non possono essere lette come semplici scostamenti quantitativi, 
ma come il risultato di assetti organizzativi differenti, livelli diversi di disponibilità di 
risorse e gradi variabili di attrattività territoriale. 
La distribuzione delle attività di NORA, Sala Parto e Altre Sale rappresenta il 
principale elemento di differenziazione tra i territori e consente di cogliere come il 
ruolo dell’anestesista venga declinato in modi diversi a seconda del contesto. 
Tuttavia, tali differenze non sono riconducibili esclusivamente a scelte organizzative 
intenzionali: esse riflettono anche la numerosità e la stabilità delle risorse 
anestesiologiche disponibili, che condizionano in modo diretto le possibilità di 
strutturazione dell’offerta. 
In alcuni territori, la presenza di un numero adeguato di anestesisti consente di 
sostenere attività ad alta continuità assistenziale, come la Sala Parto, o di sviluppare 
ambiti specialistici come NORA o le Altre Sale.  
In altri contesti, invece, una minore disponibilità di risorse impone una selettività nelle 
attività svolte, privilegiando la copertura dei servizi essenziali e rinunciando, in tutto 
o in parte, a determinate funzioni.  
La numerosità delle risorse, a sua volta, non è un dato neutro, ma risente fortemente 
dell’attrattività dei territori.  
Contesti percepiti come più attrattivi per condizioni di lavoro, opportunità 
professionali, organizzazione dei servizi o caratteristiche del territorio tendono a 
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disporre di una maggiore capacità di reclutamento e mantenimento degli 
anestesisti.  
Questo fattore contribuisce nel tempo a rafforzare alcune strutturazioni 
organizzative e a rendere più difficile il riequilibrio in territori meno attrattivi, 
indipendentemente dalla bontà delle scelte programmatorie. 
Ne deriva un quadro nel quale gli scostamenti osservati non devono essere 
interpretati come anomalie o inefficienze isolate, ma come l’esito di una interazione 
tra organizzazione, risorse disponibili e attrattività territoriale.  
Le diverse configurazioni delle ATS riflettono quindi non solo “come” si è scelto di 
organizzare l’attività anestesiologica, ma anche “quanto” è stato possibile 
strutturarla in funzione delle risorse concretamente disponibili. 
In questa prospettiva, la variabilità tra territori assume un valore informativo 
rilevante: essa segnala modelli diversi di risposta ai bisogni, ma anche vincoli 
strutturali che devono essere considerati in qualsiasi riflessione di sistema. 
Il confronto tra ATS risulta pertanto significativo solo se inserito in una lettura più 
ampia, che tenga conto delle condizioni di partenza, della capacità attrattiva e 
delle dinamiche di disponibilità delle risorse professionali. 
Il quadro generale suggerisce quindi la necessità di spostare l’attenzione dal solo 
confronto dei dati di attività, alla comprensione congiunta di scelte organizzative, 
dotazioni di personale e attrattività dei territori, riconoscendo che la strutturazione 
dell’attività dell’anestesista è il risultato di un equilibrio dinamico tra questi fattori. 
Solo a partire da questa lettura integrata è possibile avviare approfondimenti 
realistici e sostenibili, orientati non a una standardizzazione astratta, ma a un utilizzo 
consapevole e coerente delle risorse anestesiologiche nei diversi contesti territoriali. 

4.2.2.2.1 FOCUS ALTRE SALE 

Alla luce di quanto emerso dalla analisi si è ritenuto di approfondire l’analisi sulla 
presenza dell’anestesista dedicato nella categoria ALTRE SALE che assorbe 
complessivamente 82.550 ore rispetto al totale precedentemente indicato. 

Tabella 3. 

 
La chirurgia ambulatoriale assorbe la quantità inferiore di risorse (10,3% delle ore 
rilevate/FTE); le risorse maggiori vengono spartite più o meno equamente tra le altre 
tre componenti.   
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Grafico 4. 

 
Il Grafico 3 rappresenta la distribuzione degli enti in relazione alla presenza di 
anestesisti formalmente dedicati alle attività ricomprese nella categoria delle “altre 
sale operatorie”, comprendente sale di chirurgia ambulatoriale, endoscopia, 
emodinamica ed elettrofisiologia. 
La rappresentazione evidenzia una marcata eterogeneità organizzativa: alcune 
tipologie di sale presentano più frequentemente una dedicazione strutturata della 
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Risorsa anestesiologica, mentre in altri casi tale dedicazione non è formalmente 
prevista.  
Le sale endoscopiche, emodinamiche ed elettrofisiologiche mostrano in particolare 
una variabilità significativa tra enti, a testimonianza di differenti scelte organizzative 
adottate a livello locale. 
È tuttavia fondamentale precisare che l’assenza di un anestesista formalmente 
dedicato non equivale all’assenza dell’attività clinica. 
In numerosi contesti, infatti, il supporto anestesiologico è garantito attraverso 
modelli flessibili di organizzazione, quali: 
 

 la condivisione delle risorse tra più setting assistenziali; 

 la copertura su chiamata o in specifiche fasce orarie; 

 l’integrazione funzionale con il blocco operatorio principale. 

 
Il dato rappresentato descrive quindi la strutturazione formale della risorsa e non la 
presenza o il volume delle attività svolte. 
Questo elemento interpretativo è coerente anche con l’analisi degli FTE dedicati, 
che risultano generalmente limitati e spesso frazionati rispetto a quelli assegnati al 
blocco operatorio tradizionale. Nella maggior parte degli enti, gli FTE riferiti alle altre 
sale operatorie sono inferiori all’unità, confermando un impiego non esclusivo della 
risorsa anestesiologica e una gestione basata sulla rotazione o sull’integrazione tra 
più ambiti di attività. 

Grafico 4. 
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Dal punto di vista della distribuzione territoriale, emerge una variabilità significativa 
riconducibile a diversi fattori, tra cui: 
 

 il livello di complessità e specializzazione dell’offerta clinica; 

 la concentrazione delle attività in specifici enti o territori; 

 modelli organizzativi storicamente consolidati. 

 
Alcuni territori presentano una maggiore strutturazione formale degli FTE dedicati, 
mentre altri ricorrono prevalentemente a soluzioni organizzative flessibili, senza che 
ciò comporti una riduzione della capacità operativa.  
Nel complesso, l’analisi evidenzia come la possibilità di garantire le attività in altre 
sale operatorie non dipenda esclusivamente dalla dedicazione formale degli 
anestesisti, ma dalla capacità degli enti di integrare in modo efficiente la funzione 
anestesiologica all’interno dei propri assetti organizzativi.                                                          
 

4.2.2.2.2 FOCUS SALA PARTO 
 
Nel 2023 in Lombardia si sono registrati complessivamente circa 65.000 parti, 
confermando il trend di riduzione delle nascite già osservato negli ultimi anni, ma 
all’interno di un sistema assistenziale articolato e strutturato.  
A differenza della media nazionale, dove oltre il 90% dei parti avviene in strutture 
pubbliche ed equiparate, il dato lombardo evidenzia una ripartizione più 
equilibrata tra pubblico e privato accreditato, con una quota rilevante di parti 
(stimabile tra il 25% e il 30%) effettuati in strutture private accreditate. 
Questa distribuzione riflette un modello organizzativo regionale peculiare, 
caratterizzato da una storica e strutturale integrazione pubblico–privato nell’ambito 
del Servizio Sanitario Regionale.  
Il privato accreditato svolge infatti un ruolo pienamente inserito nella 
programmazione regionale, contribuendo in modo significativo alla tenuta 
complessiva della rete dei punti nascita. 
La presenza di una quota consistente di attività ostetriche nel privato concorre 
inoltre alla concentrazione dei volumi di parto in strutture di medio-grandi 
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dimensioni, favorendo il rispetto delle soglie di sicurezza e di qualità previste dalla 
normativa nazionale e regionale.  
In Lombardia, infatti, una percentuale molto elevata di parti si svolge in punti nascita 
con almeno 1.000 parti annui, a conferma di una rete orientata alla sostenibilità e 
alla sicurezza clinica. 
La lettura congiunta del dato quantitativo sui parti e della loro distribuzione per 
tipologia di struttura evidenzia come la tenuta e la sicurezza della rete dei punti 
nascita non dipendano dalla natura giuridica dell’erogatore, ma dalla capacità 
del sistema regionale di garantire: 

 adeguati volumi di attività, 

 standard organizzativi e professionali omogenei, 

 integrazione funzionale tra soggetti pubblici e privati accreditati. 

In questa prospettiva, il dato sui parti effettuati in strutture pubbliche e private va 
interpretato come elemento di contesto organizzativo e programmatorio, utile a 
comprendere l’assetto complessivo del sistema lombardo e a supportare le 
valutazioni di governo della rete, piuttosto che come indicatore isolato di 
performance o di criticità 
Nell’ambito dell’attività del parto, l’anestesista riveste un ruolo centrale nel 
garantire la sicurezza assistenziale e la qualità del percorso nascita, supportando la 
gestione del dolore, l’assistenza al travaglio e la conduzione del parto, nonché 
l’esecuzione delle procedure operative quando necessarie. 
La presenza anestesiologica assicura inoltre la prontezza nell’affrontare le 
emergenze ostetriche, contribuendo alla continuità e all’appropriatezza clinica 
dell’assistenza materno-neonatale, indipendentemente dalla modalità 
organizzativa adottata dal singolo punto nascita. 
Sulla base dei dati forniti direttamente dalle Aziende, è stata condotta un’analisi 
della presenza di anestesisti dedicati all’attività del parto, con riferimento agli enti e 
ai punti nascita attivi sul territorio lombardo.  
L’analisi ha riguardato esclusivamente la dedicazione formale della risorsa 
anestesiologica, così come dichiarata dagli enti, e non le modalità alternative di 
copertura organizzativa del servizio. 
Il quadro regionale evidenzia una diffusione articolata dei punti nascita sul territorio 
lombardo; la distribuzione per ATS mostra tuttavia una marcata eterogeneità 
territoriale, sia in termini di numerosità degli enti con attività di parto, sia rispetto alla 
presenza di anestesisti dedicati. 
 

Grafico 5. 
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L’ATS 321 si distingue nettamente per concentrazione dell’offerta, con 12 enti 
complessivi, di cui 9 con attività di parto e 7 dotati di anestesista dedicato, 
configurandosi come l’area con la maggiore strutturazione dell’assistenza ostetrica 
e anestesiologica. 
Le restanti ATS presentano invece numeri più contenuti, generalmente compresi tra 
2 e 3 enti con attività di parto, con una presenza di anestesisti dedicati variabile e 
non uniforme. 
In alcune ATS l’attività di parto risulta infatti garantita anche in assenza di una 
dedicazione anestesiologica formale in tutti gli enti, a conferma dell’adozione di 
modelli organizzativi flessibili, basati sulla condivisione delle risorse, sull’integrazione 
tra strutture o su forme di copertura anestesiologica non esclusiva. 
 In altri contesti, pur a fronte di un numero ridotto di enti, si osserva invece una 
maggiore strutturazione della dedicazione anestesiologica. 
Nel complesso, l’analisi mette in evidenza come la presenza di anestesisti dedicati 
al parto non sia omogenea sul territorio regionale, ma fortemente correlata ai 
volumi di attività, alla concentrazione dei punti nascita e agli assetti organizzativi 
delle singole ATS. Il dato conferma pertanto che la capacità di garantire l’assistenza 
anestesiologica al parto non dipende esclusivamente dalla dedicazione formale 
della risorsa, ma dalla integrazione funzionale delle professionalità all’interno della 
rete dei punti nascita. 
 

4.2.3 CONCLUSIONI  

La rilevazione delle attività svolte dai medici anestesisti, avviata da ACSS nel 2024 
con riferimento ai dati 2022 e consolidata nel biennio 2023–2024, ha permesso di 
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strutturare un patrimonio informativo inedito, capace di rappresentare ambiti di 
attività solo parzialmente intercettabili dai flussi informativi tradizionali. 
L’ampliamento progressivo della rilevazione, comprensivo delle guardie divisionali 
e interdivisionali, ha rafforzato la capacità descrittiva dello strumento. 
I dati raccolti consentono una quantificazione puntuale dell’impegno dei medici 
anestesisti in termini di ore e FTE, articolata per tipologia di attività e distribuzione 
territoriale, offrendo una base conoscitiva solida per approfondimenti organizzativi 
a livello di Ente e di stabilimento. L’analisi evidenzia come l’attività anestesiologica 
si configuri prevalentemente come funzione di supporto trasversale, con un ruolo 
centrale nelle sale operatorie, nella sala parto, nelle altre sale, nelle attività N.O.R.A. 
e nella gestione delle emergenze. 
La variabilità territoriale emersa non va interpretata come mera disomogeneità, ma 
come espressione di differenti assetti organizzativi, dotazioni di risorse e livelli di 
attrattività dei contesti locali. In particolare, la presenza o meno di anestesisti 
formalmente dedicati riflette spesso vincoli strutturali e modelli organizzativi flessibili, 
più che una diversa capacità di garantire le attività. 
Nel complesso, la rilevazione si conferma uno strumento strategico di supporto alla 
programmazione, che consente di superare letture comparative semplicistiche e di 
orientare le analisi verso una valutazione integrata di organizzazione, risorse 
disponibili e contesto territoriale. Le azioni di miglioramento individuate 
rappresentano un passaggio essenziale per rafforzarne ulteriormente qualità e 
affidabilità nelle rilevazioni future. 
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4.3 RILEVAZIONE DEGLI ASSETTI ORGANIZZATIVI DI ASST E IRCCS PUBBLICI -ANNO 2025  

STRUTTURA COMPETENTE 
S.C. Appropriatezza Gestionale e Organizzativa 

RIFERIMENTI NORMATIVI 

4.3.1 SINTESI 

 
 

4.3.2 SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 

4.3.2.1 INTRODUZIONE 

Il lavoro svolto ha avuto come obiettivo principale quello di raccogliere e analizzare 
in modo sistematico le informazioni sugli assetti organizzativi delle aziende sanitarie 
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lombarde, per migliorare la programmazione delle risorse e garantire una maggiore 
appropriatezza gestionale. 
La raccolta degli elementi necessari è stata effettuata mediante l’uso di un di una 
tabella precompilata riportante le unità operative presenti nell’ultimo POAS 
approvato, rilevato da POASweb. 
La compilazione di ciascun campo è avvenuta secondo regole definite; per 
agevolare il compilatore nell’inserimento dei dati richiesti, per garantire una 
completezza informativa e per semplificare la lettura delle informazioni fornite, sono 
stati implementati menù a tendina e banner a scelta multipla.  
Questo strumento, predisposto in formato Excel è stato messo a disposizione delle 
Direzioni Sanitarie tramite una cartella condivisa accessibile solo con credenziali 
istituzionali, assicurando così la tracciabilità e la tempestività delle informazioni 
raccolte. 
Infine, per aiutare ulteriormente l’utente nella compilazione della tabella, è stato 
reso disponibile anche un manuale di compilazione contenente tutte le istruzioni e 
i passi operativi da seguire per il download, la redazione e l’upload. Nel manuale 
viene inoltre fornito un elenco di fonti la cui consultazione è consigliata in fase di 
compilazione della tabella. 

4.3.2.2 ATTIVITA’ 

La tabella di rilevazione degli assetti organizzativi rappresenta uno strumento 
fondamentale per il monitoraggio e la documentazione dell’organizzazione delle 
strutture ospedaliere. La sua funzione principale è quella di raccogliere in modo 
sistematico e omogeneo tutte le informazioni relative alle unità operative 
complesse, semplici e semplici dipartimentali presenti nell’ultimo Piano di 
Organizzazione Aziendale Strategico approvato. 
La rilevazione si è focalizzata sulle strutture ospedaliere con attività 
medico-sanitaria, escludendo le unità operative a prevalente componente 
direzionale o territoriale (ad esempio Psichiatria e Neuropsichiatria Infantile), per le 
quali ACSS ha in programma un approfondimento dedicato. Sono state inoltre 
trattate separatamente le strutture con forme di apicalità diverse da SC, SS e SSD, 
in modo da mantenere omogeneità nell’analisi del perimetro considerato. 
Dopo aver delineato la struttura e i contenuti riuniti nella tabella di rilevazione nel 
presente paragrafo, si procede, nel successivo, all’esposizione delle risultanze 
elaborate dall’Agenzia sulla base delle informazioni raccolte. 
La tabella di rilevazione, precompilata con le unità operative aziendali, in prima 
istanza raccoglie le informazioni anagrafiche dell’ente e delle singole unità 
operative, rilevandone la tipologia, lo stato di attivazione e l’inquadramento 
organizzativo. Lo strumento permette successivamente l’associazione delle unità 
operative alle corrispondenti strutture accreditate con la possibilità di segnalare le 
eventuali macro-attività svolte, inoltre, nella sezione successiva, è prevista la 
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rilevazione puntuale della dotazione di posti letto (per regime assistenziale) e posti 
tecnici, nonché la riconciliazione con i flussi informativi ospedalieri, assicurando 
coerenza e omogeneità del dato. Si riporta di seguito, in Figura 1, un estratto della 
Legenda con l’elenco di tutti i campi presenti all’interno della tabella di rilevazione. 

Figura 2 

 
 

4.3.3 RISULTATI OTTENUTI 

Terminata la fase di acquisizione delle informazioni, si è proceduto alla loro 
elaborazione e nel prosieguo del documento vengono illustrate le risultanze 
ottenute. 

Quadro regionale 

Il quadro regionale, nel suo insieme, evidenzia la presenza di 3.147 unità operative, 
articolate in 2.931 strutture attive e 216 strutture non attive, come riportato in Tabella 
4.  

Codice Ente

Descrizione Ente

Codice Stabilimento

Descrizione Stabilimento

Nuova Assegnazione

Descrizione Disciplina/UO DM70

Denominazione Struttura

Tipologia di Struttura

Attiva?

Conferma la tipologia di Struttura?

Se "NO", selezionare la tipologia di struttura corretta

Denominazione della Struttura Complessa di 
Afferenza

UO da assetto accreditato

Div isione

Macro Attiv ità accreditata / accreditate

Note

Posti Letto

N° Posti letto di DAY HOSPITAL

N° Posti letto di DEGENZA ORDINARIA

Corrispondenza struttura da HSP

N° Posti tecnici

ANAGRAFICA UNITA' OPERATIVA (POAS) Data presunta di attivazione (gg/mm/aaaa)

ANAGRAFICA ENTE

ANAGRAFICA UNITA' OPERATIVA (POAS)

ANAGRAFICA UNITA' OPERATIVA 
(ACCREDITAMENTO)

ANAGRAFICA UNITA' OPERATIVA (HSP)
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Tabella 4 

 
 
Nel complesso, le 2.931 unità operative attive censite si distinguono in 1.185 Strutture 
Complesse (40,4% del totale), 1.447 Strutture Semplici (49,3%) e 299 Strutture 
Semplici Dipartimentali (10,2%).  
L’analisi della composizione dell’offerta mostra una prevalenza delle Strutture 
Semplici, che rappresentano circa la metà delle unità operative totali, indicando 
una distribuzione capillare delle funzioni assistenziali e operative. Le Strutture 
Complesse mantengono tuttavia un ruolo centrale e strutturante, concentrando 
circa il 40% dell’offerta e configurandosi come nodi di riferimento per la gestione 
della complessità clinica e organizzativa. Completa il quadro una quota residuale 
ma significativa di Strutture Semplici Dipartimentali, pari a circa il 10%, indicativa di 
una articolazione dipartimentale presente e diffusa, seppur non dominante.  
Nonostante le differenze dimensionali nel territorio, la composizione percentuale di 
SC / SS / SSD è altamente omogenea tra le ATS, come mostrato nel grafico a barre 
in Figura 6, a conferma di un elevato grado di standardizzazione degli assetti 
organizzativi a livello regionale. 

SC 1.225 1.185 40

SSD 346 299 47

SS 1.576 1.447 129
Totale 3.147 2.931 216

APICALITA' TOTALE ATTIVE NON ATTIVE
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Figura 6 

 
 

Densità di offerta (unità / popolazione) 

A fronte di una popolazione regionale di riferimento pari a 9.993.257 residenti, la 
densità media regionale si attesta a 0,15 unità operative ogni 1.000 abitanti; si 
precisa che la densità di offerta viene sviluppata considerando esclusivamente le 
strutture complesse e le semplici dipartimentali, escludendo quindi le strutture 
semplici. Accanto alla lettura del dato medio complessivo risulta di particolare 
interesse l’analisi disaggregata per singola ATS. L’osservazione congiunta dei grafici 
riportati in Figura 7 e Figura 8 consente di leggere la struttura dell’offerta ospedaliera 
pubblica mettendo infatti in relazione la dimensione demografica delle ATS, la 
dotazione complessiva di unità operative e la densità di offerta rapportata alla 
popolazione. Il diagramma di dispersione evidenzia una relazione positiva tra 
popolazione residente e numero di unità operative: all’aumentare della 
popolazione tende ad aumentare anche la dotazione organizzativa, a conferma 
di un impianto complessivamente coerente della rete ospedaliera regionale. 
Tuttavia, la distribuzione dei punti attorno alla retta di tendenza mostra come tale 
relazione non sia perfettamente proporzionale. ATS con dimensioni demografiche 
simili presentano dotazioni differenti. Questo aspetto viene messo in luce anche nel 
grafico della densità di unità operative per 1.000 abitanti, che evidenzia una certa 
variabilità dell’offerta normalizzata: i valori oscillano tra circa 0,11 e 0,24 unità per 
1.000 abitanti, con alcune ATS che si collocano stabilmente al di sopra della media 
regionale (0,15) e altre su livelli più contenuti.  
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Questo aspetto è comprensibile anche per il fatto che l’organizzazione dell’offerta 
non risponde esclusivamente a criteri demografici, ma riflette anche fattori quali la 
configurazione storica della rete, la distribuzione dei presidi e il grado di 
concentrazione delle attività. La densità di unità operative, in ogni caso, si 
conferma un indicatore utile per cogliere alcune asimmetrie territoriali dell’offerta. 

Figura 7 

 
 

Figura 8 
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In definitiva, le differenze territoriali sembrano agire più sul numero complessivo di 
unità che non sulla loro architettura interna; ciò suggerisce una forte regia regionale 
nella definizione degli assetti organizzativi. 
Articolazione disciplinare dell’offerta 
Un ulteriore aspetto di interesse riguarda la diffusione delle discipline sul territorio. 
L’analisi della distribuzione delle discipline per ATS consente di valutare infatti non 
solo l’ampiezza complessiva dell’offerta, ma anche il grado di copertura territoriale 
delle singole specialità e l’eventuale presenza di aree di concentrazione o di 
assenza. Si osserva che le discipline di base e di emergenza sono diffuse in tutte le 
ATS mentre le discipline più specialistiche risultano localizzate in un sottoinsieme di 
ATS, suggerendo una logica di rete e di riferimento. 
L’ATS 321 è quella che presenta l’offerta più ampia, con 54 discipline; le ATS 322, 324 
e 326 mostrano anch’esse una dotazione articolata (rispettivamente 45, 47 e 47 
discipline) mentre le ATS 323, 325, 327 e 328 risultano le più selettive, con 37, 44, 40 e 
40 discipline ciascuna. 
I grafici in Figura 9, Figura 10 e Figura 11 mostrano il numero di ATS in cui è presente 
ciascuna disciplina (anche in questo caso conteggiata come presenza di una 
struttura complessa o di una struttura semplice dipartimentale) distinte per aree 
omogenee di cura. 
Numerose discipline risultano presenti in tutte o quasi tutte le ATS (valore 7–8), 
indicando un’elevata diffusione e una copertura omogenea sul territorio. Al 
contrario, alcune discipline presentano una presenza limitata (valori 1–2), 
suggerendo una concentrazione dell’attività in poche ATS e una potenziale 
variabilità nell’accesso ai servizi. 
Nel complesso, i grafici consentono di distinguere chiaramente le discipline a 
maggiore capillarità da quelle a distribuzione più selettiva, fornendo un utile 
supporto per valutazioni di programmazione, riequilibrio dell’offerta e analisi 
organizzativa per Area Omogenea. 
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Figura 9 
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Figura 10 
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Figura 11 

 

4.3.4 CONCLUSIONI  

Nel complesso, la tabella di rilevazione si configura come uno strumento strutturato 
ma flessibile, pensato per adattarsi alle diverse realtà aziendali e per facilitare la 
raccolta e la trasmissione delle informazioni agli enti di controllo. La sua 
compilazione accurata rappresenta un passaggio essenziale per assicurare 
trasparenza, coerenza e qualità nella gestione delle strutture sanitarie lombarde. 
Dall’analisi condotta emergono tendenze significative riguardo agli assetti 
organizzativi ospedalieri lombardi, utili ad orientare le valutazioni istituzionali sulla 
programmazione sanitaria regionale. È significativo rilevare che la composizione 
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percentuale di SC, SS e SSD risulta omogenea nelle diverse ATS, indipendentemente 
dalle dimensioni delle singole aree: ciò riflette un modello organizzativo 
standardizzato a livello regionale e una regia unitaria nella definizione degli assetti 
delle aziende sociosanitarie lombarde. In altri termini, pur variando il numero totale 
di strutture da un territorio all’altro, la proporzione tra strutture complesse, semplici e 
dipartimentali rimane pressoché costante ovunque, segno di un disegno comune 
condiviso a livello di governance regionale. 
Un aspetto cruciale riguarda la copertura disciplinare assicurata nelle varie aree 
della regione. Le discipline di base e dell’emergenza risultano attive in tutte o quasi 
tutte le ATS lombarde, a testimonianza di una copertura omogenea dei servizi 
essenziali su tutto il territorio. Viceversa, le discipline a più elevata specializzazione – 
ad esempio alcune branche superspecialistiche – sono presenti solo in un numero 
ristretto di ATS (in taluni casi 1–2), evidenziando una concentrazione dell’offerta per 
specifiche aree cliniche. Questa eterogeneità nell’ubicazione delle specialità 
indica che, accanto a un nucleo comune di prestazioni disponibili ovunque, 
esistono poli di eccellenza o alta specializzazione a livello sub-regionale, ai quali i 
pazienti delle altre aree possono afferire secondo una logica di rete e di riferimento 
sovra-zonale.  
In conclusione, il quadro delineato dai risultati conferma una struttura organizzativa 
del sistema ospedaliero lombardo complessivamente solida e coerente: le tipologie 
di unità operative sono distribuite secondo criteri uniformi in tutta la Regione, e il 
legame generale tra popolazione e dotazioni indica che le risorse tendono ad 
essere allocate in proporzione ai bisogni demografici. Allo stesso tempo, le 
differenze riscontrate tra territori in termini di densità di offerta e presenza di 
specifiche discipline suggeriscono spazi di miglioramento per rafforzare 
l’omogeneità dell’assistenza. Le informazioni emerse dalla rilevazione forniscono 
evidenze oggettive su cui basare le future decisioni in materia di organizzazione 
ospedaliera e riequilibrio dell’offerta sul territorio. 
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4.4 FUNZIONI NON TARIFFATE  

STRUTTURA COMPETENTE 
S.C. Appropriatezza Gestionale e Organizzativa 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Art.11 c.4 lett. e) L.R. 33/2009 e s.m.i. “Testo unico delle leggi 

regionali in materia di sanità”. 

SINTESI 

  
Negli anni, ACSS ha consolidato un percorso strutturato di analisi fondato 
sull’individuazione di elementi essenziali di valutazione, finalizzati a verificare, per 
ciascuna funzione, sia l’aderenza alla normativa vigente (razionale istitutivo e 
riferimenti legislativi), sia la coerenza interna dell’impianto di finanziamento, con 
specifico riguardo all’allineamento tra obiettivi, beneficiari, algoritmi di calcolo 
e fonti informative utilizzate. 
Le valutazioni di coerenza hanno consentito di classificare le funzioni analizzate, 
individuando ambiti pienamente coerenti, funzioni suscettibili di revisione e aree 
caratterizzate da criticità strutturali, fornendo così una base conoscitiva solida 
per l’elaborazione di proposte di miglioramento. In tale contesto, ACSS ha 
avanzato proposte di evoluzione e riallocazione delle risorse, orientate al 
superamento di modelli storicizzati e alla valorizzazione di interventi 
maggiormente rispondenti agli indirizzi programmatori regionali. In particolare, le 
proposte hanno riguardato il rafforzamento dell’integrazione ospedale–territorio 
per la gestione del disagio mentale e della neuropsichiatria infantile, lo sviluppo 
della medicina territoriale in coerenza con il DM 77/2022 e la ricollocazione della 
sanità pubblica veterinaria su un modello di finanziamento a quota capitaria, 
ancorato agli obiettivi del Piano Regionale Triennale Integrato.  
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4.4.1.1 SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 

4.4.1.1.1 INTRODUZIONE 
La modalità di remunerazione delle prestazioni e dei servizi sanitari offerti dagli 

erogatori, pubblici e privati accreditati col servizio sanitario è stabilita dall’art.8-

sexies del D.lgs. 502/1992 e s.m.i. il quale contempla, due principali meccanismi di 

finanziamento e nello specifico: 

1. in base a tariffe predefinite (DRG, Tariffa ambulatoriale, etc.) 

2. in base al costo standard di produzione del programma di assistenza, per le 

attività che rispondono alle caratteristiche generali previste dal comma 2 del 

medesimo articolo. 

L’istituto delle Funzioni non Tariffate rientra in questa seconda tipologia per la quale, 

il comma 3 del succitato articolo impegna il Ministero della Sanità a stabilire con 

apposito decreto i criteri generali per la definizione delle funzioni assistenziali e per 

la determinazione della loro remunerazione massima, sulla base di standard 

organizzativi e di costi unitari predefiniti dei fattori produttivi, tenendo conto, 

quando appropriato, del volume dell'attività svolta. 

Il D.M. Sanità del 14.12.1994, con l’art.2 comma 52,  introduce le fattispecie di attività 

per le quali, purché compatibili con la programmazione nazionale e regionale, è 

prevista per le Regioni la possibilità di disporre programmi di finanziamento regionali. 

Entra ancor più nel dettaglio il D.M. 30 giugno 1997 che, all’art.3, “definisce, pur 

sempre con la necessità del riferimento alla programmazione nazionale e regionale, 

sia le attività + sia le componenti di costo che concorrono alla determinazione della 

remunerazione (cfr. comma 23).  

 
2 Le regioni e le province autonome, per l'erogazione delle prestazioni di assistenza ospedaliera relative alle attività di 
emergenza, di terapia intensiva, di trapianto di organi (ivi comprese quelle relative all'espianto degli organi stessi), di assistenza 
ai grandi ustionati e, eventualmente, alle attività di altri servizi obbligatori individuati dalla programmazione nazionale e 
regionale, nonché per lo svolgimento di attività di didattica nell'ambito del Servizio sanitario nazionale, possono prevedere 
programmi finalizzati di finanziamento regionale.2 
3 2. Le regioni e le province autonome determinano l'entità dei finanziamenti da riconoscere alle strutture di ricovero che ne 
abbiano titolo, in quanto erogano le attività descritte al comma 1, sulla base dei seguenti costi correlati al volume ed alla 
tipologia delle attività erogate: costi del personale direttamente impiegato, costi dei materiali consumati, costi della 
manutenzione e dell’ammortamento delle apparecchiature utilizzate e una quota dei costi generali. 
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Le Funzioni non Tariffate vengono introdotte in Regione Lombardia con la Legge 

Regionale 31/1997 che all’art.13 comma 154, confermato dall’art.27 della Legge 

Regionale 33/2009 e s.m.i., attribuisce alla Giunta la facoltà di istituire, con un 

proprio provvedimento, un fondo finalizzato alla remunerazione delle funzioni non 

tariffate che ne espliciti le modalità di assegnazione e riparto5.  

 

Le modifiche introdotte dalla Legge Regionale 15/2015 che, all’art.11, istituisce 

l’Agenzia di Controllo del Sistema SSL conferiscono6 alla medesima il mandato di 

valutare la corretta applicazione dei criteri identificati per la determinazione della 

remunerazione delle funzioni non tariffabili e, in funzione degli esiti analitici, la 

possibilità di proporre ulteriori indicatori alla Giunta regionale. 

Tale attività si è evoluta nel tempo attraverso un percorso strutturato, che, ha 

consolidato un approccio metodologico rigoroso, finalizzato alla trasparenza e 

 
4 La Giunta Regionale, con proprio provvedimento costituisce un fondo e determina la modalità del suo riparto e 
assegnazione finalizzandolo alla remunerazione delle funzioni non tariffarie. Per il finanziamento dei progetti specifici definiti 
dagli strumenti di programmazione regionale la giunta regionale definisce le somme a carico del fondo sanitario da attribuire 
alle Aziende Sanitarie con vincolo di destinazione. 
 
 



Relazione annuale 2025  
 

114 
 

completezza informativa di ciascuna funzione assistenziale a garanzia della 

conformità con il dettato normativo sia nazionale che regionale.  

 

 

4.4.1.1.2 ATTIVITA’ 
 
In particolare, ACSS ha identificato i c.d. ELEMENTI ESSENZIALI, quali elementi 

imprescindibili per una valutazione accurata che garantisce trasparenza, 

oggettività e conformità alle disposizioni normative vigenti, costituendo una base 

solida per una remunerazione equa e sostenibile di tali prestazioni. 
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Tali elementi comprendono: 

 

Ad esito delle analisi condotte Acss, oltre a proporre nuovi modelli per l’attribuzione 

delle funzioni o miglioramenti negli algoritmi di calcolo, ha espresso 

  

Accogliendo in parte le raccomandazioni ed i suggerimenti di ACSS, la Giunta 

Regionale ha avviato un processo di riforma delle funzioni non tariffabili, percorso 

che ha portato ad una evoluzione dell’impianto di finanziamento 
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precedentemente storicizzato con l'eliminazione delle funzioni considerate obsolete 

e introduzione di nuove funzioni, focalizzate soprattutto sulle reti tempo-dipendenti 

e sulla medicina territoriale. 

Nel processo di revisione delle funzioni non tariffate avviato da Regione Lombardia, 

è stato prevista l’istituzione di un Gruppo di Lavoro in cui è prevista la partecipazione 

di ACSS con ruolo tecnico e di garante della trasparenza nell’assegnazione delle 

risorse. 

Il coinvolgimento dell’ACSS consente di inserire controlli preventivi già nella 

progettazione, permettendo interventi tempestivi e una gestione più efficace in 

linea con gli obiettivi. Questo approccio facilita l’individuazione precoce di criticità, 

riducendo rischi e inefficienze rispetto ai soli controlli ex post, e garantisce una 

corretta attribuzione delle risorse nel rispetto delle norme e degli obiettivi 

programmati. 

Nella scia di quanto previsto, sebbene ad oggi ancora in attesa di avvio Acss ha 

avviato interlocuzioni con le competenti strutture della DG Welfare anticipando le 

analisi condotte sull’impianto attualmente in essere avanzando alcune proposte di 

revisione. 

 

TREND 2023-2025 

Nel triennio 2023-2025 la programmazione sanitaria della Regione Lombardia 

evidenzia un cambiamento significativo nella gestione delle risorse economiche 

destinate al finanziamento dell’istituto.  

Lo stanziamento complessivo storicizzato, pari a 817,5 milioni di euro nel 2023, viene 

confermato per il 2024, ma nel 2025 si riduce a 725 milioni di euro, segnando una 

contrazione di oltre 90 milioni. 

Nel 2024 il pubblico assorbe l’86% delle risorse, mentre il privato si attesta al 14%; nel 

2025 il pubblico scende all’84%, con il privato che cresce al 16%.  

In termini assoluti, gli erogatori pubblici passano da 702 milioni di euro nel 2024 a 

609,5 milioni nel 2025, mentre quelli privati raggiungono 115,5 milioni di euro.  
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Questa riduzione riflette una strategia di razionalizzazione della spesa, volta a 

ottimizzare l’allocazione delle risorse e a concentrare gli investimenti su ambiti 

considerati prioritari per programmazione regionale. 

La distribuzione delle risorse tra settore pubblico e privato evidenzia la persistente 

centralità dell'ambito pubblico pur in presenza di una riduzione delle risorse ad esso 

destinate.  

Tale diminuzione riguarda esclusivamente lo stanziamento riservato agli enti 

pubblici, mentre il limite massimo stabilito per il settore privato si mantiene 

sostanzialmente invariato rispetto agli esercizi precedenti. 

A tal proposito è necessario specificare che gli erogatori privati sono 

sistematicamente e storicamente sottoposti a tagli lineari in fase di assegnazione 

delle risorse. Questo fenomeno si verifica poiché le somme teoriche attribuibili 

superano, con cadenza annuale, lo stanziamento effettivamente disponibile, 

comportando così una significativa riduzione delle risorse attribuite al settore 

privato, indipendentemente dall’incremento dei volumi di attività realizzati nei 

diversi ambiti finanziati dall’istituto. 

Questi dati confermano la volontà di preservare la centralità del servizio pubblico, 

pur riconoscendo al privato un ruolo complementare, utile a garantire capacità di 

risposta alle esigenze dei cittadini. 
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La riduzione complessiva delle risorse è accompagnata da una riorganizzazione 

delle funzioni sanitarie, che si articola in quattro direttrici principali: 

 Funzioni espunte: vengono eliminate attività considerate non più strategiche 

 Funzioni con minore stanziamento: alcune aree subiscono una riduzione dello 

stanziamento destinato 

 Funzioni di nuova istituzione: vengono introdotte nuove funzioni per 

rispondere a bisogni emergenti 

 Funzioni con maggiore stanziamento: si rafforzano ambiti considerati 

strategici 
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817,5 STANZIATO 2023

ANZIANI IN ACUZIE -75
COMPLESSITÀ DI GESTIONE DEL FILE F -18
FORMAZIONE PERSONALE INFERMIERISTICO, DELLA RIABILITAZIONE E TECNICO SANITARIO -25

699,5
ATTIVITÀ CONSULTORIALI SUL LIVELLO DISTRETTUALE ASST -3
SISTEMA VACCINALE ASST -32

664,5
STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER LA RETE DELLE STROKE UNIT E LA NEURORADIOLOGIA INTERVENTISTICA NELLA GESTIONE DELL’ICTUS 0
STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER LA RETE PER IL TRATTAMENTO DEI PAZIENTI CON INFARTO CON SOPRA-SLIVELLAMENTO DEL TRATTO ST 
(STEMI) 0

RETE STEN, CULLE NEONATALE, PUNTI NASCITA IN AREE DISAGIATE, SCREENING NEONATALE 0
MINORI IN ACUZIE 0
CENTRI DI RILIEVO REGIONALE 0
COSTO DELLA GESTIONE MONITORAGGIO DEI PAZIENTI IN CARICO PER ASSUNZIONE FARMACI HIV 0
UNITÀ OPERATIVE OSPEDALIERE DI MEDICINA DEL LAVORO (U.O.O.M.L.) 0
PRELIEVO DI ORGANI E TESSUTI - ALTRE ATTIVITÀ CONNESSE AL TRAPIANTO D'ORGANI 0
RICERCA CORRENTE NEGLI IRCCS 0
RETE DELLA NEUROPSICHIATRIA INFANTILE TERRITORIALE ASST 0
INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO DEI PERCORSI RELATIVI ALLA GESTIONE DEL DISAGIO MENTALE 0
SANITÀ PENITENZIARIA ASST 0

664,5
PRESA IN CARICO 1
PRONTA DISPONIBILITÀ DI LETTI IN ATTESA NELLA RETE TERRITORIALE DELLE CURE SUBACUTE 20
CONTINUITÀ DELL'ASSISTENZA PAZIENTI NEFROPATICI IN COSTANZA DI RICOVERO 5

690,5

PS - FUNZIONAMENTO DELLA RETE DI EMERGENZA URGENZA OSPEDALIERA 65
STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER LA RETE DELLE STROKE UNIT E LA NEURORADIOLOGIA INTERVENTISTICA NELLA GESTIONE DELL’ICTUS 10
DISPONIBILITÀ POSTI ECMO 7,5
RETE STEN, CULLE NEONATALE, PUNTI NASCITA IN AREE DISAGIATE, SCREENING NEONATALE 16
MINORI IN ACUZIE 5
CENTRI DI RILIEVO REGIONALE 10,5
COSTO DELLA GESTIONE MONITORAGGIO DEI PAZIENTI IN CARICO PER ASSUNZIONE FARMACI HIV 1
PRELIEVO DI ORGANI E TESSUTI - ALTRE ATTIVITÀ CONNESSE AL TRAPIANTO D'ORGANI 6
RETE D’OFFERTA SPECIALISTICA EXTRAOSPEDALIERA ASST 3
RETE DELLA NEUROPSICHIATRIA INFANTILE TERRITORIALE ASST 2
SANITÀ PENITENZIARIA ASST 1

 817,5 STANZIATO 2024

RETE D’OFFERTA SPECIALISTICA EXTRAOSPEDALIERA ASST -33
INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO DEI PERCORSI RELATIVI ALLA GESTIONE DEL DISAGIO MENTALE -22
ATTIVITÀ CONSULTORIALI SUL LIVELLO DISTRETTUALE ASST -8

755
PS - FUNZIONAMENTO DELLA RETE DI EMERGENZA URGENZA OSPEDALIERA -21
STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER IL SISTEMA INTEGRATO PER L'ASSISTENZA AL TRAUMA - SIAT -2
DISPONIBILITÀ POSTI ECMO -7

725
CENTRI DI RIFERIMENTO REGIONALI NELL’AREA DELL’EMERGENZA URGENZA 0,5 FUNZIONI   CON MAGGIORE STANZIAMENTO

725

STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER LA RETE DELLE STROKE UNIT E LA NEURORADIOLOGIA INTERVENTISTICA NELLA GESTIONE DELL’ICTUS 0
STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER LA RETE PER IL TRATTAMENTO DEI PAZIENTI CON INFARTO CON SOPRA-SLIVELLAMENTO DEL TRATTO ST 
(STEMI) 0

RETE STEN, CULLE NEONATALE, PUNTI NASCITA IN AREE DISAGIATE, SCREENING NEONATALE 0
MINORI IN ACUZIE 0
PRESA IN CARICO 0
CENTRI DI RILIEVO REGIONALE 0
PRONTA DISPONIBILITÀ DI LETTI IN ATTESA NELLA RETE TERRITORIALE DELLE CURE SUBACUTE 0
COSTO DELLA GESTIONE MONITORAGGIO DEI PAZIENTI IN CARICO PER ASSUNZIONE FARMACI HIV 0
UNITÀ OPERATIVE OSPEDALIERE DI MEDICINA DEL LAVORO (U.O.O.M.L.) 0
PRELIEVO DI ORGANI E TESSUTI - ALTRE ATTIVITÀ CONNESSE AL TRAPIANTO D'ORGANI 0
RICERCA CORRENTE NEGLI IRCCS 0
CONTINUITÀ DELL'ASSISTENZA PAZIENTI NEFROPATICI IN COSTANZA DI RICOVERO 0
RETE DELLA NEUROPSICHIATRIA INFANTILE TERRITORIALE ASST 0
INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO DEI PERCORSI RELATIVI ALLA GESTIONE DEL DISAGIO MENTALE 0
SANITÀ PENITENZIARIA ASST 0

 725 STANZIATO 2024

FUNZIONI ESPUNTE

FUNZIONICON MINORE STANZIAMENTO

FUNZIONI INVARIATE

FUNZIONI INVARIATE

FUNZIONI ESPUNTE

FUNZIONICON MINORE STANZIAMENTO

FUNZIONI DI NUOVA ISTITUZIONE

FUNZIONI   CON MAGGIORE STANZIAMENTO
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4.4.1.2 RISULTATI OTTENUTI 

Nel 2025, ACSS ha condotto un processo di valutazione delle funzioni non tariffate 

con l’obiettivo di valutare la conformità della funzione alle disposizioni normative 

vigenti e la coerenza nella costruzione dell’impianto di finanziamento. 

Le valutazioni sono state condotte analizzando gli elementi essenziali di ciascuna 

funzione secondo due criteri principali:  

 da un lato, si è proceduto alla verifica dell’aderenza alla normativa vigente, 

esaminando dettagliatamente il razionale che ne giustifica l’esistenza e 

controllando la coerenza con le disposizioni legislative e regolamentari di 

riferimento – ADERENZA ALLA NORMA C1;  

 dall’altro, è stata effettuata una valutazione della coerenza interna, che ha 

previsto l’analisi approfondita dell’integrazione tra il razionale della funzione, 

i beneficiari previsti, gli algoritmi di calcolo utilizzati e le fonti dati impiegate – 

COERENZA INTERNA C2.  

Questo approccio ha consentito di mettere in luce sia le conformità sia le eventuali 

discrepanze o criticità, fornendo così una panoramica completa e dettagliata su 

cui basare le successive proposte di miglioramento e ottimizzazione del sistema.  
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4.4.1.2.1.1 ESITO VALUTAZIONI COERENZA 
Ad esito della valutazione le funzioni sono state classificate le funzioni in tre 

categorie: 

 

 

 

 

 

La tabella rappresenta, per ciascuna funzione l’esito dell’attività condotta con la 

proposta di intervento suggerita da ACSS che per le funzioni coerenti può 

FUNZIONE C1 C2
RACCOMANDAZIONI 

SUGGERIMENTI
COSTO DELLA GESTIONE MONITORAGGIO DEI PAZIENTI IN CARICO PER ASSUNZIONE FARMACI HIV
UNITÀ OPERATIVE OSPEDALIERE DI MEDICINA DEL LAVORO (U.O.O.M.L.)
PS - FUNZIONAMENTO DELLA RETE DI EMERGENZA URGENZA OSPEDALIERA REVISIONE ALGORITMO

STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER LA RETE DELLE STROKE UNIT E LA NEURORADIOLOGIA NELLA GESTIONE DELL’ICTUS

STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER IL SISTEMA INTEGRATO PER L'ASSISTENZA AL TRAUMA - SIAT
STANDARD AGGIUNTIVI PREVISTI PER LA RETE PER  STEM
DISPONIBILITÀ POSTI ECMO
RETE STEN, CULLE NEONATALE, PUNTI NASCITA IN AREE DISAGIATE, SCREENING NEONATALE

CENTRI DI RIFERIMENTO REGIONALI NELL’AREA DELL’EMERGENZA URGENZA
REVISIONE FORMAT 
RENDICONTAZIONE

CENTRI DI RILIEVO REGIONALE
PRELIEVO DI ORGANI E TESSUTI - ALTRE ATTIVITÀ CONNESSE AL TRAPIANTO D'ORGANI
RETE DELLA NEUROPSICHIATRIA INFANTILE TERRITORIALE ASST PROPOSTA 
INTEGRAZIONE OSPEDALE TERRITORIO DEI PERCORSI RELATIVI ALLA GESTIONE DEL DISAGIO MENTALE
SANITÀ PENITENZIARIA ASST PROPOSTA 
OBIETTIVI PREVISTI DAL PIANO REGIONALE TRIENNALE INTEGRATO DELLA SANITÀ PUBBLICA VETERINARIA
MINORI IN ACUZIE
RICERCA CORRENTE NEGLI IRCCS
ATTIVITÀ CONSULTORIALI SUL LIVELLO DISTRETTUALE ASST
SISTEMA VACCINALE ASST
RETE D’OFFERTA SPECIALISTICA EXTRAOSPEDALIERA ASST
PRESA IN CARICO
PRONTA DISPONIBILITÀ DI LETTI IN ATTESA NELLA RETE TERRITORIALE DELLE CURE SUBACUTE
CONTINUITÀ DELL'ASSISTENZA PAZIENTI NEFROPATICI IN COSTANZA DI RICOVERO

PROPOSTA 
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riguardare la revisione degli algoritmi di gestione, l’aggiornamento degli standard 

o la semplificazione dei formati di rendicontazione; per alcune aree assistenziali 

ACSS propone una riallocazione di risorse basata su progetti di finanziamento 

orientati a:   

 all’ integrazione ospedale-territorio per la gestione del disagio mentale e alla 

rete di neuropsichiatria infantile territoriale ASST 

 allo sviluppo della medicina territoriale fondato sul dettato del DM 77 

 alla riallocazione su quota capitaria della sanità pubblica veterinaria  

4.4.1.2.1.2 PROPOSTE  
 

4.4.1.2.1.2.1 INTEGRAZIONE OSPEDALE-TERRITORIO PER LA GESTIONE DEL DISAGIO 
MENTALE E ALLA RETE DI NEUROPSICHIATRIA INFANTILE TERRITORIALE  

 

 

 

Obiettivo: Garantire continuità assistenziale e migliorare la gestione del disagio 

mentale attraverso l’integrazione tra ospedale e territorio e il potenziamento della 

rete di neuropsichiatria infantile. 
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Aree di Intervento 

1. Integrazione Ospedale-Territorio 
o Coordinamento dei percorsi clinico-assistenziali per la gestione del 

disagio mentale. 
o Connessione tra servizi ospedalieri e territoriali per garantire presa in 

carico globale. 
2. Rete di Neuropsichiatria Infantile Territoriale (ASST) 

o Rafforzamento dei servizi dedicati all’età evolutiva. 
o Implementazione di modelli organizzativi condivisi. 

 

Modalità di Attuazione 

 Progetti Finalizzati: Interventi specifici con obiettivi misurabili e risorse 
dedicate. 

 Negoziazione in base alla Programmazione Regionale: Definizione delle 
priorità e allocazione delle funzioni secondo linee guida regionali. 

 

Risultati Attesi 

 Maggiore integrazione tra servizi sanitari e sociali. 
 Riduzione delle discontinuità nei percorsi di cura. 
 Miglioramento della qualità dell’assistenza per adulti e minori. 

 

4.4.1.2.1.2.2 SVILUPPO DELLA MEDICINA TERRITORIALE FONDATO SUL DETTATO DEL 
DM 77 RICOLLOCAZIONE FUNZIONI NON TARIFFATE  
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Obiettivo: potenziare le attività distrettuali attraverso l’integrazione di funzioni non 

tariffate, in coerenza con il DM 77, per garantire continuità assistenziale e migliorare 

l’efficienza dei servizi territoriali. 

 

Aree di intervento 

 Attività consultoriali: servizi di prevenzione e supporto alla famiglia e alla 
persona. 

 Presa in carico: gestione integrata dei bisogni sanitari e sociali. 
 Sistema vaccinale: coordinamento delle campagne vaccinali e 

monitoraggio delle coperture. 
 Rete d’offerta specialistica ICA: accesso a prestazioni specialistiche integrate. 
 Rete cure subacute: continuità assistenziale tra fase acuta e riabilitativa. 

 
Modalità di attuazione 

 Implementazione del DM 77 come riferimento normativo. 
 Progetti finalizzati per attivare percorsi specifici con obiettivi misurabili. 
 Algoritmo di rendicontazione:  

o Analisi del costo da standard DM 77 e confronto con ricavi da attività 
tariffate. 

o Monitoraggio del livello di implementazione. 
 Negoziazione in base alla programmazione regionale per definire priorità e 

risorse. 
 
Risultati attesi 

 Maggiore integrazione tra servizi territoriali e ospedalieri. 
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 Riduzione delle discontinuità nei percorsi di cura. 
 Aumento della copertura vaccinale. 
 Miglioramento dell’accesso alle cure subacute e alle prestazioni 

specialistiche. 
 

4.4.1.2.1.2.3 RIALLOCAZIONE SU QUOTA CAPITARIA DELLA SANITÀ PUBBLICA 
VETERINARIA 

 

 

Obiettivo 

Garantire l’attuazione degli obiettivi previsti dal Piano Regionale Triennale Integrato 

della Sanità Pubblica Veterinaria, assicurando uniformità e qualità dei servizi sul 

territorio. 

 

Aree di intervento 
 Sorveglianza e controllo delle malattie animali. 
 Sicurezza alimentare di origine animale. 
 Benessere animale e tracciabilità delle filiere. 
 Attività di prevenzione e gestione delle emergenze sanitarie veterinarie. 

 
Modalità di attuazione 

 Quota capitaria come strumento di finanziamento per garantire equità e 
sostenibilità. 

 Pianificazione triennale basata su obiettivi regionali. 
 Monitoraggio periodico dei livelli di attuazione e rendicontazione. 
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Risultati attesi 

 Miglioramento della sicurezza alimentare e della salute pubblica. 
 Maggiore uniformità nell’applicazione delle norme veterinarie. 
 Riduzione dei rischi sanitari legati alle zoonosi. 
 Rafforzamento della prevenzione e della risposta alle emergenze. 

4.4.1.3 CONCLUSIONI  

ACSS conferma il ruolo strategico dell’analisi delle funzioni non tariffate quale 

strumento di supporto alla programmazione regionale, orientato al rafforzamento 

della coerenza normativa, della trasparenza e dell’efficacia complessiva del 

sistema. 

 Le evidenze emerse delineano la necessità di proseguire nel percorso di revisione 

e razionalizzazione degli assetti di finanziamento, favorendo modelli più aderenti ai 

bisogni assistenziali emergenti e agli indirizzi programmatori regionali. In tale 

prospettiva, le proposte formulate costituiscono una base operativa per 

un’evoluzione del sistema che consenta un utilizzo più mirato delle risorse, 

valorizzando l’integrazione tra livelli di assistenza e garantendo maggiore 

sostenibilità e qualità delle risposte sanitarie sul territorio. 

 

5 PRESIDIO DEGLI ENTI E QUALITÀ DEL SISTEMA 

5.1 ATTIVITÀ DI AUDIT SULL’APPLICAZIONE DELLA DGR XII/787/23 PRESSO I PRONTO 

SOCCORSO E I DEA DI I LIVELLO (DGR XII/2754/24)  

STRUTTURA COMPETENTE  
Dipartimento Integrazione Controlli. S.C. Qualità e Sicurezza delle cure. 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
DGR XII/2754/24 - Presa d’atto delle “Linee di attività e della struttura 

organizzativa” 

5.1.1 SINTESI 

Il ruolo della rete Emergenza-Urgenza pre e intra-ospedaliera è quello di garantire 

la tempestiva stabilizzazione del paziente critico ed il riconoscimento precoce di 

problematiche potenzialmente evolutive, assicurando al cittadino il miglior 

percorso di cura all’interno delle reti di patologie tempo-dipendenti.  
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Regione Lombardia con la DGR XII/787/23 ha approvato il “Piano di riordino delle 

strutture, delle attività e dei ruoli del personale medico nell’ambito della rete 

emergenza-urgenza ospedaliera”, con lo scopo di avviare un graduale processo 

di omogeneizzazione organizzativa dei Pronto Soccorso/DEA del SSR. 

Successivamente, con la DGR XII/2754/24, la Giunta ha fornito gli obiettivi verso i 

quali l’Agenzia doveva indirizzare prioritariamente l’attività nell’anno 2024 e tra 

essi rientrava la conduzione di audit sull’applicazione della DGR XII/787/23, con 

particolare riferimento agli Enti sede di DEA di II livello.  

Facendo seguito al mandato normativo, nel secondo semestre del 2024, ACSS ha 

avviato e attuato un programma di audit che ha visto coinvolti gli Enti pubblici e 

le Strutture private accreditate del SSR sede di DEA di II livello. 

Al fine di proseguire quanto fatto con i DEA II livello, con nota prot. n. 

acssl.2024.0002603 del 17.12.2024, avente ad oggetto “DGR XII/2754/24: 

trasmissione questionario utile a mappare il livello di aderenza delle strutture sede 

di DEA di I livello e di Pronto Soccorso alla DGR XII/787/23”, ACSS ha condotto una 

raccolta dati propedeutica allo sviluppo di un programma di audit on-site sui 

Pronto Soccorso e DEA di I livello per l’anno 2025. 

Concluse le fasi di raccolta dati, preparazione e progettazione, nel primo 

semestre 2025 l’Agenzia ha avviato l’attuazione di un programma di audit on-site, 

su un campione di venticinque (25) enti pubblici e strutture private accreditate 

del SSR sedi di DEA di I livello e Pronto Soccorso, che si è concluso nel secondo 

semestre 2025.  

L’attività di audit è stata accolta positivamente dalle Direzioni Strategiche, che 

hanno dimostrato elevata collaborazione istituzionale. I sopralluoghi hanno 

evidenziato, in linea generale, una buona gestione delle attese attraverso la cura 

della comunicazione con gli accompagnatori dei pazienti e la presenza di 

ambienti confortevoli. In alcuni presidi sono stati riscontrati limiti strutturali che 

incidono sulla piena attuazione dei percorsi per intensità e la capacità ricettiva. 

È stata rilevata un’ottima aderenza ai criteri riguardanti la gestione dei ricoveri di 

cui alla DGR XII/6893/22. La quasi totalità dei DEA di I livello e una parte dei PS,  

dispone di locali/postazioni dedicati/assimilabili all’Osservazione Breve Intensiva. 
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Tuttavia, si evidenzia una criticità nel soddisfare il requisito relativo alla presenza di 

un posto letto tecnico ogni 5.000 accessi. La maggior parte dei DEA di I Livello 

auditati hanno attivato l’ambulatorio Codici Minori, i percorsi Post-PS e 

implementato percorsi Fast Track. Per quanto concerne la sicurezza interna, nei 

DEA di I livello l’ambito risulta ben presidiato, seppur con ulteriori margini di 

miglioramento. È opportuno rilevare che l’attività di audit ha consentito di mettere 

in luce le grandi criticità riscontrate dagli enti nel processo di reclutamento del 

personale medico e infermieristico, e in particolare, nell’acquisizione di personale 

medico MEU. Dall’attività di audit sono emersi, in fine, spunti di evoluzione e 

miglioramento del sistema. 

5.1.2 ATTIVITÀ 

 
INTRODUZIONE 
Negli ultimi anni, allo scopo di ottimizzare/migliorare l’efficacia del sistema 

Emergenza -Urgenza, Regione Lombardia è intervenuta attraverso specifici 

interventi normativi: 

- ha adottato il documento tecnico “Revisione e razionalizzazione della rete 

dell’Emergenza - metodi e criteri” (DGR XII/1767/24); 

- ha approvato il “Piano di riordino delle strutture, delle attività e dei ruoli del 

personale medico nell’ambito della rete emergenza urgenza ospedaliera” (DGR 

XII/787/23); 

- ha adottato il documento tecnico “Interventi per l’efficientamento del flusso dei 

pazienti dal Pronto Soccorso” (DGR XI/6893/22); 

- ha aggiornato le reti tempo dipendenti stroke (DGR XI/7473/22) e trauma (DGR 

XII/211/23); 

- ha fornito indicazioni in merito all’organizzazione delle attese e alla prevenzione 

di atti di violenza a danno degli operatori sanitari nel contesto del Pronto 

Soccorso (DGR XI/6902/22); 

- ha adottato il nuovo modello di Triage (DGR XI/6168/22). 

In particolare, con la DGR XII/787/23 Regione Lombardia ha: 
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- definito/circoscritto ruolo e funzione degli specialisti in Medicina d’Emergenza-

Urgenza (MEU) in ambito ospedaliero e pre-ospedaliero; 

- fissato i requisiti autorizzativi, organizzativi e strutturali e di accreditamento 

dell’Osservazione Breve Intensiva (OBI) e della degenza di Medicina di 

Emergenza-Urgenza; 

- fornito indicazioni per la loro collocazione organizzativa all’interno dei POAS;  

- definito i requisiti di appropriatezza d’uso.  

Adempiere alla DGR XII/2754/24 “Presa d’atto delle linee di attività e della struttura 

organizzativa dell’Agenzia di Controllo del Sistema Socio Sanitario Lombardo”. In 

particolare, al fine di proseguire quanto fatto con i DEA II livello, valutare l’aderenza 

degli enti sanitari pubblici e privati, sede di Pronto Soccorso e DEA di I livello, alle 

disposizioni normative regionali sulla rete Emergenza-Urgenza, con particolare 

approfondimento rispetto a quanto previsto dalla DGR XII/787/23. 

L’attività di audit è stata condotta attraverso visit on-site. 

Metodi di raccolta dati/informazioni: interviste, osservazioni, campionamento di 

attività e revisione/analisi della documentazione. 

Strumenti utilizzati per la conduzione dell’audit: check list i cui quesiti sono stati 

definiti in considerazione della normativa di riferimento e riportata nella tabella 

seguente:  

Tabella 2 

RIFERIMENTO DESCRIZIONE 

DGR XI/6902/22 
Determinazioni in merito all'organizzazione delle attese e alla prevenzione di atti 
di violenza a danno degli operatori sanitari nel contesto del Pronto Soccorso. 

DGR XII/1827/24 Determinazione in ordine agli indirizzi di programmazione del SSR per l'anno 2024.        

DGR XII/512/23 

Determinazioni in ordine agli obiettivi delle Agenzie di Tutela della Salute (A.T.S.), 
delle Aziende Socio Sanitarie Territoriali (A.S.S.T.) e dell’Agenzia Regionale 
Emergenza Urgenza (A.R.E.U.) – anno 2023. 

DGR XII/787/23 
Approvazione Piano di riordino delle Strutture, attività e dei ruoli del personale 
medico nell'ambito della Rete Emergenza-Urgenza Ospedaliera. 

Circolare DGW 
G1.2024.0017499 

DGR n. XII/787 del 31/07/2023 - Primi adempimenti – riconoscimento posti tecnici 
Osservazione Breve Intensiva (OBI). 

DGR XII/1514/23 
Approvazione delle linee guida per il superamento delle esternalizzazioni dei 
servizi sanitari core e per la migliore gestione del personale. 

Accordo Stato Regioni del 
01/08/19 Rep. Atti n. 143/CSR 

Linee di indirizzo nazionali sull’Osservazione Breve Intensiva 

DGR XI/6893/22 
Approvazione del documento tecnico Interventi per l'efficientamento del flusso 
dei pazienti da PS. 
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DGR XI/7758/22 
Determinazione in ordine agli indirizzi di programmazione del SSR per l'anno 2023 
- Allegato 4 

DM 70/2015 

Decreto Ministeriale 2 aprile 2015 n. 70 “Regolamento recante definizione degli 
standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all'assistenza 
ospedaliera”. 

5.1.2.1 ATTIVITÀ 

Alla luce dell'elevato numero di Pronto Soccorso e DEA di I livello, presenti a livello 

regionale, è stato necessario delineare un programma di audit su un campione di 

erogatori distribuito tra enti pubblici e strutture private accreditate del Servizio 

Sanitario Regionale (SSR). 

Criteri selezione campione enti/strutture 

La numerosità del campione è dipesa da due fattori: 

 Rappresentatività del campione (circa 30% della popolazione di riferimento, 

ovvero dell’insieme DEA I Livello e Pronto Soccorso); 

 Sostenibilità dell’attività/programma di audit, in termini di risorse disponibili, da 

parte di ACSS.  

Per la selezione del campione sono stati applicati i seguenti criteri: 

 Verifica requisiti del presidio rispetto a quelli previsti dal DM 70/2015; 

 Delta (Δ) accessi 2024 (Fonte dati: portale regionale - Tableau) rispetto al 

numero di accessi minimi previsti per la categoria dal DM 70/2015; 

 Valore mediano LOS > 8 ore delle singole strutture (Fonte dati: portale regionale 

- Tableau); 

 Punteggio attribuito dalla Checklist di autovalutazione (Questionario) redatta da 

ACSS. 

Nello specifico, sono stati selezionati: 

 10 DEA I livello – Enti Erogatori Pubblici 

 7 DEA I livello – Enti Erogatori Privati 

 5 Pronto Soccorso – Enti Erogatori Pubblici 

 3 Pronto Soccorso – Enti Erogatori Privati 

Agli audit sono stati invitati a partecipare, quali componenti del team di auditor, le 

Agenzie di Tutela della Salute (ATS). 
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5.1.3 RISULTATI OTTENUTI 

DEA I Livello 

Di seguito, si riporta una sintesi tabellare degli esiti di sistema, relativi ai DEA I Livello, 

organizzati con richiamo ai riferimenti normativi/criteri di audit.  

 Riferimento: DGR XII/787/23 

Tabella 3 

Osservazione Breve Intensiva (OBI) 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

Sono presenti locali dedicati all' Osservazione Breve 
Intensiva (OBI)? 

0 16  1  0 

L'area OBI è collocata nelle immediate vicinanze del Pronto 
Soccorso? 

0 16  0 1 

Le postazioni dedicate all'OBI, rispettano il criterio di una 
postazione ogni 5000 accessi in Pronto Soccorso? 

0 9  7  1  

Sono presenti posti di OBI pediatrica? 0 4  7   6  
Sono presenti posti OBI ostetrica? 0 3  6  8  
Viene effettuato un monitoraggio della percentuale di 
pazienti che vengono ricoverati dopo permanenza in OBI? 

0 14 1  2  

È previsto un sistema di monitoraggio interno del tempo di 
permanenza dei pazienti in OBI? 

0 13  2 2 

 

Commento:  

La quasi totalità delle strutture dispone di locali 
dedicati/assimilabili all’Osservazione Breve Intensiva e 
collocate nelle immediate vicinanze dei Pronto Soccorso. 
Solo il 53% rispetta il criterio di una postazione ogni 5.000 
accessi. Tuttavia, è opportuno specificare che tale 
disomogeneità, in alcuni casi, rappresenta una 
riparametrazione del criterio al fine di attivare/disporre di 
un numero appropriato di postazioni allineato con il reale 
bisogno e/o con la reale sostenibilità valutata in termini di 
risorse umane e strutturali. In alcuni casi è previsto un 
update e aggiornamento delle postazioni OBI al termine di 
lavori di ampliamento/ristrutturazione dei Pronto Soccorso 
o di interventi di adeguamento organizzativo. 
Per quanto concerne le OBI pediatriche e Ostetriche, nel 
corso dei sopralluoghi è stato possibile rilevare la presenza 
di postazioni funzionali, adibiti all’osservazione breve, 
collocate all’interno dei Pronto Soccorso specialistici o 
delle specifiche degenze. 

 

Tabella 4 

Ambulatorio Codici Minori 
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Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto  

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

L'Ente/Struttura ha istituito l'ambulatorio "Codici 
minori"? 

0 11  6  
0 

 

Commento:  
La maggior parte delle strutture auditate (65%) ha 
attivato l’ambulatorio Codici Minori. Tuttavia, si registra 
una disomogenea modalità organizzativa sia in termini 
di fascia oraria che in termini di risorse umane 
impiegate per la gestione degli stessi. 

 
 

Tabella 5 

Degenza Medicina d’Emergenza-Urgenza e Semintensiva 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

È presente la degenza di Medicina d'Emergenza-Urgenza? 0 4 8 5 
Nell'ambito del reparto di degenza di Medicina 
d'Emergenza-Urgenza sono previsti anche posti letto di 
semintensiva? 

0 0 6  11  

 

Commento:  
Complessivamente si rileva una marcata difformità tra le 
strutture,  la medicina d’Emergenza-Urgenza è dichiarata 
attiva nel 23% dei casi. In occasione dell’audit sul campo è 
stato possibile rilevare, in alcuni contesti, la presenza  di 
degenze assimilabili alla Medicina d’Emergenza-Urgenza e 
collocate all’interno di aree mediche multispecialistiche e 
non connesse organizzativamente con i Pronto Soccorso.  

 

 Riferimento: DGR XII/6893/22 

Tabella 6 

Nucleo Aziendale per la gestione dei ricoveri in area medica 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

È stata costituito, con atto formale, il Nucleo Aziendale per la 
gestione dei ricoveri in area medica? 

0 14  1  2  

L'Azienda ha adottato una Procedura Aziendale volta a 
definire le modalità attraverso le quali sono resi disponibili i 
posti letto e il flusso dei pazienti da Ps alle Unità Operative di 
Degenza? 

0 17  0 0 
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Commento:  
Il livello di aderenza è stato pienamente raggiunto. 
Area ben presidiata e allineata con le disposizioni normative 
di riferimento.  
 

 
 

Tabella 7 

Bed Management 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

È stata istituita, con atto formale, la figura del Bed Manager 
Aziendale? 

0 17  0 0 

La funzione di Bed Management, coordinata dal Bed 
Manager, è presente-attiva 365 giorni/anno? 

0 12  5  0 

È definito un sistema per l'identificazione precoce dei pazienti 
"bed blockers"? 

4  12  1  0 

L'Azienda/Struttura ha sviluppato, in modo integrato con i 
Sistemi Informativi Aziendali, un modulo per il "Bed board 
dinamico"? 

8 5 2 2 

 

Commento:  
Ottimo il livello di aderenza. Area ben presidiata e 
prevalentemente allineata con le disposizioni normative di 
riferimento.  
La funzione di Bed Management è stata attivata in tutte le 
strutture. 
La presenza attiva 365 giorni/anno della funzione del Bed 
Manager è influenzata dalla variabilità organizzativa. Nei 
contesti in cui la funzione non viene presidiata attivamente 
365 giorni/anno si rilevano modalità organizzative alternative 
a garanzia della funzione stessa es. l’attivazione di pronte 
disponibilità in capo ad organi e funzioni che partecipano 
alla gestione delle attività di Bed Management 
(DMP/DAAPS/etc.). L’individuazione dei Bed Blockers viene 
attuata nella maggior parte dei casi. 
Solamente 5 strutture dispongono di un modulo informatico 
per il "Bed board dinamico", Tuttavia, otto strutture dichiarano 
il criterio non pienamente soddisfatto ed è pertanto 
ipotizzabile un sistema misto. 
 

 

Tabella 8 

Admission Room 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

È stata istituita un'admission room? 1  2  9 5 



Relazione annuale 2025  
 

134 
 

 

Commento:  
La gestione dei pazienti in attesa di ricovero risulta, in 
generale, poco presidiata. In occasione dell’audit sul 
campo è stato possibile rilevare, in alcuni contesti, la 
realizzazione di admission room “diffuse”, ovvero la 
messa a disposizione di posti letto da parte delle 
degenze e gestite con il supporto del Bed Manager. Le 
principali difficoltà incontrate dagli erogatori nella 
realizzazione delle admission room sono legate a 
problematiche di tipo strutturale e/o di sostenibilità 
organizzativa in termini di disponibilità di risorse 
umane. 

 

 

Tabella 9 

Percorsi Post- Pronto Soccorso 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto  

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

L'Ente/Struttura ha adottato i "Percorsi post-PS" 
attraverso ambulatori specialistici di diagnostica 
strumentale e di visite specialistiche per la gestione del 
paziente dopo la dimissione dal PS? 

0 15  2  0 

 

Commento:  
Il livello aderenza è stato prevalentemente raggiunto.  
Area ben presidiata e prevalentemente allineata con 
le disposizioni normative di riferimento.  
Si registra una variabilità organizzativa in termini di 
modalità di gestione e tipologia di percorsi attivati. 

 

 Riferimento: DGR 6902/2022 

Tabella 10 

Sistemi di allerta rapida delle Forze dell’ordine e servizio di sicurezza interno 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto  

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

Nel Pronto Soccorso/DEA è attivo un sistema di allerta 
rapida delle forze dell'ordine? 

0 14  3  0 

È presente una figura addetta a garantire la sicurezza 
dei visitatori e degli operatori. 

2  12 3  0 
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Commento:  
Nell’ 82% dei casi è attivo un sistema di allerta rapida 
delle forze dell’ordine.  
Il 35% delle strutture auditate ha implementato il 
servizio di vigilanza interna, attivo in Pronto Soccorso 
e/o in disponibile nel presidio e attivabile su chiamata.  

 
 

Tabella 11 

Creazione di ambienti accoglienti per utenti e accompagnatori nelle sale di attesa 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto  

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

Il Pronto Soccorso garantisce il periodico 
aggiornamento, nel rispetto della normativa vigente in 
materia di privacy, degli accompagnatori dei pazienti 
circa lo stato di avanzamento del percorso di diagnosi 
e cura? 

3  13  1  0 

In Pronto Soccorso è presente il punto di contatto e dei 
Servizi di accoglienza (Stewardship) per i pazienti in 
attesa e per i familiari? 

5  6  6  0 

Sono presenti ambienti accoglienti per utenti e 
accompagnatori nelle sale di attesa? (colonnine di 
ricarica, distributori automatici, monitor…) 

3  13  1  0 

 

Commento:  
Per quanto concerne le azioni volte al miglioramento 
e/o alla creazione di ambienti di attesa accoglienti, si 
riscontra un’aderenza del 76%. 
Prevalentemente le strutture garantiscono ambienti 
accoglienti (dotate di monitor informativi, distributori di 
generi di conforto e colonnine per la ricarica di 
cellulari/apparecchiature portatili) e funzionali alla 
gestione delle attese. Si rileva una disomogeneità 
legata all’attivazione (35%) e alle figure utilizzate per 
l’attività di accoglienza (OSS-Operatori di Vigilanza - 
Volontari - etc.) e una variabilità in termini di presenza 
attiva del servizio di stewardship. 
 

 

 Riferimento: Area di interesse di ACSS 

Tabella 12 

Qualità e Sicurezza delle cure 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

Alla luce dei cambiamenti organizzativi, introdotti dalle recenti 
normative e implementati dalla struttura, la Funzione di Risk 
Management Aziendale ha condotto un'analisi proattiva (es. 

3 8  6  0 
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Fmea/Fmeca) sul processo di “Gestione del paziente in Pronto 
Soccorso” al fine di evidenziare possibili criticità che nei 
processi clinico-assistenziali potrebbero provocare danni o 
eventi avversi ai pazienti? 
È stata implementata una procedura a governo del processo 
di comunicazione per il "passaggio delle consegne"? 

0 8  9  0 

È stata implementata una modalità formale che identifica le 
modalità di comunicazione dei risultati critici di esami 
diagnostici ai clinici di Pronto Soccorso? 

0 15  2  0 

 

Commento:  
L’analisi proattiva (es. Fmea/Fmeca) sul processo di “Gestione 
del paziente in Pronto Soccorso”, atta ad evidenziare criticità 
nei processi clinico-assistenziali, è stata attuata/condotta dal 
47% degli erogatori. Sebbene una buona parte abbia 
implementato analisi proattive, permane una quota 
significativa (53%) di strutture che non ha avviato o completato 
il processo. 
La variabilità nell’adozione di procedure standardizzate per il 
passaggio delle consegne e per la comunicazione tempestiva 
dei risultati critici rappresenta un punto di debolezza in termini 
di continuità assistenziale e sicurezza del paziente. 

 

 

PRONTO SOCCORSO 

 Riferimento: DGR XII/787/23 

Tabella 13 

Osservazione Breve Intensiva (OBI) 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

Sono presenti locali dedicati all' Osservazione Breve 
Intensiva (OBI)? 

0 3 3 2 

L'area OBI è collocata nelle immediate vicinanze del Pronto 
Soccorso? 

0 3 0 5 

Le postazioni dedicate all'OBI, rispettano il criterio di una 
postazione ogni 5000 accessi in Pronto Soccorso? 

0 2 1 5 

Sono presenti posti di OBI pediatrica? 0 0 4 4 
Sono presenti posti OBI ostetrica? 0 1 4 3 
Viene effettuato un monitoraggio della percentuale di 
pazienti che vengono ricoverati dopo permanenza in OBI? 

0 2 1 5 

È previsto un sistema di monitoraggio interno del tempo di 
permanenza dei pazienti in OBI? 

0 3 0 5 

 

Commento:  
Parte delle strutture dispone di locali dedicati/assimilabili 
all’Osservazione Breve Intensiva e collocate nelle 
immediate vicinanze dei Pronto Soccorso. Di questi, solo in 
due viene rispettato il criterio di una postazione ogni 5.000 
accessi. Tuttavia, è opportuno specificare che tale 
disomogeneità, in alcuni casi, è condizionata da vincoli di 
natura strutturale.   
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Nel corso dei sopralluoghi è stato possibile rilevare la 
presenza di postazioni funzionali, adibiti all’osservazione 
breve. 

 Riferimento: DGR XII/6893/22 

Tabella 14 

Nucleo Aziendale per la gestione dei ricoveri in area medica 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

È stata costituito, con atto formale, il Nucleo Aziendale per la 
gestione dei ricoveri in area medica? 

0 7 0 1 

L'Azienda ha adottato una Procedura Aziendale volta a definire 
le modalità attraverso le quali sono resi disponibili i posti letto e 
il flusso dei pazienti da Ps alle Unità Operative di Degenza? 

1 7 0 0 

 

Commento:  
Il livello di aderenza è stato pienamente raggiunto. 
Area ben presidiata e allineata con le disposizioni normative di 
riferimento.  

 
 

Tabella 15 

Bed Management 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

È stata istituita, con atto formale, la figura del Bed Manager 
Aziendale? 

0 8 0 0 

La funzione di Bed Management, coordinata dal Bed Manager, 
è presente-attiva 365 giorni/anno? 

0 5 3 0 

È definito un sistema per l'identificazione precoce dei pazienti 
"bed blockers"? 

1 7 0 0 

L'Azienda/Struttura ha sviluppato, in modo integrato con i 
Sistemi Informativi Aziendali, un modulo per il "Bed board 
dinamico"? 

5 1 1 1 
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Commento:  
Buono il livello di aderenza. Area ben presidiata e 
prevalentemente allineata con le disposizioni normative di 
riferimento. La funzione di Bed Management è stata attivata in 
tutte le strutture auditate. La presenza attiva 365 giorni/anno 
della funzione del Bed Manager è influenzata dalla variabilità 
organizzativa. Nei contesti in cui la funzione non viene 
presidiata attivamente 365 giorni/anno si rilevano modalità 
organizzative alternative a garanzia della funzione stessa es. 
l’attivazione di pronte disponibilità in capo ad organi e funzioni 
che partecipano alla gestione delle attività di Bed 
Management (DMP/DAAPS/etc.). L’individuazione dei Bed 
Blockers viene attuata nella maggior parte dei casi. Solamente 
una struttura dispone di un modulo informatico per il "Bed 
board dinamico". Tuttavia, cinque strutture dichiarano il criterio 
non pienamente soddisfatto ed è pertanto ipotizzabile un 
sistema misto. 

 

 
 

Tabella 16 

Admission Room 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

È stata istituita un'admission room? 0 1 5 2 
 

Commento:  
La gestione dei pazienti in attesa di ricovero risulta 
poco presidiata.  
In alcuni contesti sono state costituite delle admission 
room “diffuse”, ovvero la messa a disposizione di posti 
letto da parte delle degenze e gestite con il supporto 
del Bed Manager. Le principali difficoltà incontrate 
dagli erogatori nella realizzazione delle admission 
room sono legate a problematiche di tipo strutturale 
e/o di sostenibilità organizzativa in termini di 
disponibilità di risorse umane. 

 

 

Tabella 17 

Percorsi Post- Pronto Soccorso 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto  

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

L'Ente/Struttura ha adottato i "Percorsi post-PS" 
attraverso ambulatori specialistici di diagnostica 
strumentale e di visite specialistiche per la gestione del 
paziente dopo la dimissione dal PS? 

0 7 1 0 
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Commento:  
La maggior parte delle strutture ha adottato “Percorsi 
post-PS". 
Tuttavia, si rilevano modalità organizzative differenti 
che risentono del contesto e delle risorse umane 
/strutturali disponibili. 
  
  

 Riferimento: DGR 6902/2022 

Tabella 18 

Sistemi di allerta rapida delle Forze dell’ordine e servizio di sicurezza interno 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto  

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

Nel Pronto Soccorso/DEA è attivo un sistema di allerta 
rapida delle forze dell'ordine? 

1 4 3 0 

È presente una figura addetta a garantire la sicurezza 
dei visitatori e degli operatori. 

3 1 3 1 

 

Commento:  
Nella prevalenza dei casi è attivo e/o parzialmente 
attivo un sistema di allerta rapida delle forze 
dell’ordine. Nel 50% delle strutture il criterio relativo alla 
presenza di una figura addetta a garantire la sicurezza 
dei visitatori e degli operatori viene dichiarato 
soddisfatto o parzialmente soddisfatto. 
Nel corso dei sopralluoghi è stato possibile rilevare, in 
linea generale, la presa in carico da parte degli 
enti/strutture della tematica inerente alla violenza nei 
confronti degli operatori. 

 

 

Tabella 19 

Creazione di ambienti accoglienti per utenti e accompagnatori nelle sale di attesa 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto  

Criterio 
soddisfatto 

Criterio 
da 

soddisfare 

Non 
applicabile 

Il Pronto Soccorso garantisce il periodico 
aggiornamento, nel rispetto della normativa vigente in 
materia di privacy, degli accompagnatori dei pazienti 
circa lo stato di avanzamento del percorso di diagnosi 
e cura? 

1 7 0 0 

In Pronto Soccorso è presente il punto di contatto e dei 
Servizi di accoglienza (Stewardship) per i pazienti in 
attesa e per i familiari? 

1 1 6 0 

Sono presenti ambienti accoglienti per utenti e 
accompagnatori nelle sale di attesa? (colonnine di 
ricarica, distributori automatici, monitor…) 

2 6 0 0 
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Commento:  
Per quanto concerne le azioni volte al miglioramento 
e/o alla creazione di ambienti di attesa accoglienti, in 
linea generale, si riscontra un’aderenza del 58%. 
Si rileva una scarsa attivazione dei servizi di 
accoglienza.  
Prevalentemente le strutture garantiscono ambienti 
accoglienti (dotate di monitor informativi, distributori di 
generi di conforto e colonnine per la ricarica di 
cellulari/apparecchiature portatili) e funzionali alla 
gestione delle attese. 

 

 Riferimento: Area di interesse di ACSS 

Tabella 20 

Qualità e Sicurezza delle cure 

Quesito/criterio 
Criterio non 
pienamente 
soddisfatto 

SI NO 
Non 

applicabile 

Alla luce dei cambiamenti organizzativi, introdotti dalle recenti 
normative e implementati dalla struttura, la Funzione di Risk 
Management Aziendale ha condotto un'analisi proattiva (es. 
Fmea/Fmeca) sul processo di “Gestione del paziente in Pronto 
Soccorso” al fine di evidenziare possibili criticità che nei 
processi clinico-assistenziali potrebbero provocare danni o 
eventi avversi ai pazienti? 

2 4 2 0 

È stata implementata una procedura a governo del processo 
di comunicazione per il "passaggio delle consegne"? 

0 3 5 0 

È stata implementata una modalità formale che identifica le 
modalità di comunicazione dei risultati critici di esami 
diagnostici ai clinici di Pronto Soccorso? 

0 8 0 0 

 

Commento:  
L’analisi proattiva (es. Fmea/Fmeca) sul processo di “Gestione 
del paziente in Pronto Soccorso”, atta ad evidenziare criticità 
nei processi clinico-assistenziali, è stata completata/condotta 
dal 25% degli erogatori. La variabilità nell’adozione di 
procedure standardizzate per il passaggio delle consegne 
rappresenta un punto di debolezza in termini di continuità 
assistenziale. L’implementazione di una modalità formale che 
identifica le modalità di comunicazione dei risultati critici di 
esami diagnostici ai clinici di Pronto Soccorso viene dichiarata 
attuata da tutte le strutture.  

 

5.1.4 CONCLUSIONI 

Le direzioni strategiche hanno partecipato attivamente all’attività di audit, 

accogliendola positivamente e dimostrando grande spirito di collaborazione. 

I sopralluoghi hanno evidenziato, in linea generale, una buona gestione delle attese 

attraverso la cura della comunicazione con gli accompagnatori dei pazienti e la 



Relazione annuale 2025  
 

141 
 

presenza di ambienti confortevoli, dotati di colonnine di ricarica per dispositivi 

portatili e distributori automatici.  

È stato rilevato che l'introduzione di figure assimilabili al “caring nurse” o di servizi di 

accoglienza strutturati, ove adottati, risultano efficaci nella diminuzione dei 

contenziosi con gli accompagnatori e nel contenimento delle interruzioni alla 

routine operativa di medici e infermieri. 

In alcuni presidi sono stati riscontrati limiti strutturali che ostacolano la piena 

attuazione della suddivisione dei percorsi per intensità dei Pronto Soccorso e la 

capacità ricettiva. 

Sia per i DEA di I livello sia per i Pronto Soccorso, si osserva un’ottima aderenza ai 

criteri riguardanti la gestione dei ricoveri di cui alla DGR XII/6893/22. In particolare, 

risultano prevalentemente operativi sia i Nuclei aziendali per la gestione dei ricoveri 

in area medica sia le funzioni di Bed Management. Tuttavia, operativamente, la 

presa in carico del problema “boarding“ è stato affrontato con sensibilità molto 

diverse dalle Direzioni Strategiche: è indubbio che dove sono trasversali le risorse 

impegnate nel monitoraggio e gestione della problematica (DS, DM, Bed manager, 

dimissioni protette, dipartimenti medici, gestione operativa ecc), sono stati 

sviluppati cruscotti informatici di monitoraggio del cosiddetto “patient flow” e vi è 

un forte sviluppo dei rapporti con le risorse territoriali, sanitarie e sociali, sono evidenti 

i risultati in termini di netto contenimento del fenomeno. La gestione del “boarding” 

è una priorità, come sottolineato dai diversi interventi fatti da Regione Lombardia 

negli ultimi due anni.  

La quasi totalità dei DEA di I livello dispone di locali/postazioni dedicati/assimilabili 

all’Osservazione Breve Intensiva. Mentre il dato è di 3 enti su 8 (37.5%) per quanto 

riguarda i Pronto Soccorso. Tuttavia, nel corso dei sopralluoghi è stato possibile 

rilevare la presenza di postazioni funzionali, adibiti all’osservazione breve. Si 

evidenzia una criticità nel soddisfare il requisito relativo alla presenza di un posto 

letto tecnico ogni 5.000 accessi. 

La maggior parte dei DEA di I Livello auditati hanno attivato l’ambulatorio Codici 

Minori, i percorsi Post-PS e implementato percorsi Fast Track. Si rilevano modalità 

organizzative differenti che risentono del contesto e delle risorse 
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umane/strutturali/tecnologiche disponibili. Per quanto concerne i Pronto Soccorso, 

mentre i percorsi Fast Track risultano poco utilizzati, i percorsi Post-PS sono in 

prevalenza implementati.  

Relativamente alle degenze MEU nei DEA di I livello, si evidenzia una significativa 

eterogeneità tra le diverse strutture. In alcune realtà sono presenti posti letto 

assimilabili alla Medicina d’Emergenza-Urgenza e collocati all’interno di aree 

mediche multispecialistiche e non organizzativamente collegate ai Pronto 

Soccorso. 

Per quanto concerne la sicurezza interna, nei DEA di I livello l’ambito risulta ben 

presidiato, seppur con ulteriori margini di miglioramento. Nello specifico, durante gli 

audit è stato possibile rilevare l’attivazione di sistemi di dissuasione o di rapido 

intervento (guardie giurate, telecamere, pulsante rosso e accordi con le questure 

di riferimento o presenza delle forze dell’ordine). Per quanto riguarda i Pronto 

Soccorso, l’ambito è meritevole di interventi di adeguamento e/o di miglioramento. 

Sia per i DEA di I livello sia per i Pronto Soccorso, durante l’attività di audit è emerso 

quanto sia alta la sensibilità e avanzato lo sviluppo di progetti per la presa in carico 

di pazienti vittima di violenza di genere o sessuale. 

Nell’insieme, sia nei Dea di I livello che nei Pronto Soccorso, dall’attività di audit è 

emersa sicuramente una adeguata cultura di tutti gli enti nel segnalare e gestire 

reattivamente gli eventi avversi ma risultano meritevoli di miglioramento le attività 

di analisi proattiva, a fronte di notevoli cambiamenti logistico/organizzativi 

intervenuti.  

È opportuno rilevare che l’attività di audit ha consentito di mettere in luce le grandi 

criticità riscontrate dagli enti nel processo di reclutamento del personale medico e 

infermieristico, e in particolare, nell’acquisizione di personale medico MEU. 

Infine, spunti di evoluzione e miglioramento possono essere: 

rilettura della classificazione dei nodi della rete; 

implementazione della dotazione tecnologica (sistemi di monitoraggio 

multiparametrico centralizzati e videosorveglianza dei pazienti) per supportare il 

lavoro delle equipe di Pronto Soccorso, soprattutto per quelle realtà in particolare 
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difficoltà nel completamento degli organici o dove sussistono importanti limiti 

logistico/strutturali. 

 facilitare la presenza del servizio di Bed Management 365 giorni/anno; 

 sviluppare, in tutti i Pronto Soccorso, percorsi di presa in carico precoce, da 

parte degli Assistenti/servizi sociali, dei potenziali Bed Blockers per 

problematiche “sociali”; 

 verificare la stesura di procedure definite e conosciute di presa in carico dei 

pazienti di competenza pediatrica o ostetrica-ginecologica nelle strutture 

prive di queste specialità;   

 definire e standardizzare, a livello regionale, un pool di indicatori di struttura, 

processo ed esito dei Pronto Soccorso che debba essere monitorato 

internamente dalle strutture al fine di implementare interventi organizzativi 

mirati che supportino il miglioramento continuo della qualità dei processi. 

 

5.2 PRIMA MAPPATURA MODELLI ORGANIZZATIVI SULLE ATTIVITÀ PREPOSTE AL RISK 

MANAGEMENT  

STRUTTURA COMPETENTE 
Dipartimento Integrazione Controlli. S.C. Qualità e Sicurezza delle cure  

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Legge n. 24 dell’ 8 marzo 2017 “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e 
della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli 

esercenti le professioni sanitarie”. 
Legge n. 208 del 28 dicembre 2015 “Disposizioni per la formazione del bilancio 

annuale e pluriennale dello Stato (legge di stabilità 2016)” 

5.2.1 SINTESI 

A otto anni dall'entrata in vigore della Legge n. 24/2017, che definisce la sicurezza 

delle cure come parte costitutiva del diritto alla salute, l’Agenzia di Controllo 

(ACSS) ha condotto un’indagine per verificare lo stato di attuazione delle funzioni 

di gestione del rischio sanitario, con l’obiettivo di mappare i modelli organizzativi 

adottati dagli erogatori pubblici e privati accreditati operanti nel sistema sanitario 

e sociosanitario lombardo. L’indagine è stata condotta attraverso la 

somministrazione di uno specifico questionario, tramite la piattaforma digitale di 
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Microsoft Forms. Per la redazione del questionario è stato costituito uno specifico 

gruppo di lavoro, composto da Risk Manager che operano sia nel settore 

pubblico che privato e rappresentativi delle differenti tipologie di organizzazioni. 

L'indagine ha raccolto i questionari di tutti gli enti pubblici (ATS, ASST, IRCCS, AREU) 

e 949 questionari provenienti dalle strutture private accreditate - contrattualizzate. 

La mappatura ha evidenziato una marcata disomogeneità organizzativa tra il 

settore pubblico e quello privato accreditato di Regione Lombardia 

nell'attuazione delle politiche di Risk Management. La funzione di Risk Manager è 

generalmente svolta come incarico aggiuntivo ad altri ruoli. Nel privato è 

prevalentemente affidata a consulenti liberi professionisti. Dal punto di vista 

organizzativo, il Risk Manager si avvale/dispone di risorse umane assegnate alla 

specifica attività in una percentuale variabile (dal 50% al 75% dei casi a seconda 

della tipologia di ente).  

Nel settore pubblico, si rileva che in una significativa percentuale dei casi (40%) il 

Risk Manager non partecipa al processo di definizione/negoziazione degli 

obiettivi di qualità e risk management da declinare ai diversi dipartimenti/strutture 

aziendali e che si ha uno scarso coinvolgimento generale nel Comitato scientifico 

per la formazione. Nel pubblico, si rileva inoltre una partecipazione limitata del 

Risk Manager agli organi strategici come il Collegio di Direzione (18%). 

Alla luce dei risultati dell’indagine, l’Agenzia di Controllo (ACSS) e il Centro 

Regionale del Rischio Sanitario e della Sicurezza del paziente della DGW, nel corso 

del 2026, attiveranno un gruppo di lavoro finalizzato a redigere un documento 

atto a definire un modello organizzativo di riferimento per la funzione di Risk 

Management all’interno degli enti del SSR, che dettagli ruolo, attività, rapporti e 

risorse (un modello sostenibile e scalato in funzione del numero di posti letto e 

numero di presidi). 

5.2.2 DESCRIZIONE ATTIVITÀ 

5.2.2.1 INTRODUZIONE 

La sicurezza delle cure è un diritto del paziente e rappresenta, sempre di più, un 

obiettivo strategico delle organizzazioni sanitarie.   
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L’art. 1 della Legge n. 24 dell’8 marzo 2017 “Disposizioni in materia di sicurezza delle 

cure e della persona assistita, nonché in materia di responsabilità professionale degli 

esercenti le professioni sanitarie” stabilisce che la sicurezza delle cure è parte 

costitutiva del diritto alla salute ed è perseguita nell’interesse dell’individuo e della 

collettività. Altresì, sancisce che “la sicurezza delle cure si realizza anche mediante 

l’insieme di tutte le attività finalizzate alla prevenzione e alla gestione del rischio 

connesso all'erogazione di prestazioni sanitarie e l'utilizzo appropriato delle risorse 

strutturali, tecnologiche e organizzative.  Alle attività di prevenzione dei rischi messe 

in atto dalle strutture sanitarie e sociosanitarie, pubbliche e private, è tenuto a 

concorrere tutto il personale, compresi i liberi professionisti che vi operano in regime 

di convenzione con il Servizio Sanitario Nazionale7. 

La sicurezza rappresenta un elemento fondamentale di tutte le prestazioni e di ogni 

ambito in sanità ed è una condizione che il Servizio Sanitario nelle sue articolazioni 

regionali e provinciali pone a garanzia della qualità delle cure prestate8. 

Il Centro Regionale per la Gestione del Rischio Sanitario e la Sicurezza del Paziente 

della DGW fornisce ogni anno, tramite le “Linee Operative di Risk Management in 

Sanità”, le indicazioni per pianificare le attività di gestione del rischio. In linea con 

quanto anticipato al punto 11 delle Linee Operative 2025, “Sistema di monitoraggio 

regionale delle attività di risk management”, l’Agenzia di Controllo e il Centro 

Regionale per la Gestione del Rischio Sanitario e la Sicurezza del Paziente della 

DGW, ciascuno secondo il proprio ruolo istituzionale e dopo otto anni dall’entrata 

in vigore della Legge n. 24/2017, hanno condotto una mappatura dei modelli 

organizzativi adottati dagli enti pubblici e privati accreditati riguardo alle attività 

dedicate al Risk Management. 

L’attività ha lo scopo di mappare i modelli organizzativi adottati dagli erogatori 

pubblici e privati contrattualizzati in merito alle attività preposte al Risk 

Management. 

 
7 Art. 1 comma 3, Legge n. 24 dell’8 marzo 2017 “Disposizioni in materia di sicurezza delle cure e della persona assistita, nonché 
in materia di responsabilità professionale degli esercenti le professioni sanitarie” 
8 Conferenza delle Regioni e delle Province Autonome, Commissione Salute – Coordinamento Rischio Clinico – Sicurezza delle 
Cure “Linee di indirizzo sulle architetture regionali dei centri per la gestione del rischio sanitario e la sicurezza del paziente, 
maggio 2018. 
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L’acquisizione delle informazioni, necessarie alla mappatura di cui trattasi, è stata 

condotta attraverso la redazione di uno specifico questionario somministrato 

tramite la piattaforma digitale Microsoft Forms. Per la redazione del questionario è 

stato costituito uno specifico gruppo di lavoro, composto da Risk Manager che 

operano sia nel settore pubblico che privato e rappresentativi delle differenti 

tipologie di organizzazioni. 

Considerata la necessità di dover 

raccogliere un set di dati rappresentativo 

della popolazione di riferimento e, 

pertanto, della situazione regionale, le ATS, 

oltre a fornire i dati raccolti all’interno del 

proprio contesto organizzativo, sono state 

attivamente coinvolte nella distribuzione 

capillare della survey a tutto il contesto 

sanitario e sociosanitario territoriale 

pubblico, privato contrattualizzato. 

Figura 3 

 

Tabella 21: Gantt 

Attività  
2025 

Aprile Maggio Giugno Luglio Agosto Settembre Ottobre 
 

COSTITUZIONE GRUPPO DI 
LAVORO – RISK MANAGER 

  
      

PROGETTAZIONE/PREDISPOSIZIONE QUESTIONARIO 

Progettazione questionario e 
predisposizione modulo di 
raccolta dati su piattaforma 
digitale Microsoft Forms + Test 

  

     

RACCOLTA DATI   

Trasmissione comunicazione di 
avvio raccolta dati, corredata 
da Link e QR-Code di accesso 
alla Survey 

  

     

Somministrazione questionario         

Monitoraggio livello adesioni 
mediante utilizzo di specifici 
indicatori e supporto attivo ai 
soggetti compilatori della 
survey. 

       

ESTRAZIONE E ORGANIZZAZIONE DEI DATI 
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Download dati per tuti gli altri 
enti da Microsoft Forms 

  
  

 
  

Data cleaning, organizzazione, 
rappresentazione dei dati 

  
  

 
  

ANALISI DEI DATI        

REDAZIONE REPORT        

 

5.2.2.2 RISULTATI OTTENUTI 

Questionari pervenuti: 

Tabella 22 

ENTE 
NUMERO QUESTIONARI 

PERVENUTI 

ENTI PUBBLICI 
Agenzia di Tutela della Salute (ATS) 8 
Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) 26 
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico Pubblico (IRCCS) 5 
AREU 1 

Totale  40 
ENTI PRIVATI 

Ente/Struttura Sanitario e/o Sociosanitario Privato Accreditato 1 949 
Totale Complessivo  989 

 

Tabella 23 

 
 
 
Sintesi Enti Pubblici 

Tabella 24 

ENTE 
NUMERO QUESTIONARI 

PERVENUTI 
ENTI PUBBLICI 

Agenzia di Tutela della Salute (ATS) 8 
Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) 26 
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico Pubblico (IRCCS) 5 
AREU 1 

Totale  40 

 

ENTE 
QUESTIONARI PERVENUTI PER TIPOLOGIA DI OFFERTA TOTALE 

QUESTIONARI 
PERVENUTI 

IRCCS SANITARIO SOCIOSAN. 
SANIT. E 

SOCIOSAN. 
1 Ente/Struttura Sanitario e/o 
Sociosanitario Privato 
Contrattualizzato 

13 181 619 136 949 
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Considerato l’organigramma aziendale, l’attività 
preposta al Risk Management è 
assegnata/collocata all’interno di una: 

Il Risk Manager è una funzione 
 

Grafico 5 

 

Grafico 6 

La Struttura Complessa è la forma più comune di 
collocazione del Risk Management negli enti 
pubblici, seguita dalla Struttura Semplice.  

 

La funzione di Risk Manager nel 60% dei casi è svolta 
con incarico aggiuntivo ad altro ruolo.  
 
  

Tipologia rapporto di lavoro Risk Manager Qualifica/specializzazione del Risk Manager: 

Grafico 7 

 

Grafico 8 

 
In prevalenza i Risk Manager risultano essere 
dipendenti a tempo pieno e indeterminato. 

 

Il 65% dei Risk Manager è personale dipendente con 
adeguata formazione e comprovata esperienza, 
almeno triennale, nel settore. Il restante 35% possiede 
una specializzazione in igiene, epidemiologia e 
sanità pubblica o in medicina legale.  
  

 
Il Risk Manager partecipa al processo di 
definizione/negoziazione degli obiettivi di qualità e 
risk management da declinare ai diversi 
dipartimenti/strutture aziendali? 

Il Risk Manager è componente del Comitato 
Scientifico per la formazione e partecipa al processo 
di valutazione e approvazione delle proposte 
formative, formulate dalle diverse strutture 
dell’azienda per quanto di competenza? 

Grafico 9 

 

Grafico 10 
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Il Risk Manager è membro del Collegio di Direzione 
Aziendale? 

 
Il Risk Manager nel 60% dei casi partecipa al processo 
di definizione/negoziazione degli obiettivi di Qualità 
e Risk Management da declinare ai diversi 
dipartimenti/strutture aziendali. 
Solo il 35% degli enti prevede il coinvolgimento del 
Risk Manager nel Comitato Scientifico per la 
formazione. 
Il Risk Manager è membro del Collegio di Direzione 
Aziendale solo nel 18% dei casi. 

 

Grafico 11 

  
 
 

 
Il Risk Manager, si avvale/dispone di risorse umane 
assegnate alla specifica attività? 

Se sì, numero operatori assegnati alla specifica 
attività? 

Grafico 12 

 

Grafico 13 

 
  

 
Nel 75% dei casi il Risk Manager si avvale/dispone di 
risorse umane assegnate alla specifica attività. In 
prevalenza sono assegnati ≤ 2 operatori (53% dei 
casi) a supporto della funzione. In termini di qualifica 
professionale prevalgono (in ordine) gli infermieri, gli 
amministrativi e i medici.  

 

Distribuzione qualifica operatori assegnati alla 
specifica attività? 
Grafico 14 
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Sintesi – IRCCS Privati 

Tabella 25 

 
 

L’ente ha attivato la funzione di monitoraggio, 
prevenzione e gestione del rischio sanitario (Risk 
Management)? 

Nella Struttura è presente una funzione, formalmente 
riconosciuta, di Risk Manager? 

Grafico 15 

 

Grafico 16 

 La totalità degli enti/strutture dichiara di aver attivato 
una funzione di monitoraggio, prevenzione e 
gestione del rischio sanitario.  

La quasi totalità degli enti/strutture ha una funzione 
formalmente riconosciuta di Risk Manager.  

 
Il Risk Manager è una funzione Tipologia rapporto di lavoro del Risk Manager? 

Grafico 17 

 

Grafico 18 

 La funzione di Risk Manager nel 67% dei casi è svolta 
come incarico aggiuntivo ad altro ruolo. 

In prevalenza i Risk Manager risultano essere 
dipendenti a tempo pieno e indeterminato. 
 

 
 

 

Qualifica/specializzazione del Risk Manager 

Il Risk Manager partecipa al processo di 
definizione/negoziazione degli obiettivi di qualità e 
risk management da declinare ai diversi 
dipartimenti/strutture aziendali? 

ENTE/STRUTTURA 
TIPOLOGIA OFFERTA TOTALE 

QUESTIONARI 
PERVENUTII 

IRCCS SANITARIO SOCIOSAN. 
SANIT. E 

SOCIOSAN. 

ENTE SANITARIO E/O SOCIOSANITARIO PRIVATO  13 181 619 136 949 

TOTALE  13 936 949 
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Grafico 19 

 

Grafico 20 

 La qualifica/specializzazione del Risk Manager è 
suddivisa equamente in medici con specializzazioni in 
igiene, epidemiologia e sanità pubblica e dipendenti 
con comprovata esperienza almeno triennale nel 
settore e adeguata formazione.  

La maggior parte dei Risk Manager partecipa al 
processo di definizione/negoziazione degli obiettivi 
di Qualità e Risk Management da declinare ai diversi 
dipartimenti/strutture aziendali. 

 
Il Risk Manager è componente del Comitato 
Scientifico per la formazione e partecipa al processo 
di valutazione e approvazione delle proposte 
formative, formulate dalle diverse strutture 
dell’azienda per quanto di competenza? 

Il Risk Manager, si avvale/dispone di risorse umane 
assegnate alla specifica attività? 

Grafico 21 

 

Grafico 22 

 Il 58% di enti/strutture prevede il coinvolgimento del 
Risk Manager nel Comitato Scientifico per la 

Nel 75% dei casi il Risk Manager si avvale/dispone di 
risorse umane assegnate alla specifica attività. 

 

 
Se sì, numero operatori assegnati alla specifica 
attività? 

Distribuzione qualifica operatori assegnati alla 
specifica attività? 

Grafico 23 

 

Grafico 24 

 
In prevalenza sono assegnati ≤ 2 operatori (78% dei 
casi) a supporto della funzione. 

In termini di qualifica professionale prevalgono (in 
ordine), gli amministrativi, gli infermieri e i medici.  
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Sintesi – Enti Privati (con posti letto) 

Tabella 26 

 

Tabella 27 

 
 

L’Ente ha attivato la funzione di monitoraggio, 
prevenzione e gestione del rischio sanitario (Risk 
Management)? 

Nell’Ente/Struttura è presente una funzione, 
formalmente riconosciuta, di Risk Manager? 

Grafico 25 

 

Grafico 26 

 Il 67.5% degli enti/strutture (432) ha dichiarato di aver 
attivato la funzione di monitoraggio, prevenzione e 
gestione del rischio sanitario (Risk Management). 

Dei 432 enti/strutture che hanno dichiarato di aver 
attivato una funzione di monitoraggio, prevenzione 
e gestione del rischio sanitario (Risk Management), il 
46% ha una funzione formalmente riconosciuta di Risk 
Manager, mentre il 22% la dichiara in fase di  

 
Il Risk Manager è una funzione Tipologia di rapporto di lavoro del Risk Manager? 

Grafico 27 

 

Grafico 28 

  
 

DETTAGLIO ENTE 
TIPOLOGIA OFFERTA TOTALE 

QUESTIONARI 
PERVENUTI 

IRCCS SANITARIO SOCIOSAN. 
SANIT. E 

SOCIOSAN. 
ENTE SANITARIO E/O SOCIOSANITARIO PRIVATO  
TUTTI GLI ENTI/STRUTTURE 

13 181 619 136 949 

TOTALE  13 936 949 

DETTAGLIO ENTE 
TIPOLOGIA OFFERTA TOTALE 

QUESTIONARI 
PERVENUTI 

IRCCS SANITARIO SOCIOSAN. 
SANIT. E 

SOCIOSAN. 
ENTE SANITARIO E/O SOCIOSANITARIO PRIVATO  
ENTI/STRUTTURE CON POSTI LETTO 

13 56  481  103  653 

TOTALE  13 640 653 



Relazione annuale 2025  
 

153 
 

 
  

 
La funzione di Risk Manager nella maggior parte dei 
casi è svolta come incarico aggiuntivo ad altro ruolo. 
In prevalenza (54%), i Risk Manager risultano essere 
Consulenti/Libero Professionisti. Il 70% dei Risk 
Manager è costituito da personale con adeguata 
formazione e comprovata esperienza, almeno 
triennale, nel settore. 

  

Qualifica/specializzazione del Risk Manager 

Grafico 29 

  
 

Il Risk Manager è componente del Comitato 
Scientifico per la formazione e partecipa al processo 
di valutazione e approvazione delle proposte 
formative, formulate dalle diverse strutture 
dell’azienda per quanto di competenza? 

Il Risk Manager, si avvale/dispone di risorse umane 
assegnate alla specifica attività? 

Grafico 30 

 

Grafico 31 

 
Il 57% di enti/strutture prevede il coinvolgimento del 
Risk Manager nel Comitato Scientifico per la 
formazione. 

Un Risk Manager su due, ovvero nel 50% dei casi, si 
avvale/dispone di risorse umane assegnate alla 
specifica attività. 

 

 
Se sì, numero operatori assegnati alla specifica 
attività? 

Distribuzione qualifica operatori assegnati alla 
specifica attività? 

Grafico 32 

 

Grafico 33 

 

In prevalenza sono assegnati ≤ 2 operatori (48% dei 
casi) a supporto della funzione. 

In termini di qualifica professionale, prevalgono (in 
ordine) gli infermieri, i medici e gli amministrativi.  

 



Relazione annuale 2025  
 

154 
 

5.2.3 CONCLUSIONI 

Funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio sanitario (Risk 

Management) 

La funzione è attiva in tutti gli enti pubblici (40) e in tutti gli IRCCS privati (13), per 

quanto concerne il privato sanitario e/o sociosanitario con posti letto viene 

dichiarata attiva nel 67.5% dei casi (432 su 640).  

Risk Manager  

La funzione è attiva in tutti gli enti pubblici. Per quanto concerne gli enti privati che 

hanno attivato la funzione di monitoraggio, prevenzione e gestione del rischio 

sanitario (Risk Management), la funzione di Risk Manager è presente nel 92% (12/13) 

degli IRCCS privati e nel 46% (199/432) di enti/strutture sanitari e/o sociosanitari 

privati con posti letto. In quest’ultimo caso, nei restanti 233 enti/strutture dove non è 

presente, o risulta in fase di attivazione, una funzione di Risk Manager, in 112 casi 

(48%) viene dichiarato costituito il Gruppo di Coordinamento per l’attività di 

gestione del rischio. 

In tutte le tipologie di enti/strutture, la funzione di Risk Manager è generalmente 

svolta come incarico aggiuntivo ad altro ruolo. Negli enti pubblici e negli IRCCS 

privati è prevalentemente affidata a personale dipendente a tempo pieno e 

indeterminato, mentre nel privato è più frequente il ricorso a consulenti liberi 

professionisti. Per quanto concerne la qualifica, prevale il personale con adeguata 

formazione e comprovata esperienza almeno triennale nel settore. Tuttavia, negli 

IRCCS privati si rileva una distribuzione equa tra personale medico dotato delle 

specializzazioni in igiene, epidemiologia e sanità pubblica o equipollenti e 

personale con esperienza triennale nel settore e adeguata formazione.  Il Risk 

Manager si avvale/dispone di risorse umane assegnate alla specifica attività in una 

percentuale variabile (dal 50% al 75% a seconda della tipologia di ente). Nel settore 

pubblico, si rileva che in una significativa percentuale dei casi (40%) il Risk Manager 

non partecipa al processo di definizione/negoziazione degli obiettivi di Qualità e 

Risk management da declinare ai diversi dipartimenti/strutture aziendali e che si ha 

uno scarso coinvolgimento generale nel Comitato Scientifico per la formazione. Nel 

pubblico, si rileva inoltre una partecipazione limitata del Risk Manager agli organi 

strategici come il Collegio di Direzione (18%). 



Relazione annuale 2025  
 

155 
 

Alla luce dei risultati dell’indagine, l’Agenzia di Controllo (ACSS) e il Centro 

Regionale del Rischio Sanitario e della Sicurezza del paziente della DGW, nel corso 

del 2026, attiveranno un gruppo di lavoro finalizzato a redigere un documento atto 

a definire un modello organizzativo di riferimento per la funzione di Risk 

Management all’interno degli enti del SSR, che dettagli ruolo, attività, rapporti e 

risorse (un modello sostenibile e scalato in funzione del numero di posti letto e 

numero di presidi). 

 

Possibili Bias 

L’obiettivo della rilevazione rispondeva alla necessità di mappare i modelli 

organizzativi adottati dagli erogatori pubblici e privati contrattualizzati, in merito alle 

attività preposte al Risk Management. Dall’analisi dei dati, è stata riscontrata la 

compilazione dei questionari anche da parte di enti privati accreditati ma non 

contrattualizzati. Dove possibile, era stata richiesta la compilazione di una survey 

riferita all’ente. Tuttavia, alcuni enti privati, per motivi di natura organizzativa, hanno 

trasmesso più questionari riferiti alle singole strutture afferenti all’ente stesso. 

Nel settore privato, le informazioni raccolte hanno consentito di delineare i principali 

modelli organizzativi adottati a livello regionale. Tuttavia, l’accuratezza di questa 

mappatura risente dei limiti insiti nelle modalità di raccolta dati e della variabilità 

delle modalità organizzative adottate dai singoli erogatori (es. funzione di Risk 

Manager aggiuntiva a ruolo organizzativo di vertice strategico). Di conseguenza, 

non è possibile escludere la presenza di distorsioni che potrebbero aver influenzato 

l’analisi dei dati. 

6 TUTELA DI CITTADINI E OPERATORI 

6.1 ADEMPIMENTI L.R. 15/2020 SICUREZZA DEL PERSONALE SANITARIO E SOCIOSANITARIO – 

SURVEY 2025 

STRUTTURA COMPETENTE 
Dipartimento Integrazione Controlli.  S.C. Qualità e Sicurezza delle cure 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Legge Regionale 8 luglio 2020 - n. 15 “Sicurezza del personale sanitario e 

sociosanitario” 
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6.1.1 SINTESI 

La violenza nei confronti degli operatori sanitari comporta effetti che vanno oltre 

il danno fisico e/o psicologico, incidendo negativamente sulla qualità e sulla 

sicurezza delle prestazioni erogate. Altresì, i casi di aggressione sono 

frequentemente associati al danneggiamento di cose/beni destinati 

all’erogazione del servizio stesso, generando costi significativi per il ripristino e la 

riorganizzazione, nonché conseguenze indirette derivanti dalla riduzione o 

sospensione dei servizi offerti alla collettività. Regione Lombardia con la Legge 

Regionale 8 luglio 2020 – n. 15 “Sicurezza del personale sanitario e sociosanitario”, 

ha posto in capo all’Agenzia di Controllo (ACSS) il monitoraggio degli episodi di 

violenza, l’attività consultiva per l'applicazione delle linee guida e l’attività di 

monitoraggio sull’attuazione delle stesse. Ad ACSS spetta, altresì, la 

predisposizione di una relazione annuale sugli esiti dell'applicazione delle linee 

guida e delle attività di monitoraggio; la relazione è trasmessa alla Giunta 

regionale e al Consiglio regionale. A tal riguardo, e in continuità con quanto 

predisposto negli ultimi anni, ACSS ha avviato una nuova survey destinata alla 

raccolta delle informazioni relative all’anno 2025 di tutte le strutture sanitarie e 

sociosanitarie pubbliche e private accreditate di Regione Lombardia, nonché di 

MMG, PLS e MCA. Elemento di rilievo della survey 2025 è rappresentato 

dall'elevata partecipazione da parte di enti pubblici e privati accreditati. Da 

sottolineare, altresì, il significativo incremento dei questionari trasmessi da 

MMG/PLS/MCA, rispetto agli anni precedenti, indicativo di collaborazione e 

crescente interesse verso la tematica. 

Il monitoraggio ha rappresentato e rappresenta la base informativa principale 

per le attività del Tavolo Tecnico regionale (art. 3 comma 3 L.R. 15/2020). 

6.1.2 DESCRIZIONE ATTIVITÀ 

6.1.2.1 INTRODUZIONE 

Nel corso degli anni, sono stati adottati numerosi provvedimenti di carattere sia 

nazionale che regionale, comprendenti interventi di indirizzo e disposizioni 

normative inerenti alla materia:   
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 Raccomandazione Ministeriale n. 8/2007 “Raccomandazione per prevenire gli 

atti di violenza a danno degli operatori sanitari”; 

 DGR n. XI/1986 del 23 luglio 2019 “Ulteriori determinazioni in ordine alla gestione 

del servizio sanitario e sociosanitario regionale per l’esercizio 2019 – secondo 

provvedimento 2019”, Sub Allegato C “Atti di violenza a danno degli operatori 

sanitari in ambito ospedaliero: metodologia di analisi e gestione del rischio”; 

 Legge Regionale 8 luglio 2020 - n. 15 “Sicurezza del personale sanitario e 

sociosanitario”; 

 Legge 14 agosto 2020, n. 113  “Disposizioni in materia di sicurezza per gli esercenti 

le professioni sanitarie e socio-sanitarie nell'esercizio delle loro funzioni”. La norma 

ha istituito, presso il Ministero della salute, l'Osservatorio Nazionale sulla Sicurezza 

degli Esercenti le Professioni Sanitarie e Socio-Sanitarie (ONSEPS), che raccoglie 

e monitora i dati sugli episodi di violenza commessi ai danni degli esercenti le 

professioni sanitarie e socio-sanitarie; 

 DGR n. XI/6902 del 05 settembre 2022 “Determinazioni in merito 

all’organizzazione delle attese e alla prevenzione di atti di violenza a danno degli 

operatori sanitari nel contesto del Pronto Soccorso”; 

 Circolare della Direzione Generale Welfare Prot. G1.2024.0039469 del 18/10/2024 

avente ad oggetto “Circolare contenente le indicazioni relative alla tutela dei 

lavoratori in conseguenza alle aggressioni”; 

 Decreto-legge 30 marzo 2023, n. 34 convertito con modificazioni dalla Legge 26 

maggio 2023, n.56 – Art. 16 “Disposizioni in materia di contrasto agli episodi di 

violenza nei confronti del personale sanitario”; 

 Decreto-legge 1° ottobre 2024, n. 137 convertito con modificazioni dalla Legge 

18 novembre 2024, n. 171 “Misure urgenti per contrastare i fenomeni di violenza 

nei confronti dei professionisti sanitari, socio-sanitari, ausiliari e di assistenza e cura 

nell'esercizio delle loro funzioni nonché' di danneggiamento dei beni destinati 

all'assistenza sanitaria”. Il Decreto introduce misure urgenti volte a contrastare i 
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fenomeni di violenza nei confronti dei professionisti sanitari, socio‑sanitari, ausiliari 

e di assistenza e cura nell’esercizio delle loro funzioni, nonché il danneggiamento 

dei beni destinati all’assistenza sanitaria. Il provvedimento rafforza le tutele penali 

esistenti, estende l’ambito di applicazione delle aggravanti per le lesioni 

personali, introduce una specifica fattispecie di reato per il danneggiamento di 

beni sanitari e prevede l’arresto obbligatorio in flagranza, nonché, a 

determinate condizioni, l’arresto in flagranza differita. 

 DGR n. XII/4182 del 07 aprile 2025 “Approvazione documento di indirizzo sulla 

prevenzione e la gestione degli atti di violenza a danno degli operatori sanitari 

di cui all’art. 3 della L.R. n. 15/2020 - Sicurezza del personale sanitario e 

sociosanitario”. 

 DCR XII/395 del 25 giugno 2024 “Piano Sociosanitario integrato lombardo 2024-

2028”. Il Piano dedica particolare attenzione al tema delle aggressioni negli 

ambienti sanitari. Il documento evidenzia l'importanza del monitoraggio del 

fenomeno come strumento funzionale per l'analisi dei rischi e la valutazione 

dell’efficacia degli interventi, finalizzati al contrasto delle violenze nei confronti 

del personale sanitario. 

Regione Lombardia, con la Legge Regionale 8 luglio 2020 – n. 15 “Sicurezza del 

personale sanitario e sociosanitario”, ha posto in capo all’Agenzia di Controllo 

(ACSS):  

- il monitoraggio degli episodi di violenza commessi ai danni del personale 

che opera nelle strutture sanitarie e sociosanitarie; 

- lo svolgimento di attività consultiva, in particolare per l'applicazione delle 

linee guida; 

- il monitoraggio sull’attuazione delle linee guida. 

Ad ACSS spetta, altresì, la predisposizione di una relazione annuale sugli esiti 

dell'applicazione delle linee guida e delle attività di monitoraggio; la relazione è 

trasmessa alla Giunta regionale e al Consiglio regionale. 
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6.1.2.2 ATTIVITÀ 

L’attività risponde al mandato normativo dell’art. 5 della L.R. n.15/2020, ossia la 

raccolta delle informazioni relative all’anno 2025, delle strutture sanitarie e 

sociosanitarie pubbliche e private accreditate, ai fini del monitoraggio degli episodi 

di violenza commessi ai danni del personale e sull’attuazione delle linee guida. 

L’acquisizione delle informazioni, necessarie al monitoraggio, è stata condotta 

attraverso la redazione di due specifici questionari, somministrati tramite la 

piattaforma digitale Microsoft Forms: 

 Questionario 1: rivolto a Enti Pubblici e Privati Accreditati 

 Questionario 2: rivolto a MMG /PLS/MCA 

Per quanto concerne gli erogatori pubblici (ATS – ASST - IRCCS Pubblici e AREU), le 

informazioni raccolte con il questionario hanno integrato i dati estratti dalla 

piattaforma informatizzata HERM Lomb. I questionari sono stati elaborati seguendo 

la metodologia di raccolta dati adottata dall’ONSEPS e comprendono domande 

che riflettono le normative e le indicazioni regionali. In particolare, si riferiscono al 

Documento di indirizzo sulla prevenzione e gestione degli atti di violenza verso gli 

operatori sanitari, previsto dall’art. 3 della L.R. n. 15/2020 - Sicurezza del personale 

sanitario e sociosanitario – e approvato tramite la DGR n. XII/4182 del 07/04/2025. 

Considerata la necessità di dover raccogliere un set di dati rappresentativo della 

popolazione di riferimento e pertanto della situazione regionale, le ATS e le ASST, 

oltre a fornire i dati raccolti all’interno del proprio contesto organizzativo, sono state 

attivamente coinvolte nella distribuzione capillare delle survey: 

 ATS → strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche (escluse le ASST – IRCCS     

Pubblici) e private accreditate. 

 ASST → MMG/PLS/MCA. 

Si riporta, di seguito, una descrizione sintetica/cronoprogramma dell’attività svolta: 

 

 

 

 

Tabella 28: Gantt: 



Relazione annuale 2025  
 

160 
 

Attività  
2025 2026 

MA
G 

GI
U 

LU
G 

AGO SETT OTT 
NO
V 

DIC 
GE
N 

FEB 
MA
R 

PROGETTAZIONE/PREDISPOSIZIONE QUESTIONARIO 

Revisione questionario e 
predisposizione modulo di raccolta 
dati su piattaforma digitale 
Microsoft Forms + Test 

  

      

    

RACCOLTA DATI   

Trasmissione comunicazione di 
avvio raccolta dati, corredata da 
Link e QR-Code di accesso alla 
survey 

  

     

    

Somministrazione questionario             

Monitoraggio livello adesioni 
mediante utilizzo di specifici 
indicatori e supporto attivo ai 
soggetti compilatori della survey. 

           

ESTRAZIONE E ORGANIZZAZIONE DEI DATI 

Estrazione dati dalla Piattaforma 
“HERM Lomb” per gli Enti Pubblici 

  
  

 
  

    

Download dati per tutti gli altri Enti 
da Microsoft Forms 

  
  

 
  

    

Data cleaning, organizzazione, 
rappresentazione dei dati 

  
  

 
  

    

ANALISI DEI DATI            

REDAZIONE REPORT            

 
Figura 4 

 
 

Tabella 29 

Descrizione 
Data avvio 

raccolta dati 

Data fine 
raccolta 

dati 
Oggetto di indagine 

Survey 2025 01.01.2026 12.02.2026* 
Adempimenti L. R. 8 luglio 2020 - n. 15   

Monitoraggio 2025 

* La scadenza iniziale per la compilazione del questionario era prevista per il 31/01/2026. Nel corso dell’attività di monitoraggio 

delle adesioni, rilevata la necessità di promuovere una partecipazione più ampia, si è proceduto a prorogare il termine al 
12.02.2026. 
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6.1.3 RISULTATI OTTENUTI 

Enti/Strutture 
Tabella 30 

Ente Numero Questionari Pervenuti 
ENTI PUBBLICI 

Agenzia di Tutela della Salute (ATS) 8 
Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) 26 
Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) 5 
AREU 1 

ALTRI ENTI 
Altro Ente Pubblico 66 
Ente sanitario e/o sociosanitario privato accreditato* 1093 
Altro 23 
Totale  1222 

Tabella 31 

 
Grafico 34 

 
 

L’andamento del numero di questionari pervenuti nel periodo 2021–2025 evidenzia 

una dinamica non lineare, caratterizzata da una fase iniziale di progressiva 

contrazione seguita da una successiva inversione di tendenza. Dopo il calo del 

2023, nel 2024 il numero di questionari è aumentato in modo significativo, 

raggiungendo quota 1183, e nel 2025 il trend positivo si è consolidato ulteriormente 
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Andamento complessivo numero questionari pervenuti 

Tipologia Ente 
TIPOLOGIA OFFERTA Numero 

Questionari 
Pervenuti 

IRCCS SANITARIO SOCIOSAN. 
SANIT. E 

SOCIOSAN. 
ENTE SANITARIO E/O 
SOCIOSANITARIO PRIVATO 
ACCREDITATO 

11 177 721 184 1093 
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con 1222 questionari. Nel complesso, l’andamento assume la forma di una curva a 

“V”, con un minimo nel 2023 e una successiva fase di recupero.  

MMG/PLS/MCA 
Tabella 32 

Ruolo compilatore Numero questionari pervenuti 
Medico di Medicina Generale 711  
Pediatra di Libera Scelta 333  
Medico di Continuità Assistenziale 88 
Totale  1132 

 

Grafico 35 

 
L’andamento del numero di questionari pervenuti nel periodo 2021–2025 evidenzia 
una dinamica non lineare, caratterizzata da una fase iniziale di progressiva 
contrazione, seguita da una successiva inversione di tendenza. Dopo il calo del 
2023, nel 2024 il numero di questionari è aumentato in modo significativo, 
raggiungendo quota 826, e nel 2025 il trend positivo si è consolidato ulteriormente 
con 1132 questionari. Nel complesso, l’andamento assume la forma di una curva a 
“V”, con un minimo nel 2023 e una successiva fase di recupero. Con la survey 2025 
si è rilevato un incremento di questionari del 37% rispetto alla survey 2024 e di circa 
il 182% rispetto alla survey 2023. 
Per i dettagli/esiti sui risultati dell’indagine, si rimanda allo specifico allegato. 

6.1.4 CONCLUSIONI 

L’attività di monitoraggio svolta dall’Agenzia di Controllo (ACSS) è volta non solo 
alla raccolta sistemica dei dati relativi agli episodi di aggressione, ma anche 
all’acquisizione di informazioni sulle misure preventive adottate dagli erogatori in 
riferimento al “Documento di indirizzo sulla prevenzione e la gestione degli atti di 
violenza a danno degli operatori sanitari”, di cui all’art. 3 della L.R. n. 15/2020, 
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approvato con DGR n. XII/4182 del 07/04/2025. Altresì, in considerazione della DGR 
n. XI/6902 del 05 settembre 2022, recante “Determinazioni in merito 
all’organizzazione delle attese e alla prevenzione di atti di violenza a danno degli 
operatori sanitari nel contesto del Pronto Soccorso”, è stato condotto uno specifico 
approfondimento relativo a tale ambito operativo. 
Un elemento di rilievo è rappresentato dall'elevata partecipazione alla survey da 
parte di enti pubblici e privati accreditati. Da sottolineare, altresì, il significativo 
incremento dei questionari trasmessi da MMG/PLS/MCA, rispetto agli anni 
precedenti, indicativo di collaborazione e crescente interesse verso la tematica. 
Tale incremento assume rilievo non solo sotto il profilo quantitativo, ma anche in 
termini di rappresentatività del contributo informativo. Il risultato evidenzia quanto 
siano state efficaci le strategie messe in atto per la promozione della survey, grazie 
anche al supporto fondamentale di ATS e ASST. Il monitoraggio ha rappresentato e 
rappresenta la base informativa principale per le attività del Tavolo Tecnico 
regionale (art. 3 c.3 L.R. 15/2020). 

6.2 PROGETTO CUSTOMER SATISFACTION  

STRUTTURA COMPETENTE 
DIPARTIMENTO INTEGRAZIONE CONTROLLI 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Comma 4, art.11 della L.R. 33/2009 e s.m.i. “Testo unico delle leggi regionali in 

materia di sanità” 
DGR XII/2754/24 “Presa d’atto delle “linee di attività e della struttura 

organizzativa” 
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6.2.1 SINTESI 

In applicazione a quanto previsto dalla DGR n. XII/ 2754 del 15/7/2024, nel corso 

del 2025 ACSS ha coordinato un gruppo di lavoro, composto da esperti del 

mondo universitario e degli enti del sistema sanitario lombardo che ha 

provveduto alla stesura di un documento contenente la revisione e 

l’aggiornamento degli strumenti attualmente in uso per la rilevazione della 

qualità percepita dal cittadino.  

Tali strumenti sono stati approvati dalla Regione Lombardia con la DGR n. XII/5589 

del 30 dicembre 2025, recante “Determinazioni in ordine agli indirizzi di 

programmazione del Servizio Sociosanitario Regionale (SSR) per l’anno 2026 ed in 

ordine agli obiettivi delle Agenzie di Tutela della Salute (ATS), delle Aziende Socio 

Sanitarie Territoriali (ASST) e dell’Agenzia Regionale Emergenza Urgenza (AREU) 

per l’anno 2026”.  

La medesima deliberazione ne ha disposto l’adozione, a partire dall’anno 2026, 

da parte di tutti gli enti del SSR ai fini della rilevazione della customer satisfaction 

nei diversi setting assistenziali: ricovero, attività di specialistica ambulatoriale e 

assistenza domiciliare (C-Dom). 

 

6.2.2 SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 

6.2.2.1 INTRODUZIONE 

Negli ultimi anni, l’evoluzione del contesto sanitario nazionale e regionale ha posto 
crescente enfasi sulla centralità del paziente e sull’importanza di monitorare in 
modo sistematico la qualità percepita dei servizi erogati. Affinché il Servizio Sanitario 
possa rispondere efficacemente alle sfide emergenti e garantire un modello 
sostenibile e allineato ai bisogni della popolazione, è essenziale adottare nuove 
strategie e strumenti normativi che pongano l’esperienza del paziente al centro dei 
processi decisionali. 
In questo scenario, Regione Lombardia ha manifestato un interesse concreto nel 
rafforzare le proprie modalità di rilevazione della soddisfazione degli assistiti e nella 
valutazione qualitativa dei servizi, in particolare attraverso il potenziamento delle 
indagini relative alla Customer Satisfaction. Tali rilevazioni non rappresentano solo 
uno strumento di ascolto attivo, ma costituiscono una leva strategica per 
individuare criticità, ridefinire percorsi assistenziali e migliorare la qualità dei servizi, 
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in un’ottica di ottimizzazione delle risorse e di maggiore coerenza con i fabbisogni 
espressi dai cittadini. 
Alla luce degli sviluppi normativi succedutisi a partire dagli anni Duemila, anche la 
Lombardia – al pari di molte altre Regioni italiane – ha riconosciuto l’importanza del 
monitoraggio e dell’analisi della soddisfazione del paziente circa le cure e 
l’assistenza sanitaria ricevuta nei diversi setting: ospedaliero, territoriale e 
domiciliare.  
In particolare, con la D.G.R. VII/8504 del 22 marzo 2002, sono state approvate 
metodologie e strumenti specifici per la rilevazione e l’analisi del grado di 
soddisfazione degli utenti. L’esigenza di monitorare la qualità dei servizi offerti era 
già stata espressa nella D.G.R. VI/38133 del 6 agosto 1998, che introduceva un 
quadro normativo volto ad assicurare elevati standard di sicurezza, equità e 
trasparenza, funzionali all’accreditamento delle strutture sanitarie presso il Servizio 
Sanitario Nazionale. In tale cornice, la misurazione della soddisfazione e del punto 
di vista dell’assistito si configura come un elemento essenziale per la revisione dei 
processi e la riconfigurazione dei servizi, in coerenza con le aspettative espresse 
dalla cittadinanza (Regione Lombardia, 2002). 
L’approccio proposto dal presente progetto si inserisce nel percorso di 
rinnovamento dell’organizzazione territoriale della Sanità lombarda, anche alla 
luce delle trasformazioni introdotte dal DM 77/2022, che sottolinea la necessità di 
una maggiore integrazione tra i diversi livelli di assistenza e di una sempre più 
marcata personalizzazione dei percorsi di cura.  
A ciò si affiancano gli indirizzi più recenti, tra cui la DGR XII/2754 del 15 luglio 2024, 
con cui la Regione ha affidato all’Agenzia di Controllo del Sistema Sociosanitario 
Lombardo il compito di sviluppare un nuovo programma di controllo e valutazione, 
orientato a garantire qualità, sicurezza e appropriatezza delle prestazioni erogate. 
In tale cornice, ACSS ha definito l’obiettivo di contribuire allo sviluppo di strumenti 
strutturati ed efficaci per il monitoraggio della soddisfazione e della qualità 
percepita da parte degli assistiti, con riferimento ai principali setting organizzativi, 
dall’ambito ospedaliero a quello territoriale e domiciliare. 

6.2.2.2 ATTIVITA’ 

Nel 2025, l’obiettivo principale è stato quello di aggiornare gli strumenti esistenti per 
la rilevazione della qualità percepita dagli assistiti, sviluppando questionari specifici 
dedicati ai diversi ambiti organizzativi: ricovero ospedaliero, specialistica 
ambulatoriale e assistenza domiciliare (C-Dom).  
Il lavoro, condotto da ACSS in collaborazione con il team di ricerca LIUC, si è 
sviluppato attraverso una revisione sistematica della letteratura scientifica, con 
l’analisi dei principali modelli teorici di riferimento. Parallelamente, è stata condotta 
una ricognizione dettagliata della letteratura grigia, finalizzata a una comparazione 
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critica dei questionari impiegati nelle altre Regioni italiane, al fine di individuare le 
best practice e gli elementi di innovazione più rilevanti. 

6.2.3 RISULTATI OTTENUTI 

Sulla base delle evidenze raccolte, sono stati rivisitati e aggiornati gli strumenti 
attualmente adottati in Regione Lombardia. Questo processo è stato arricchito 
dalla strutturazione di momenti di confronto partecipativo, quali Focus Group 
multidisciplinari, e dalla validazione tramite un Tavolo di Lavoro composto da 
professionisti con esperienze eterogenee provenienti da diverse ATS, ASST e IRCCS.  

6.2.4 CONCLUSIONI  

Il percorso di progettazione dei nuovi modelli per le indagini di Customer Satisfaction 
all’interno del Servizio Sanitario della Regione Lombardia ha evidenziato 
l’importanza e la complessità dei questionari oggetto di revisione. 
La definizione degli strumenti ha richiesto un’attenta attività di analisi e 
sistematizzazione, fondata su una solida base teorica proveniente sia dalla 
letteratura scientifica sia da quella grigia. 
I servizi indagati (ricoveri ospedalieri, specialistica ambulatoriale e cure domiciliari) 
si configurano infatti come processi articolati, che coinvolgono una molteplicità di 
attori professionali e si sviluppano attraverso fasi distinte ciascuna delle quali incide 
in modo significativo sulla qualità percepita dal paziente. In considerazione di ciò, 
la nuova proposta intende rappresentare l’esperienza dell’utente in modo più 
coerente, strutturato e partecipativo, contribuendo al miglioramento continuo 
della qualità dei servizi sanitari erogati. 
Il documento progettuale è stato trasmesso alla Regione Lombardia, che ha 
approvato i questionari aggiornati tramite Delibera n. XII/5589 del 30/12/2025. Con 
la stessa delibera, l’ACSS è stata incaricata della raccolta e dell’analisi dei dati, in 
conformità con le disposizioni della Legge Regionale 33/2009 e s.m.i.  
Nel corso del 2026 ACSS coinvolgerà tutte le ASST e gli IRCCS pubblici in una fase di 
sperimentazione operativa, finalizzata a testare gli strumenti di rilevazione e a 
verificare l’efficacia di una modalità di raccolta e validazione dati unica, digitale e 
strutturata. A partire dal 2027, il modello sarà implementato in modo completo, con 
l’adeguamento dei sistemi informativi e l’estensione progressiva a tutta l’offerta 
sanitaria accreditata, in funzione del completamento tecnologico e della 
stabilizzazione della metodologia di rilevazione. 
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6.3 PROGETTO SPERIMENTALE DI ANALISI MULTIDIMENSIONALE SUL CLIMA ORGANIZZATIVO  

STRUTTURA COMPETENTE 
S.C. Appropriatezza Gestionale e Organizzativa 

RIFERIMENTI NORMATIVI 
Art.11 c.4 lett.d) L.R. 33/2009 e s.m.i. “Testo unico delle leggi regionali in materia di 

sanità” DGR XII/27 

6.3.1 SINTESI 

 
 
 
 
  

La presente relazione riassume gli esiti della prima annualità del Progetto 
sperimentale di Analisi multidimensionale del clima organizzativo, promosso da 
ACSS in attuazione della L.R. 33/2009 e s.m.i. e della DGR XII/2754/2024, e rivolto 
agli Enti pubblici del Sistema Sociosanitario lombardo. 
Il progetto, sviluppato nel biennio 2024–2025 con adesione su base volontaria, 
nasce con la finalità di sperimentare un modello metodologico unitario per la 
lettura del clima organizzativo, in grado di superare approcci eterogenei di 
livello aziendale e di garantire omogeneità, comparabilità e restituzioni 
strutturate a livello regionale. 
La sperimentazione ha coinvolto complessivamente 18 Enti tra ATS e ASST e si è 
articolata in fasi sequenziali di progettazione, implementazione, 
somministrazione e analisi degli strumenti di rilevazione. In particolare, è stato 
sviluppato e somministrato un questionario rivolto a tutto il personale, strutturato 
su sei dimensioni chiave del clima organizzativo, volto a rilevare le percezioni dei 
dipendenti in merito all’organizzazione del lavoro, all’assetto organizzativo, alla 
comunicazione aziendale, all’esercizio della leadership e allo sviluppo 
professionale, alla cultura organizzativa e al benessere organizzativo. 
L’intero processo è stato accompagnato dal coinvolgimento degli Enti 
partecipanti attraverso un Gruppo di Lavoro multidisciplinare coordinato da 
ACSS, che ha contribuito alla definizione degli aspetti organizzativi, comunicativi 
e metodologici della sperimentazione. I dati raccolti sono stati oggetto di analisi 
centralizzata da parte di ACSS, quale Ente collettore, consentendo elaborazioni 
descrittive e comparative per Ente e per principali variabili sociodemografiche 
e professionali. 
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7 COLLABORAZIONI E ATTIVITÀ TRASVERSALI SU DELEGA 

7.1 COLLABORAZIONE ISTITUZIONALE CON AGENAS PER PROGETTO “SPERIMENTAZIONE 

METODOLOGIA DI DETERMINAZIONE FABBISOGNI PERSONALE” 

 

STRUTTURA COMPETENTE 
S.C. Appropriatezza Gestionale e Organizzativa 

RIFERIMENTI NORMATIVI 

 

Nel corso del 2025 l’Agenzia di Controllo del Sistema Sociosanitario Lombardo 
(ACSS) ha sviluppato un percorso organico di analisi e approfondimenti finalizzati 
alla definizione di modello integrato regionale per la determinazione del fabbisogno 
di personale, in coerenza con la metodologia nazionale vigente.  
L’obiettivo è quello di superare approcci fondati esclusivamente su dati storici, 
introducendo una lettura strutturata e integrata dei volumi di attività, degli assetti 
organizzativi e delle risorse professionali disponibili, in grado di rispondere ai 
mutamenti demografici, epidemiologici e tecnologici del sistema sanitario. 
Le attività svolte si collocano nel quadro degli indirizzi nazionali e tengono conto 
delle specificità del contesto lombardo, caratterizzato da un’elevata complessità 
organizzativa e da una marcata articolazione dell’offerta sanitaria. 
In tale contesto, l’azione di ACSS si pone a valle delle rilevazioni di primo livello e si 
configura come un’attività di presidio informativo e metodologico, a supporto delle 
scelte di programmazione regionale. 

I risultati emersi offrono una prima lettura strutturata del clima organizzativo nel contesto 
del Sistema Sociosanitario lombardo, evidenziando sia elementi di forza sia ambiti di 
potenziale miglioramento, con particolare riferimento alle dimensioni dell’assetto 
organizzativo e del benessere organizzativo. 
La presente sintesi fornisce una visione d’insieme degli esiti principali della sperimentazione; 
per il dettaglio metodologico, analitico e interpretativo, nonché per le restituzioni puntuali 
a livello di singolo Ente, si rinvia al documento completo allegato alla relazione.  



Relazione annuale 2025  
 

169 
 

ACSS opera quale ente di controllo di secondo livello, con il compito di monitorare 
e verificare la coerenza tra assetti organizzativi, attività erogate e risorse 
professionali del Servizio Sociosanitario Regionale. In questo ruolo, l’Agenzia non 
determina direttamente i fabbisogni delle singole aziende né interviene nella 
gestione operativa delle strutture, ma svolge una funzione di garanzia sul sistema, 
assicurando che la programmazione regionale si basi su dati affidabili, confrontabili 
e metodologicamente coerenti con le linee guida nazionali e regionali. 
Nel seguito verranno illustrati i principali approfondimenti condotti nel corso del 
2025, con riferimento agli aspetti metodologici sviluppati, ai risultati ottenuti e alle 
ricadute operative per il sistema sanitario regionale, costituendo una base 
informativa a supporto delle future strategie di programmazione. 
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7.1.1 SINTESI 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Nel corso del 2025 è proseguita la collaborazione con AGENAS, finalizzata allo 
sviluppo e all’applicazione della metodologia nazionale per la determinazione 
del fabbisogno di personale, in attuazione dell’art. 19 del DL 35/2019. 
La Regione Lombardia ha formalmente delegato ad ACSS specifiche funzioni 
tecnico-operative (DGR “Regole di sistema”), avvalendosi del supporto 
specialistico dell’Agenzia. 
ACSS, in stretta sinergia con le strutture competenti della Direzione Generale 
Welfare, ha partecipato sia alla fase di definizione metodologica sia alla 
successiva fase di verifica e consolidamento dei risultati ottenuti. 
La collaborazione con AGENAS si è articolata su tre livelli principali: 
 
Tecnico-metodologico:  

ACSS ha partecipato ai gruppi di lavoro nazionali e regionali, contribuendo alla 
definizione di linee guida e strumenti operativi. Questo include l’analisi dei 
modelli proposti da AGENAS il cui studio ha condotto a proposte di 
affinamento della metodologia ministeriale; nello specifico nel corso del 2025 
è stata realizzata una revisione delle percentuali ambulatoriali al fine di 
valutare in maniera più precisa e appropriata rispetto a quanto fatto nel 2019 
l’incidenza dell’attività ambulatoriale sul carico di lavoro della Dirigenza 
Medica. 
Questo lavoro ha costituito il presupposto per successivi approfondimenti 
interni ad ACSS, tra cui lo studio di simulazione del calcolo del Peso Medico, 
finalizzato a valutare l’impatto delle nuove percentuali ambulatoriali 
sull’algoritmo della metodologia nazionale e ad analizzarne l’aderenza al 
contesto lombardo.  
Inoltre, questo livello di collaborazione permette ad Agenzia lo sviluppo di 
regole e indicatori specifici per la valutazione della performance 
organizzativa. 
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Operativo 

ACSS ha coordinato le attività di raccolta, validazione e integrazione dei flussi 
informativi trasmessi da ASST e IRCCS pubblici, supportando le aziende nella 
corretta predisposizione dei dati e favorendo l’allineamento con le piattaforme 
regionali e nazionali. 
In tale ambito è stato realizzato il confronto tra le ore lavorate rilevate nel flusso 
regionale FLUPER e quelle registrate nella Relazione al Conto Annuale, fonte di 
riferimento per Ministero e AGENAS, nonché la trasmissione ad AGENAS dei dati 
relativi alle ore di sala operatoria raccolti nell’ambito di specifici progetti di 
analisi organizzativa. 
In particolare, indirizza ASST e IRCCS nella predisposizione dei flussi informativi e 
favorisce l’integrazione con piattaforme regionali e nazionali. A tal proposito, 
nel corso del 2025 è stato svolto un confronto tra le ore lavorate dal personale 
sanitario che ASST e IRCCS caricano nel flusso regionale Fluper e le ore 
registrate nella Relazione al Conto Annuale di Regione Lombardia, bacino a cui 
attingono tutti i soggetti esterni come Ministero e AGENAS per la valorizzazione 
delle ore lavorate. Un’altra attività svolta nel corso dell’anno da Agenzia in 
questa direzione è rappresentata dall’invio ad AGENAS del flusso di ore di sala 
operatoria, raccolte ed elaborate da ACSS nell’ambito di un progetto 
sull’utilizzo delle sale operatorie. 
 
Controllo e valutazione 

ACSS ha svolto attività di monitoraggio continuo, finalizzate a verificare la 
coerenza tra fabbisogni di personale stimati attraverso il modello integrato 
regionale e gli obiettivi di programmazione definiti a livello regionale e 
nazionale. 
In tale contesto le ASST e IRCCS pubblici hanno garantito una collaborazione 
attiva e proattiva, assicurando tempestività nella trasmissione dei dati, 
disponibilità alle attività di confronto tecnico e piena partecipazione alle fasi di 
monitoraggio, al fine di contribuire alla costruzione di un modello metodologico 
solido, condiviso e realmente aderente ai fabbisogni del sistema regionale. 
La collaborazione ha permesso di rafforzare il raccordo tra livello nazionale e 
regionale, garantendo un allineamento dei flussi informativi e favorendo 
un’applicazione uniforme dei criteri di calcolo, pur nel rispetto delle specificità 
organizzative territoriali. 
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7.1.1.1 RILEVAZIONE ORE DI SALA OPERATORIA  

Nel corso dell’attività di monitoraggio e supporto agli adempimenti informativi a 
livello nazionale, ACSS ha coordinato un articolato lavoro di ricognizione e 
sistematizzazione dei dati relativi all’utilizzo delle sale operatorie, finalizzato all’invio 
delle informazioni richieste da AGENAS. 
L’iniziativa ha preso avvio dalla necessità di garantire completezza, omogeneità e 
coerenza dei dati trasmessi, superando le criticità legate alla frammentarietà delle 
fonti informative e alle differenti modalità di rilevazione adottate a livello aziendale. 
In questo quadro, ACSS ha svolto un ruolo di regia metodologica e organizzativa, 
definendo criteri condivisi di classificazione delle attività, ambiti di rilevazione e 
regole di compilazione. 
Il lavoro si è sviluppato attraverso la predisposizione di strumenti di raccolta 
strutturati, basati su format standardizzati, e il coinvolgimento diretto dei referenti 
aziendali indicati dalle Direzioni strategiche. Tale approccio ha consentito di 
ricondurre a un quadro unitario le diverse componenti dell’attività svolta in sala 
operatoria, assicurando una rappresentazione coerente delle ore dedicate alle 
diverse tipologie di intervento e alle modalità organizzative adottate. 
Particolare attenzione è stata posta alla validazione dei dati raccolti, mediante 
verifiche di coerenza interna e confronti puntuali con i referenti aziendali, al fine di 
garantire l’affidabilità delle informazioni trasmesse. Questo processo ha permesso 
non solo di rispondere puntualmente al debito informativo nei confronti di AGENAS, 
ma anche di consolidare un patrimonio informativo di valore per successive analisi 
organizzative e programmatorie. 

7.1.1.2 REVISIONE DELL’INCIDENZA DELL’ATTIVITÀ AMBULATORIALE SUL CARICO DI 
LAVORO DEI DIRIGENTI MEDICI  

Il progetto di revisione delle percentuali di incidenza dell’attività ambulatoriale, 
coordinato da AGENAS e dal Ministero della Salute, ha coinvolto quattro regioni 
(Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana e Veneto) con l’obiettivo di definire ed 
omogeneizzare a livello nazionale il metodo di calcolo del peso delle attività 
ambulatoriali sul carico di lavoro della dirigenza medica rispetto a quanto definito 
all’interno della metodologia per la determinazione del fabbisogno di personale.  
Il lavoro di calcolo delle percentuali di incidenza delle attività ambulatoriali si è 
sviluppato attraverso un processo di confronto e interazione continuativa con 
AGENAS e con il Gruppo di Lavoro interregionale.  
L’obiettivo principale è stato quello di rendere le percentuali di incidenza del carico 
ambulatoriale uno strumento metodologicamente solido, comparabile tra contesti 
regionali e, al contempo, sufficientemente sensibile alle specificità organizzative dei 
sistemi regionali. 
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A valle della definizione condivisa del perimetro delle prestazioni ambulatoriali, 
ACSS ha proceduto all’integrazione dei dati di produzione con i dati relativi alle ore 
lavorate dalla Dirigenza Medica, articolati per disciplina.  
Tale integrazione ha richiesto un importante lavoro di allineamento tra fonti 
informative eterogenee e una puntuale selezione delle attività effettivamente 
riconducibili all’ambito ambulatoriale ospedaliero, escludendo le attività di pronto 
soccorso e quelle non pertinenti ai fini dell’analisi. 
Il calcolo delle percentuali di incidenza è stato effettuato mettendo in relazione, 
per ciascuna disciplina, il volume delle prestazioni ambulatoriali erogate e il 
corrispondente monte ore della Dirigenza Medica, considerando i diversi profili 
professionali coinvolti (dirigenti medici, odontoiatri, specializzandi, ecc.). Particolare 
attenzione è stata posta alla verifica di coerenza tra carichi di lavoro e produzione 
registrata, al fine di individuare eventuali anomalie, quali percentuali superiori al 
100% o scostamenti non giustificabili dal punto di vista organizzativo. 
Nel corso dell’analisi, condotta sui dati degli anni 2022 e 2023, sono stati applicati 
correttivi sia di natura strutturale sia puntuale.  
I primi hanno riguardato, ad esempio, la riallocazione delle ore lavorate tra 
discipline in presenza di assetti organizzativi complessi; i secondi hanno interessato 
la riclassificazione o l’esclusione di specifiche prestazioni non coerenti con la branca 
di riferimento.  
Tali interventi sono stati oggetto di confronto sistematico con AGENAS, al fine di 
garantire il rispetto dell’impostazione metodologica nazionale e l’omogeneità dei 
criteri applicativi tra le regioni. 
Il dialogo con AGENAS ha accompagnato tutte le fasi del lavoro, dalla definizione 
del perimetro delle prestazioni alla validazione delle scelte metodologiche adottate 
nelle simulazioni regionali. Questo confronto ha consentito di condividere criticità, 
soluzioni operative e raffinamenti metodologici, contribuendo all’evoluzione 
complessiva della metodologia nazionale e al miglioramento della qualità degli 
indicatori di carico di lavoro. 

7.1.1.3 APPROFONDIMENTO DI CALCOLO DEL PESO MEDICO 

L'aggiornamento delle percentuali ambulatoriali ha permesso di perfezionare il 
calcolo del Peso Medico, un indicatore sintetico del carico di lavoro che integra sia 
le ore lavorative sia la complessità dei ricoveri (peso DRG).  
Il Peso Medico costituisce uno dei parametri principali dell'algoritmo utilizzato per 
stimare il fabbisogno di personale, espresso in FTE, all'interno dei singoli reparti e punti 
di erogazione. 
Di seguito viene riportata la formula per il calcolo del Peso Medico: 

𝑃𝑒𝑠𝑜 𝑀𝑒𝑑𝑖𝑐𝑜 (𝑝𝑒𝑟 𝑜𝑔𝑛𝑖 𝑐𝑜𝑚𝑏𝑖𝑛𝑎𝑧𝑖𝑜𝑛𝑒 𝑑𝑖 𝑠𝑡𝑎𝑏𝑖𝑙𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑒 𝑑𝑖𝑠𝑐𝑖𝑝𝑙𝑖𝑛𝑎)

=
∑ 𝐷𝑅𝐺 𝑝𝑒𝑠𝑎𝑡𝑖

(𝑂𝑟𝑒 𝑡𝑜𝑡𝑎𝑙𝑖 − % 𝑨𝒎𝒃𝒖𝒍𝒂𝒕𝒐𝒓𝒊𝒂𝒍𝒆)/ 1560
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L’insieme di tutti i Pesi Medici calcolati viene utilizzato come strumento di confronto 
per i diversi ospedali ed è impiegato dall’algoritmo per la generazione di un 
intervallo di fabbisogno, espresso in FTE, ad-hoc per ogni reparto di ogni punto 
erogativo. 
Nel corso del 2025, l’Agenzia ha condotto approfondimenti e studi di simulazione 
per valutare l’impatto delle nuove disposizioni sulla realtà lombarda.  
In primo luogo, è stata analizzata la differenza tra i Pesi Medici ministeriali e quelli 
regionali, al fine di esprimere un parere sull’adattabilità dell’algoritmo al contesto 
locale.  
Successivamente, sono stati effettuati studi di simulazione per comprendere le 
variazioni del fabbisogno derivanti dall’applicazione delle nuove percentuali 
ambulatoriali. 

7.1.1.4 CALCOLO DEL PESO MEDICO LOMBARDO 

L’obiettivo dell’approfondimento svolto è quello di stimare, per ogni ospedale a 
livello di stabilimento e per ogni disciplina, un valore numerico che rappresenti il 
carico di lavoro medico, tenendo conto sia delle ore lavorate che della complessità 
dei ricoveri registrati. Per arrivare a questo risultato, sono stati integrati dati 
provenienti da: Fluper, contenente le ore lavorate dal personale medico nel corso 
del 2023; SDO, attraverso il quale è stato ricavato il “peso DRG”, cioè un indicatore 
della complessità dei ricoveri ospedalieri sempre con riferimento all’anno 2023; 
Relazione Conto Annuale, utilizzata come fonte di controllo per verificare la 
coerenza delle ore lavorate riportate in FLUPER. 
Durante l’analisi sono emersi casi particolari, ovvero punti di erogazione per cui 
mancavano informazioni su ore lavorate o su ricoveri. In questi frangenti, sono state 
applicate regole di riallocazione per minimizzare la perdita di informazioni, ad 
esempio spostando i dati su altre strutture dello stesso ente o su discipline affini. 
Qualora non fosse stato possibile trovare una corrispondenza adeguata, i dati sono 
stati esclusi dall’analisi.  
E ‘stato possibile calcolare i pesi medici utilizzando le percentuali di attività 
ambulatoriale regionali per ogni combinazione di stabilimento e disciplina. Il calcolo 
tiene conto sia delle ore lavorate sia della complessità dei ricoveri, utilizzando una 
formula che integra questi elementi.  
Per ogni disciplina sono stati calcolati i pesi minimi e massimi, eliminando i valori 
anomali (outlier) per ottenere risultati più affidabili.  
Infine, i pesi ottenuti sono stati confrontati con quelli calcolati nella Metodologia da 
Agenas, sia nella versione ufficiale che in quella in fase di revisione. 
Questo lavoro ha permesso di ottenere una stima precisa e aggiornata del carico 
di lavoro medico nelle strutture lombarde, utile per la programmazione delle risorse 
e per il confronto con gli standard nazionali. Di seguito, in Tabella 1, gli esiti 
dell’analisi condotta. 
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Tabella 33 

 

Calcolo dei Pesi Medici Minimo e Massimo lombardi per ogni Disciplina prevista dalla Metodologia del 
fabbisogno. 

Codice Descrizione Disciplina
Peso 

Minimo
Peso 

Massimo
07 CARDIOCHIRURGIA 168 220
08 CARDIOLOGIA
50 UNITA' CORONARICA
09 CHIRURGIA GENERALE 116 138
10 CHIRURGIA MAXILLO-FACCIALE 107 115
11 CHIRURGIA PEDIATRICA 86 112
12 CHIRURGIA PLASTICA 79 111
13 CHIRURGIA TORACICA 118 135
14 CHIRURGIA VASCOLARE 152 196
18 EMATOLOGIA 215 282
19 MALATTIE ENDOCRINE,DEL RICAMBIO E DELLA NUTRIZIONE 309 462
21 GERIATRIA 90 104
24 MALATTIE INFETTIVE E TROPICALI 56 69
26 MEDICINA GENERALE 120 143
28 UNITA' SPINALE 22 26
29 NEFROLOGIA
54 EMODIALISI
30 NEUROCHIRURGIA 143 220
32 NEUROLOGIA 94 103
33 NEUROPSICHIATRIA INFANTILE 11 16
34 OCULISTICA 63 127
35 ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA 74 207
36 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA 184 237
38 OTORINOLARINGOIATRIA 171 233
43 UROLOGIA 149 192
47 GRANDI USTIONI - -
48 NEFROLOGIA (ABILITAZIONE TRAPIANTO RENE) 205 213
52 DERMATOLOGIA -52 -40
56 RECUPERO E RIABILITAZIONE FUNZIONALE 50 69
58 GASTROENTEROLOGIA 68 83
60 LUNGODEGENTI 28 33
64 ONCOLOGIA
66 ONCOEMATOLOGIA
65 ONCOEMATOLOGIA PEDIATRICA 133 133
68 PNEUMOLOGIA 150 185
71 REUMATOLOGIA 27 27
75 NEURO-RIABILITAZIONE 13 13
76 NEUROCHIRURGIA PEDIATRICA - -
77 NEFROLOGIA PEDIATRICA - -
78 UROLOGIA PEDIATRICA - -

10089

Calcolo dei Pesi Medici Minimo e Massimo per ogni Disciplina

724578

204156
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7.1.1.5 CONFRONTO FLUPER RELAZIONE AL CONTO ANNUALE 

A seguito di numerose attività svolte dall’Agenzia nel corso dell’anno 2025, è emersa 
in modo sempre più evidente la necessità di procedere a una valutazione 
approfondita della sovrapponibilità dei flussi informativi attualmente disponibili per 
la rilevazione delle ore lavorate dal personale. 
L’analisi condotta mette a confronto le ore lavorate dai dirigenti medici e 
odontoiatri dipendenti, così come risultano da due diverse fonti: Fluper e la 
Relazione del Conto Annuale. 
Per poter confrontare in modo corretto i dati delle due fonti, è stato necessario 
applicare dei filtri specifici: 

 Nel database Fluper sono stati considerati solo i profili della dirigenza medica, 
escludendo specializzandi, consulenti sanitari e medici penitenziari. Sono 
state incluse solo le categorie contrattuali di dipendenti e convenzionati 
universitari (a tempo determinato e indeterminato). Inoltre, sono state prese 
in considerazione solo le ASST e gli IRCCS, escludendo ATS e AREU. 

 Nella Relazione del Conto Annuale sono stati esclusi gli enti privati e 
selezionati solo i profili di dirigenti medici e odontoiatri, lasciando fuori tutte le 
altre figure professionali. 

Per confrontare le ore lavorate nelle diverse discipline, le Unità Operative del Fluper 
sono state associate alle discipline indicate nella Relazione del Conto Annuale. 
Alcune Unità Operative che non trovavano corrispondenza sono state escluse dal 
confronto, così come alcune discipline particolari (ad esempio, emergenza 
territoriale, psichiatria e neuropsichiatria infantile) che risultavano difficili da 
confrontare in modo attendibile. 
Per rendere il confronto più coerente, infine, alcune discipline sono state aggregate 
tra loro. 
Dall’analisi è emersa una differenza di circa 17.000 ore in più rilevate dal Fluper 
rispetto alla Relazione del Conto Annuale. Per capire da dove derivasse questa 
differenza, sono state distinte le ore lavorate in base al tipo di stabilimento 
(ospedaliero, territoriale, servizi centralizzati) e sono stati fatti ulteriori confronti, 
aggregando le discipline in modo simile a quanto fatto in precedenza. 
Il lavoro svolto ha permesso di evidenziare le differenze tra le due fonti di dati e di 
individuare possibili motivi di scostamento, come la diversa inclusione di stabilimenti 
e servizi. Questo tipo di analisi è fondamentale per migliorare la qualità dei dati e la 
trasparenza nella rendicontazione delle ore lavorate dal personale medico e 
odontoiatrico nelle strutture pubbliche. 
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7.2 MONITORAGGIO ED ANALISI DEI RILIEVI DEI COLLEGI SINDACALI SULLA LEGITTIMITÀ E 

LICEITÀ DELLE AZIONI DELLE AZIENDE/AGENZIE SANITARIE 

STRUTTURA COMPETENTE 
DIREZIONE GENERALE 
 
RIFERIMENTI NORMATIVI 
DGR XXII n.6396 del 23.05.2022, DGR n. XII 4814 del 28.07.2025, DGR n. 5589 
del 30.12.2025 

7.2.1 SINTESI 

Il mandato conferito ad ACSS dalle DGR indicate consiste nel monitoraggio ed 
analisi dei rilievi dei Collegi sindacali relativamente ai profili di legittimità e liceità 
dei provvedimenti e delle azioni delle Aziende/Agenzie 

Nel corso del 2025, l’Agenzia: 

- ha effettuato l’analisi dei verbali contenenti detti rilievi nonché le azioni 
(eventualmente) conseguentemente messe in atto dagli enti; 

- ha avviato l’analisi dei rilievi contenuti nei verbali riferiti al primo semestre 
2025. 

L’attività svolta ha evidenziato, quale area maggiormente attenzionata dai 
Collegi Sindacali, quella attinente al rispetto delle disposizioni in materia di 
approvvigionamenti, in riferimento al Codice degli appalti.  

 

7.2.2 SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 

7.2.2.1 INTRODUZIONE 

Con la DGR n. 6396 del 23/05/2022, è stato dato mandato ad ACSS di avviare un 
monitoraggio in merito ai rilievi dei Collegi sindacali delle Aziende sanitarie 
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relativamente ai profili di legittimità e liceità dei provvedimenti e delle azioni delle 
Aziende/Agenzie, in collaborazione con la Direzione Generale Welfare. 
 
Con DGR n. 4814 del 28.07.2025, è stato dato mandato di proseguire l’attività di 
monitoraggio in collaborazione con la DG Welfare.  

7.2.2.2 ATTIVITA’ 

 
Nel corso del 2025, l’Agenzia: 
 
ha effettuato l’analisi dei verbali dei Collegi sindacali contenenti rilievi di 
legittimità e liceità dei provvedimenti e delle azioni conseguentemente messe in 
atto dalle Amministrazioni relativamente al periodo 01/01/2024 - 31/12/2024; 
ha avviato l’analisi dei verbali riferiti all’anno 2025. 
 
Relativamente al periodo 01.01.2024- 31.12.2024, sono stati acquisiti, a fini istruttori, 
gli eventuali riscontri e controdeduzioni forniti ai Collegi o relazioni inerenti alle 
eventuali azioni correttive intraprese; sono stati quindi svolti gli approfondimenti 
sulle questioni emerse e svolte interlocuzioni con gli enti, ove necessaria 
l’acquisizione di chiarimenti o di documentazione di varia natura (interlocuzioni 
intercorse con il Collegio Sindacale, provvedimenti amministrativi correlati ed 
altro) anche analizzando parallelamente i rilievi pervenuti dal MEF in relazione ai 
provvedimenti attenzionati (generalmente coincidenti). 

 

7.2.3 RISULTATI OTTENUTI 

 
L’attività svolta ha evidenziato, quale area maggiormente attenzionata dai 
Collegi Sindacali, quella attinente al rispetto delle disposizioni in materia di 
approvvigionamenti, in riferimento al Codice degli appalti (D.lvo n. 50/2016 
relativamente ai procedimenti avviati in periodo previgente all’adozione del 
nuovo Codice dei contratti, e D.Lvo n.36/2023), alle linee guida ANAC, agli Indirizzi 
di gestione del Sistema Sanitario e Sociosanitario emanati annualmente dalla 
Regione Lombardia, nonché – ove previste – da specifiche fonti regolamentari 
aziendali, senza tralasciare eventuali normative trasversali agli specifici ambiti dei 
provvedimenti (es. normativa in materia di procedimento amministrativo). 
 
La Tabella 1) sotto riportata indica il numero di rilievi per tipologia di ente, 
relativamente al periodo 01.01.2024 – 31.12.2024. 
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Tipologia di ente 
N. enti oggetto della 

rilevazione 

N. enti con rilievi II anno 
2024 

ATS 8 / 

ASST 26 5 

IRCSS 5 1 

AREU 1 / 

Totale 40 6 

 
La tabella 2) ed il grafico 3) rappresentano gli esiti dei monitoraggi, suddivisi per ambito di afferenza con 
indicazione delle criticità rilevate dai Collegi Sindacali. 
 

Ambito del 
rilievo 

Carenza 
presuposti 

Inosservanza 
procedimento 
previsto dalla 
norma 

Tardiva 
adozione  

Altro Totale 

Affidamento 
diretto 

 1 4 2 7 

Controlli 
esecuzione 

   1 1 

Proroghe, 
rinnovi, 
estensioni 

   2 5 

Ulteriori 
tipologie 

    2 

Totale 
complessivo 

3 2 5 5 15 
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7.2.4 CONCLUSIONI  

 
Gli esiti delle analisi condotte dall’Agenzia hanno individuato nell’ambito degli 
approvvigionamenti l’area prioritaria di possibile efficientamento delle procedure 
degli Enti del SSR, fornendo elementi utili all’individuazione di ambiti di 
miglioramento, all’implementazione di buone prassi e all’eventuale definizione di 
linee specifiche di indirizzo da parte della Direzione Generale Welfare. 

7.3 PROGETTI ATTIVITÀ SANITÀ DIGITALE  

 

STRUTTURA COMPETENTE 
SC “Sanità Digitale e Tecnologie Innovative” 
SS “Bilancio, Programmazione e Acquisti” 
 
RIFERIMENTI NORMATIVI 
D.lgs 50/2016 
D.lgs 36/2023 
DL 31 maggio 2021, n. 77 
DGR XII/1673/2023 (CUP Unico regionale) 
DD.GG.RR. XII/1474/2023, XII/2363/2024, XII/5499/2025 (FSE 2.0) 
DGR XII/1476/2023 (PACS-VNA) 
DD.GG.RR. XII/1549/2023, XII/2363/2024, XII/5468/2025 (Competenze 
digitali degli operatori del servizio sanitario) 

3

1 1

4

1

2

1
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7

Affidamento diretto Controlli
sull'esecuzione

Proroghe, rinnovi,
estensioni

Ulteriori tipologie

Ulteriori criticità

Tardiva adozione del provvedimento

Inosservanza procedimento previsto
dalla norma

Carenza dei presupposti alla base del
provvedimento
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DGR XII/4274/2025 (Formazione e affiancamento dei MMG/PLS per 
l’alimentazione del FSE) 
DGR XII/2363/2024 (Cabina di regia) 
DD.GG.RR. XII/1508/2023, XII/3628/2024 (COT-Interconnessione aziendale - 
SGDT) 
DGR XII/2765/2024 (Telemedicina) 
DGR XII/3923/2025 (COT‑Device) 
DGR XII/4371/2025 (4 Nuovi Flussi Informativi nazionali – SICOF e SIAR) 
 DGR XII/5498/2025 (4 Nuovi Flussi Informativi nazionali – SIAP e SIOC) 

 

7.3.1 SINTESI 

Nel periodo considerato sono stati affidati nuovi accordi esecutivi/incarichi ad 
ARIA S.p.A., effettuati controlli sugli incarichi in essere, audit presso gli Enti Sanitari, 
verifiche documentali e attività di pianificazione delle fasi attuative dei principali 
progetti. Tali azioni hanno consentito di assicurare un presidio costante 
sull’avanzamento degli interventi, di rilevare tempestivamente eventuali criticità 
e di fornire alla governance regionale un quadro strutturato e documentato dei 
risultati conseguiti e delle condizioni di attuazione delle iniziative monitorate. 
Nel corso del 2025 ACSS ha svolto attività di monitoraggio, controllo e verifica 
delle principali progettualità di Sanità Digitale affidate su delega regionale, 
finanziati nell’ambito del PNRR e programmi regionali strategici. Le attività 
condotte si sono concentrate sulla verifica dello stato di avanzamento delle 
iniziative e sulla conformità tecnico‑amministrativa, consolidando il proprio ruolo 
di soggetto correlato intermediario di numerosi progetti strategici per la 
digitalizzazione della sanità lombarda. 
In particolare, le attività di coordinamento tra gli Enti coinvolti nelle progettualità 
afferenti alla Sanità Digitale, unitamente alle funzioni di monitoraggio e controllo 
dell’avanzamento delle attività, supportate da specifici interventi di integrazione 
normativa a livello regionale (quali, ad esempio, la DGR XII/5499/2025 di proroga 
dei termini del progetto FSE 2.0), hanno consentito di garantire un regolare 
avanzamento dei progetti PNRR, assicurando al contempo un efficiente e 
corretto utilizzo delle risorse pubbliche assegnate ad ACSS. 

7.3.2 SVOLGIMENTO ATTIVITA’ 

7.3.2.1 INTRODUZIONE 

Nel 2025 ACSS, ad esclusione dei progetti “COT-Device” e “Postazioni di lavoro (PdL) 
per i servizi di telemedicina”, ha operato, quale presidio tecnico‑amministrativo 
incaricato del monitoraggio delle progettualità di Sanità Digitale di competenza 
regionale (DDGW n. 5803/2024), nel rispetto dei ruoli istituzionali attribuiti ad ACSS, 
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senza funzioni di coordinamento attuativo, ma con responsabilità di verifica 
dell’andamento, della conformità e della correttezza dell’esecuzione degli 
interventi delegati. 
ACSS ha inoltre svolto nel corso del 2025 attività di pianificazione e avviamento 
esecutivo dei progetti “COT-Device” e “PdL per i servizi di telemedicina” per i quali 
svolge il ruolo di soggetto gestore della fase esecutiva (DDGW n. 17293/2025) in 
qualità di RUP di fase e Direttore dell’esecuzione del contratto (acquisto e 
distribuzione agli Enti Sanitari Pubblici di Device per il telemonitoraggio e PdL per 
l’erogazione dei servizi di Telemedicina). 
Risorse PNRR e finanziamenti regionali 
Si rappresenta che Regione Lombardia, nel corso dell’esercizio 2025, ha assegnato 
ulteriori risorse rispetto a quanto assegnato al 31.12.2024 ad ACSS in qualità di 
soggetto correlato intermediario, nell’ambito dei progetti di Sanità Digitale finanziati 
con fondi PNRR e con fondi regionali, determinando un incremento dei 
finanziamenti ricevuti per un importo di euro 27.330.766 (di cui euro 12.865.313 di 
parte corrente e euro 14.465.453 in conto capitale), per un complessivo di euro 
196.568.807 di cui: 
 
 

 Contributi di parte corrente: 

DESCRIZIONE 
PROGETTO 

DECRETO DI 
ASSEGNAZIO
NE 

DATA DECRETO OGGETTO 
COMPETENZ
A  IMPORTO  

UPSKILLING-
FORMAZIONE 
OPERATORI 

2083 06/02/2024 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/1549/2023 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 
“RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, 
L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE (FSE)” 2022 

2024 
        
4.703.680,80  

UPSKILLING-
FORMAZIONE 
OPERATORI 

2083 06/02/2024 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/1549/2023 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 
“RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, 
L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE (FSE)” 2023 

2024 
     
14.615.008,19  

UPSKILLING-
FORMAZIONE 
OPERATORI 

2083 06/02/2024 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/1549/2023 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 
“RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, 
L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE (FSE)” 2024 

2024      
14.115.008,19  

UPSKILLING-
FORMAZIONE 
OPERATORI 

2083 06/02/2024 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/1549/2023 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 
“RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, 
L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE (FSE)” 

2025 
        
2.129.302,82  

UPSKILLING-CABINA 
DI REGIA 10426 09/07/2024 

IMPEGNO DI SPESA PER EURO 2.736.009,82 DI CUI ALLA D.G.R. N. XII/2363/2024 PER GLI 
INTERVENTI RELATIVI AL POTENZIAMENTO DELLE COMPETENZE DIGITALI DEI PROFESSIONISTI DEL 
SSN DI CUI AL PNRR M6C2 1.3.1 (B) “ADOZIONE E UTILIZZO FSE DA PARTE DELLE REGIONI”. CUP 
E49I22001110001 CABINA DI REGIA 

2025 
        
2.736.009,82  

UPSKILLING-
FORMAZIONE MMG 
E PLS 

6364 07/05/2025 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/4274/2025 “PIANO NAZIONALE RIPRESA E RESILIENZA (PNRR) - M6 C2 
I1.3.1(B) RAFFORZAMENTO DELL'INFRASTRUTTURA TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA 
RACCOLTA, L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE (FSE) - INCREMENTO DELLE 
COMPETENZE DIGITALI PER MEDICI DI MEDICINA GENERALE E PEDIATRI DI LIBERA SCELTA - 
ASSEGNAZIONE RISORSE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO 
LOMBARDO, CUP E49I22001110001 

2025 
        
8.000.000,00  

          
46.299.009,82  

 Contributi in conto capitale: 

DESCRIZIONE 
PROGETTO 

DECRETO DI 
ASSEGNAZIONE 

DATA DECRETO OGGETTO COMPETENZA  IMPORTO  

CUP UNICO 
REGIONALE 

3208 26/02/2024 
ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE PER 
L’IMPLEMENTAZIONE DEL "CUP UNICO REGIONALE" PER LA GESTIONE E L'OTTIMIZZAZIONE 
DELL'OFFERTA SANITARIA DEGLI ENTI SANITARI DI REGIONE LOMBARDIA - D.G.R. N. XII/1673/2023. 

2024      18.727.000,00  
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IMPLEMENTAZIONE 
DI DUE DEI 4 NUOVI 
FLUSSI DATI (SICOF E 
SIAR) 

6719 16/05/2025 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO LOMBARDO (ACSS) 
DELLE RISORSE PER L’ATTUAZIONE DELLA MISURA PNRR M6C2 1.3.2 “RAFFORZAMENTO 
DELL’INFRASTRUTTURATECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, L’ELABORAZIONE, 
L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE” – ADOZIONE DA PARTE DELLE REGIONI DI 4 NUOVI FLUSSI 
INFORMATIVI NAZIONALI: CONSULTORI DI FAMIGLIA, OSPEDALI DI COMUNITÀ, SERVIZI DI 
RIABILITAZIONE TERRITORIALE E SERVIZI DI CURE PRIMARIE – DGR 4371/2025 - CUP 
E81H21000040006 

2024         1.130.956,00  

IMPLEMENTAZIONE 
DI DUE DEI 4 NUOVI 
FLUSSI DATI (SIOC E 
SIAP) 

    

PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.2. "RAFFORZAMENTO 
DELL’INFRASTRUTTURATECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, L’ELABORAZIONE, 
L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE - ADOZIONE DA PARTE DELLE REGIONI DI 4 NUOVI FLUSSI 
INFORMATIVI NAZIONALI" - APPROVAZIONE OFFERTA TECNICO ECONOMICA PER SIAP (SISTEMA 
INFORMATIVO PER ASSISTENZA PRIMARIA) E SIOC (SISTEMA INFORMATIVO PER IL MONITORAGGIO 
DELLE ATTIVITÀ EROGATE DAGLI OSPEDALI DI COMUNITÀ) 

2025            785.160,00  

FSE II INCARICO 13383 11/09/2024 

IMPEGNO DI SPESA PER EURO 15.090.325,18 DI CUI ALLA D.G.R. N. XII/ 2363/2024 PER GLI 
INTERVENTI RELATIVI AL POTENZIAMENTO DELLE INFRASTRUTTURE DIGITALI DEL FSE DI CUI AL 
PNRR M6C2 1.3.1 (B) “ADOZIONE E UTILIZZO FSE DA PARTE DELLE REGIONI”. CUP 
E49B22000320001. 

2024         8.387.540,82  

COT DEVICE-
DISPOSITIVI MEDICI 
IN DOTAZIONE ALLE 
COT UTILIZZABILI PER 
PRESTAZIONI DI 
TELEMEDICINA  

3212 11/03/2025 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO LOMBARDO DI 
ULTERIORI RISORSE DEL PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA MISSIONE 6 - COMPONENTE 
1 - INTERVENTO 1.2.2. COT - INTERCONNESSIONE AZIENDALE - NUOVE DETERMINAZIONI RELATIVE 
AL SISTEMA PER LA GESTIONE DIGITALE DEL TERRITORIO - AI SENSI DELLE D.G.R. N. XII/1508/2023 
E XII/1515/2023 E XII/3628/2024 

2025         9.768.335,02  

FSE I INCARICO 20344 19/12/2023 

IMPEGNO DI SPESA PER EURO 8.297.215,64 DI CUI ALLA D.G.R. N. XII/1474/2023 “PIANO 
NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 “RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA 
TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA 
SIMULAZIONE – POTENZIAMENTO DEL FASCICOLO SANITARIO ELETTRONICO - APPROVAZIONE 
OFFERTA TECNICO ECONOMICA” 

2023         6.314.851,06  

FSE I INCARICO 20344 19/12/2023 

IMPEGNO DI SPESA PER EURO 8.297.215,64 DI CUI ALLA D.G.R. N. XII/1474/2023 “PIANO 
NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 “RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA 
TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA 
SIMULAZIONE – POTENZIAMENTO DEL FASCICOLO SANITARIO ELETTRONICO - APPROVAZIONE 
OFFERTA TECNICO ECONOMICA” 

2024         1.982.364,58  

FSE II INCARICO 13383 11/09/2024 

IMPEGNO DI SPESA PER EURO 15.090.325,18 DI CUI ALLA D.G.R. N. XII/ 2363/2024 PER GLI 
INTERVENTI RELATIVI AL POTENZIAMENTO DELLE INFRASTRUTTURE DIGITALI DEL FSE DI CUI AL 
PNRR M6C2 1.3.1 (B) “ADOZIONE E UTILIZZO FSE DA PARTE DELLE REGIONI”. CUP 
E49B22000320001. 

2024         2.683.883,72  

FSE II INCARICO 13383 11/09/2024 

IMPEGNO DI SPESA PER EURO 15.090.325,18 DI CUI ALLA D.G.R. N. XII/ 2363/2024 PER GLI 
INTERVENTI RELATIVI AL POTENZIAMENTO DELLE INFRASTRUTTURE DIGITALI DEL FSE DI CUI AL 
PNRR M6C2 1.3.1 (B) “ADOZIONE E UTILIZZO FSE DA PARTE DELLE REGIONI”. CUP 
E49B22000320001. 

2025         4.018.900,64  

VNA-GESTIONE 
IMMAGINI E 
BIOSEGNALI 

20827 27/12/2023 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/1476/2023 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 
“RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, 
L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE” – POTENZIAMENTO DEL FASCICOLO 
SANITARIO ELETTRONICO – DETERMINAZIONI RELATIVE AL SERVIZIO PER LA 
GESTIONE CENTRALIZZATA DELLE IMMAGINI E BIOSEGNALI” 

2023         5.583.133,81  

VNA-GESTIONE 
IMMAGINI E 
BIOSEGNALI 

20827 27/12/2023 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/1476/2023 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 
“RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, 
L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE” – POTENZIAMENTO DEL FASCICOLO 
SANITARIO ELETTRONICO – DETERMINAZIONI RELATIVE AL SERVIZIO PER LA 
GESTIONE CENTRALIZZATA DELLE IMMAGINI E BIOSEGNALI” 

2023         4.018.900,64  

VNA-GESTIONE 
IMMAGINI E 
BIOSEGNALI 

20827 27/12/2023 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/1476/2023 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA M6C2 1.3.1 
“RAFFORZAMENTO DELL’INFRASTRUTTURA TECNOLOGICA E DEGLI STRUMENTI PER LA RACCOLTA, 
L’ELABORAZIONE, L’ANALISI DEI DATI E LA SIMULAZIONE” – POTENZIAMENTO DEL FASCICOLO 
SANITARIO ELETTRONICO – DETERMINAZIONI RELATIVE AL SERVIZIO PER LA 
GESTIONE CENTRALIZZATA DELLE IMMAGINI E BIOSEGNALI” 

2024         5.397.965,55  

INTERCONNESSIONE 
AZIENDALE (SGDT)-
SISTEMA DI 
GESTIONE DIGITALE 
DEL TERRITORIO I° 
FINANZIAMENTO 
(RIENTRA NEL 
FINANZIAMENTO 
PNRR COT 
INTERCONNESSIONE 
AZIENDALE) 

20346 19/12/2023 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO LOMBARDO DELLE 
RISORSE DEL “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA MISSIONE 6 - COMPONENTE 1 - 
INTERVENTO 1.2.2. COT - INTERCONNESSIONE AZIENDALE, NUOVE DETERMINAZIONI RELATIVE AL 
SISTEMA PER LA GESTIONE DIGITALE DEL TERRITORIO” AI SENSI DELLA D.G.R. N. XII/1508/2023  

2023         6.500.000,00  

INTERCONNESSIONE 
AZIENDALE (SGDT)-
SISTEMA DI 
GESTIONE DIGITALE 
DEL TERRITORIO II° 
FINANZIAMENTO 
(RIENTRA NEL 
FINANZIAMENTO 
PNRR COT 
INTERCONNESSIONE 
AZIENDALE) 

1599 10/02/2025 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO LOMBARDO DI 
ULTERIORI RISORSE DEL PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA MISSIONE 6 - COMPONENTE 
1 - INTERVENTO 1.2.2. COT - INTERCONNESSIONE AZIENDALE - NUOVE DETERMINAZIONI RELATIVE 
AL SISTEMA PER LA GESTIONE DIGITALE DEL TERRITORIO - AI SENSI DELLE D.G.R. N. XII/1508/2023 
E XII/1515/2023 E XII/3628/2024 

2025            678.217,29  

TELEMEDICINA-
IMPLEMENTAZIONE 
INFRASTRUTTURA 

16204 28/10/2024 
ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/2765/2024 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA (PNRR) – MISSIONE 
6, COMPONENTE 1, SUB-INVESTIMENTO 1.2.3.2. “SERVIZI DI TELEMEDICINA” – ASSEGNAZIONE 

2024      16.099.143,51  
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REGIONALE DI 
TELEMEDICINA (IRT) 
ED EROGAZIONE 
SERVIZI MINIMI DI 
TELEMEDICINA 

RISORSE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO LOMBARDO PER 
L’ATTIVAZIONE DEI SERVIZI DI TELEMEDICINA” 

TELEMEDICINA-
(PDL) GARA PUGLIA 

16204 28/10/2024 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/2765/2024 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA (PNRR) – MISSIONE 
6, COMPONENTE 1, SUB-INVESTIMENTO 1.2.3.2. “SERVIZI DI TELEMEDICINA” – ASSEGNAZIONE 
RISORSE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO LOMBARDO PER 
L’ATTIVAZIONE DEI SERVIZI DI TELEMEDICINA” 

2024      18.339.016,00  

TELEMEDICINA-
IMPORTO RESIDUO 
(LA DGR DI 
ASSEGNAZIONE DEL 
FINANZIAMENTO 
NON SPECIFICA LA 
MODALITA' DI 
UTILIZZO 
DELL'IMPORTO) 

16204 28/10/2024 

ASSEGNAZIONE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO DELLE RISORSE DI 
CUI ALLA D.G.R. N. XII/2765/2024 “PIANO NAZIONALE DI RIPRESA E RESILIENZA (PNRR) – MISSIONE 
6, COMPONENTE 1, SUB-INVESTIMENTO 1.2.3.2. “SERVIZI DI TELEMEDICINA” – ASSEGNAZIONE 
RISORSE ALL’AGENZIA DI CONTROLLO DEL SISTEMA SOCIOSANITARIO LOMBARDO PER 
L’ATTIVAZIONE DEI SERVIZI DI TELEMEDICINA” 

2024      40.639.588,49  

        151.054.957,13  

7.3.2.2 ATTIVITA’ 

Nel corso dell’anno sono state svolte le seguenti attività principali: 
Predisposizione del format di rendicontazione delle attività rese e di attestazione di 
regolare esecuzione. 
La strutturazione del format di rendicontazione utilizzato da ARIA S.p.A. per la 
rendicontazione delle attività oggetto di affidamento e del format di attestazione 
di regolare esecuzione delle attività ha consentito di ricevere da parte di ARIA S.p.A. 
documentazione in modo uniforme, confrontabile e replicabile per tutti gli incarichi, 
efficientando le successive attività di controllo e monitoraggio a carico di ACSS e, 
acquisito nulla osta da parte del RUP regionale sulla regolare esecuzione, ha 
permesso ad ACSS di avviare i processi di liquidazione e pagamento delle attività 
rese da ARIA S.p.A. in relazione ai progetti delegati. 
Monitoraggio stato avanzamento dei progetti, 

 Controlli sugli incarichi affidati ad ARIA S.p.A. nel corso delle precedenti 
annualità: 

o incarico 24C92 – Sistema di Gestione Digitale del Territorio (SGDT) 
relativamente a tutte le attività affidate; 

o incarico 24C93 – Fascicolo Sanitario Elettronico 2.0 (I incarico) 
relativamente a tutte le attività affidate; 

o incarico 24C91 – Competenze Digitali operatori del sistema sanitario 
relativamente alle attività aventi data di conclusione prevista al 
31.12.2024. 

I controlli hanno riguardato la verifica dello stato di avanzamento delle attività, 
mediante analisi della documentazione di rendicontazione tecnico‑contabile 
prodotta da ARIA S.p.A., della coerenza con gli atti di affidamento e del rispetto 
delle milestone previste. 

 Audit presso Enti Sanitari: 
o audit sugli Enti Sanitari coinvolti nel progetto FSE 2.0; 
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o audit sugli Enti Sanitari coinvolti nel progetto Competenze Digitali 
operatori del sistema sanitario; 

o audit sugli Enti Sanitari che hanno avviato il CUP unico regionale nel 
corso del 2024 e del primo semestre 2025. 

Gli audit sono stati finalizzati a rilevare il livello di implementazione delle soluzioni, 
le principali criticità operative e il grado di allineamento agli standard e agli 
indirizzi regionali. 

 
Nel corso delle attività di monitoraggio svolte nel 2025 sui principali incarichi di 
Sanità Digitale, sono emersi alcuni elementi di attenzione rilevanti ai fini del governo 
complessivo delle progettualità. 
Per quanto riguarda il Sistema di Gestione Digitale del Territorio (SGDT), è risultata 
opportuna la prosecuzione del monitoraggio sull’implementazione delle 
funzionalità di collaborazione e notifica e sulle integrazioni con i moduli di televisita 
e teleconsulto dell’Infrastruttura Regionale di Telemedicina (IRT). In prospettiva 
evolutiva, è stata evidenziata l’utilità dell’integrazione con il Fascicolo Sanitario 
Elettronico al fine di automatizzare alcune funzionalità informative. 
Con riferimento al Fascicolo Sanitario Elettronico 2.0, è stata rilevato il 
completamento delle attività pianificate e la necessità di completare la diffusione 
della Nuova Piattaforma Regionale di Integrazione (NPRI) presso tutti gli Enti 
Erogatori Prestazioni, al fine di migliorare la diffusione delle evoluzioni tecnologiche. 
È stata inoltre evidenziata l’opportunità di rafforzare momenti di condivisione e 
approfondimento rivolti ai referenti degli enti coinvolti. 
Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) si conferma uno degli assi portanti 
dell’evoluzione digitale, con progressi significativi sul fronte delle funzionalità 
disponibili. La valorizzazione per i cittadini è evidenziata ad esempio 
dall’integrazione dei dati sanitari dei donatori AVIS: entro fine 2025, il 78% delle 
strutture trasfusionali (tutte le unità AVIS delle ASST) trasmette già in automatico gli 
esiti degli esami al Fascicolo Sanitario Elettronico del donatore, migliorando il servizio 
per i donatori (che dispongono dei propri referti su FSE) e la completezza dei dati 
clinici a disposizione del SSR. 
Relativamente al programma di Competenze Digitali, si è ritenuto opportuno 
mantenere un monitoraggio mirato sul completamento dei corsi obbligatori, con 
particolare attenzione agli enti con livelli di adesione inferiori alla media regionale, 
nonché rafforzare le azioni di supporto agli enti e le modalità di comunicazione sulle 
nuove iniziative formative. Il programma di formazione sulle competenze digitali del 
personale SSR già avviato nel 2024 ha proseguito con decisione anche nel 2025, 
mentre la Cabina di Regia istituita ha orientato i percorsi didattici in sintonia con i 
rilasci tecnologici del FSE 2.0. ACSS ha condotto audit mirati presso ciascun ente, 
segnalando puntualmente la situazione rispetto ai valori medi di adesione e 
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partecipazione, permettendo così un quadro trasparente delle performance locali. 
Dai risultati di questi audit emerge che la partecipazione ai percorsi di formazione 
digitale risulta bassa tra Medici di Medicina Generale (MMG) e Pediatri di Libera 
Scelta (PLS), figure essenziali per la diffusione dell’innovazione nel territorio. 
L’obiettivo di coinvolgere ~95.000 operatori resta una sfida significativa, ma grazie 
a interventi quali l’obbligatorietà della formazione e l’accreditamento ECM 
introdotti nel secondo semestre 2025, il tasso di adesione alle attività didattiche è 
aumentato notevolmente. 
Per il CUP Unico Regionale, si è rilevato che la diffusione della soluzione presso gli 
Enti Erogatori Pubblici (EEP) ha risentito dei ritardi nella fase di attivazione del sistema 
centrale; le attività risultavano completate, entro il 2024, per la sola ASST 
Franciacorta, costituendo il punto di partenza per le successive estensioni. Nel corso 
dell’annualità 2025 il sistema è stato infatti implementato in altri n. 8 EEP e n.1 EEPA 
(Ente Erogatore Privato Accreditato). 
Per quanto attiene la IRT (Infrastruttura Regionale Telemedicina), nel corso del 2025 
sono stati implementati i test sull’infrastruttura nel suo complesso con i servizi 
trasversali, Televisita, Teleconsulto, Tele assistenza e Telemonitoraggio di tipo 1. 
 
Avvio di nuovi affidamenti: 

 affidamento del I incarico per l’attivazione dei flussi SICOF e SIAR (incarico 
25C99); 

 affidamento dell’incarico relativo al progetto PACS/VNA regionale (incarico 
25C97); 

 affidamento dell’incarico relativo ai servizi di formazione e affiancamento dei 
MMG/PLS per l’alimentazione del FSE (incarico 25C98); 

 sottoscrizione dell’incarico relativo per la realizzazione dell’affidamento, 
mediante procedura centralizzata ad evidenza pubblica, da esperire ai sensi 
del vigente Codice dei Contratti Pubblici, per l’acquisto di dispositivi medicali 
integrabili alla infrastruttura regionale di telemedicina (COT-Device). 

In tali ambiti ACSS ha verificato la coerenza delle attività tecniche oggetto di 
affidamento con gli indirizzi strategici regionali, nonché la correttezza della base 
giuridica e degli aspetti amministrativi degli affidamenti, in conformità al D.Lgs. 
36/2023 e alla normativa di riferimento applicabile ai progetti finanziati nell’ambito 
del PNRR, ponendo le basi per la successiva attività correlata all’esecuzione 
contrattuale. 
 
Pianificazione delle attività progettuali: 

 pianificazione delle attività del progetto COT‑Device; 
 pianificazione delle attività del progetto PdL Telemedicina. 
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Le attività di pianificazione hanno avuto l’obiettivo di strutturare le successive fasi 
attuative, in coerenza con i vincoli normativi, temporali e finanziari dei programmi 
PNRR e regionali, nel rispetto dei target PNRR e del Codice degli Appalti. 
A fine anno 2025, inoltre, sono stati sottoscritti gli accordi quadro con i fornitori 
aggiudicatari della gara ARIA_2025_284_F Device per i servizi di telemedicina in 
dotazione alle COT; si è preso atto della Convenzione - lotto 1 sottoscritta da 
InnovaPuglia SPA con l’RTI aggiudicataria del Lotto 1 dell’Appalto Specifico 
“Acquisizione e manutenzione delle postazioni di lavoro e della relativa logistica per 
soluzioni di telemedicina indicato nei piani operativi dalle Regioni e dalle Province 
Autonome” e sono stati ordinati circa 32.000 device e 18.000 tra pc all-in-one, 
monitor e notebook da distribuire sul territorio lombardo mediante la sottoscrizione 
di contratti di comodato d’uso gratuito con gli Enti Erogatori Pubblici. 
ACSS ha inoltre attivato tavoli di confronto con Regione Lombardia e con alcuni 
Enti Sanitari pilota per definire le modalità più efficaci a garantire il corretto ciclo di 
vita della fornitura COT-Device e della fornitura di PdL per la telemedicina, con 
particolare riferimento, per quest’ultima, al trasferimento delle PdL dagli Enti sanitari 
ai MMG/PLS e alle farmacie rurali.  

7.3.3 RISULTATI OTTENUTI 

Le attività svolte nel 2025 hanno consentito di: (i) predisporre le basi tecniche e 
amministrative per il corretto avvio e la successiva verifica delle nuove progettualità 
affidate nel corso dell’anno; (ii) garantire un monitoraggio strutturato e continuativo 
delle principali progettualità di Sanità Digitale su delega regionale, assicurando la 
tracciabilità delle attività monitorate; (iii) fornire alla governance regionale elementi 
oggettivi e documentati sullo stato di avanzamento degli interventi e sulle principali 
criticità riscontrate, garantendo il rispetto della delega di cui al decreto n. 5803/2024 
e n. 17293/2025. 

7.3.4 CONCLUSIONI  

Nel corso del 2025 ACSS ha consolidato il proprio ruolo istituzionale di controllo, 
monitoraggio e verifica delle progettualità di Sanità Digitale affidate su delega 
regionale. L’approccio adottato ha contribuito a rafforzare il presidio 
dell’attuazione degli interventi, supportando la Regione nel governo di iniziative 
complesse e strategiche per l’evoluzione digitale del sistema sociosanitario 
lombardo. 
A tali attività si sono affiancate le funzioni connesse alla formalizzazione dei rapporti 
contrattuali con gli operatori economici, propedeutiche alla gestione degli aspetti 
contabili, nonché il presidio del ciclo passivo, comprensivo della gestione degli 
ordini, della verifica delle fatture e delle attività propedeutiche alla liquidazione 
delle spese. Tali funzioni sono state svolte in coerenza con lo stato di avanzamento 
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delle prestazioni e con le risultanze delle attività di monitoraggio e controllo, al fine 
di garantire la correttezza, la tracciabilità e la regolarità dei processi di spesa. 
 
 
 

 

 
 
 
 
 



LEGGE REGIONALE N. 15/2020 “SICUREZZA DEL PERSONALE 

SANITARIO E SOCIOSANITARIO” – SURVEY 2025 

STRUTTURA COMPETENTE 

Dipartimento Integrazione Controlli 

S.C. Qualità e Sicurezza delle cure 

Risk Manager (Staff Direzione Generale)  

RIFERIMENTI NORMATIVI 

Legge Regionale 8 luglio 2020 - n. 15 “Sicurezza del personale sanitario e 

sociosanitario” 

SINTESI 

La violenza nei confronti degli operatori sanitari comporta effetti che vanno oltre 

il danno fisico e/o psicologico, incidendo negativamente sulla qualità e sulla 

sicurezza delle prestazioni erogate. Altresì, i casi di aggressione sono 

frequentemente associati al danneggiamento di cose/beni destinati 

all’erogazione del servizio stesso, generando costi significativi per il ripristino e la 

riorganizzazione, nonché conseguenze indirette derivanti dalla riduzione o 

sospensione dei servizi offerti alla collettività. Regione Lombardia con la Legge 

Regionale 8 luglio 2020 – n. 15 “Sicurezza del personale sanitario e sociosanitario”, 

ha posto in capo all’Agenzia di Controllo (ACSS) il monitoraggio degli episodi di 

violenza, l’attività consultiva per l'applicazione delle linee guida e l’attività di 

monitoraggio sull’attuazione delle stesse. Ad ACSS spetta, altresì, la 

predisposizione di una relazione annuale sugli esiti dell'applicazione delle linee 

guida e delle attività di monitoraggio; la relazione è trasmessa alla Giunta 

regionale e al Consiglio regionale. A tal riguardo, e in continuità con quanto 

predisposto negli ultimi anni, ACSS ha avviato una nuova survey destinata alla 

raccolta delle informazioni relative all’anno 2025 di tutte le strutture sanitarie e 

sociosanitarie pubbliche e private accreditate di Regione Lombardia, nonché di 

MMG, PLS e MCA. Elemento di rilievo della survey 2025 è rappresentato 

dall'elevata partecipazione da parte di enti pubblici e privati accreditati. Da 



sottolineare, altresì, il significativo incremento dei questionari trasmessi da 

MMG/PLS/MCA, rispetto agli anni precedenti, indicativo di collaborazione e 

crescente interesse verso la tematica. 

Il monitoraggio ha rappresentato e rappresenta la base informativa principale 

per le attività del Tavolo Tecnico regionale (art. 3 comma 3 L.R. 15/2020). 

DESCRIZIONE  ATTIVITÀ 

INTRODUZIONE 

Nel corso degli anni, sono stati adottati numerosi provvedimenti di carattere sia 

nazionale che regionale, comprendenti interventi di indirizzo e disposizioni 

normative inerenti alla materia:   

• Raccomandazione Ministeriale n. 8/2007 “Raccomandazione per prevenire gli 

atti di violenza a danno degli operatori sanitari”; 

• DGR n. XI/1986 del 23 luglio 2019 “Ulteriori determinazioni in ordine alla gestione 

del servizio sanitario e sociosanitario regionale per l’esercizio 2019 – secondo 

provvedimento 2019”, Sub Allegato C “Atti di violenza a danno degli operatori 

sanitari in ambito ospedaliero: metodologia di analisi e gestione del rischio”; 

• Legge Regionale 8 luglio 2020 - n. 15 “Sicurezza del personale sanitario e 

sociosanitario”; 

• Legge 14 agosto 2020, n. 113  “Disposizioni in materia di sicurezza per gli esercenti 

le professioni sanitarie e socio-sanitarie nell'esercizio delle loro funzioni”. La norma 

ha istituito, presso il Ministero della salute, l'Osservatorio Nazionale sulla Sicurezza 

degli Esercenti le Professioni Sanitarie e Socio-Sanitarie (ONSEPS), che raccoglie 

e monitora i dati sugli episodi di violenza commessi ai danni degli esercenti le 

professioni sanitarie e socio-sanitarie; 

• DGR n. XI/6902 del 05 settembre 2022 “Determinazioni in merito 

all’organizzazione delle attese e alla prevenzione di atti di violenza a danno degli 

operatori sanitari nel contesto del Pronto Soccorso”; 

• Circolare della Direzione Generale Welfare Prot. G1.2024.0039469 del 18/10/2024 

avente ad oggetto “Circolare contenente le indicazioni relative alla tutela dei 

lavoratori in conseguenza alle aggressioni”; 



• Decreto-legge 30 marzo 2023, n. 34 convertito con modificazioni dalla Legge 26 

maggio 2023, n.56 – Art. 16 “Disposizioni in materia di contrasto agli episodi di 

violenza nei confronti del personale sanitario”; 

• Decreto-legge 1° ottobre 2024, n. 137 convertito con modificazioni dalla Legge 

18 novembre 2024, n. 171 “Misure urgenti per contrastare i fenomeni di violenza 

nei confronti dei professionisti sanitari, socio-sanitari, ausiliari e di assistenza e cura 

nell'esercizio delle loro funzioni nonché' di danneggiamento dei beni destinati 

all'assistenza sanitaria”. Il Decreto introduce misure urgenti volte a contrastare i 

fenomeni di violenza nei confronti dei professionisti sanitari, socio‑sanitari, ausiliari 

e di assistenza e cura nell’esercizio delle loro funzioni, nonché il danneggiamento 

dei beni destinati all’assistenza sanitaria. Il provvedimento rafforza le tutele penali 

esistenti, estende l’ambito di applicazione delle aggravanti per le lesioni 

personali, introduce una specifica fattispecie di reato per il danneggiamento di 

beni sanitari e prevede l’arresto obbligatorio in flagranza, nonché, a 

determinate condizioni, l’arresto in flagranza differita. 

• DGR n. XII/4182 del 07 aprile 2025 “Approvazione documento di indirizzo sulla 

prevenzione e la gestione degli atti di violenza a danno degli operatori sanitari 

di cui all’art. 3 della L.R. n. 15/2020 - Sicurezza del personale sanitario e 

sociosanitario”. 

• DCR XII/395 del 25 giugno 2024 “Piano Sociosanitario integrato lombardo 2024-

2028”. Il Piano dedica particolare attenzione al tema delle aggressioni negli 

ambienti sanitari. Il documento evidenzia l'importanza del monitoraggio del 

fenomeno come strumento funzionale per l'analisi dei rischi e la valutazione 

dell’efficacia degli interventi, finalizzati al contrasto delle violenze nei confronti 

del personale sanitario. 

Regione Lombardia, con la Legge Regionale 8 luglio 2020 – n. 15 “Sicurezza del 

personale sanitario e sociosanitario”, ha posto in capo all’Agenzia di Controllo 

(ACSS):  

- il monitoraggio degli episodi di violenza commessi ai danni del personale 

che opera nelle strutture sanitarie e sociosanitarie; 

- lo svolgimento di attività consultiva, in particolare per l'applicazione delle 

linee guida; 



- il monitoraggio sull’attuazione delle linee guida. 

Ad ACSS spetta, altresì, la predisposizione di una relazione annuale sugli esiti 

dell'applicazione delle linee guida e delle attività di monitoraggio; la relazione è 

trasmessa alla Giunta regionale e al Consiglio regionale. 

ATTIVITÀ 

L’attività risponde al mandato normativo dell’art. 5 della L.R. n.15/2020, ossia la 

raccolta delle informazioni relative all’anno 2025, delle strutture sanitarie e 

sociosanitarie pubbliche e private accreditate, ai fini del monitoraggio degli episodi 

di violenza commessi ai danni del personale e sull’attuazione delle linee guida. 

L’acquisizione delle informazioni, necessarie al monitoraggio, è stata condotta 

attraverso la redazione di due specifici questionari, somministrati tramite la 

piattaforma digitale Microsoft Forms: 

• Questionario 1: rivolto a Enti Pubblici e Privati Accreditati 

• Questionario 2: rivolto a MMG /PLS/MCA 

Per quanto concerne gli erogatori pubblici (ATS – ASST - IRCCS Pubblici e AREU), le 

informazioni raccolte con il questionario hanno integrato i dati estratti dalla 

piattaforma informatizzata HERM Lomb. I questionari sono stati elaborati seguendo 

la metodologia di raccolta dati adottata dall’ONSEPS e comprendono domande 

che riflettono le normative e le indicazioni regionali. In particolare, si riferiscono al 

Documento di indirizzo sulla prevenzione e gestione degli atti di violenza verso gli 

operatori sanitari, previsto dall’art. 3 della L.R. n. 15/2020 - Sicurezza del personale 

sanitario e sociosanitario – e approvato tramite la DGR n. XII/4182 del 07/04/2025. 

Considerata la necessità di dover raccogliere un set di dati rappresentativo della 

popolazione di riferimento e pertanto della situazione regionale, le ATS e le ASST, 

oltre a fornire i dati raccolti all’interno del proprio contesto organizzativo, sono state 

attivamente coinvolte nella distribuzione capillare delle survey: 

• ATS → strutture sanitarie e sociosanitarie pubbliche (escluse le ASST – IRCCS     

Pubblici) e private accreditate. 

• ASST → MMG/PLS/MCA. 

Si riporta, di seguito, una descrizione sintetica/cronoprogramma dell’attività svolta: 

 



Tabella 1: Gantt: 

Attività  

2025 2026 

MA

G 

GI

U 

LU

G 
AGO SETT OTT 

NO

V 
DIC 

GE

N 
FEB 

MA

R 

PROGETTAZIONE/PREDISPOSIZIONE QUESTIONARIO 

Revisione questionario e 

predisposizione modulo di raccolta 

dati su piattaforma digitale 

Microsoft Forms + Test 

  

      

    

RACCOLTA DATI   

Trasmissione comunicazione di 

avvio raccolta dati, corredata da 

Link e QR-Code di accesso alla 

survey 

  

     

    

Somministrazione questionario             

Monitoraggio livello adesioni 

mediante utilizzo di specifici 

indicatori e supporto attivo ai 

soggetti compilatori della survey. 

           

ESTRAZIONE E ORGANIZZAZIONE DEI DATI 

Estrazione dati dalla Piattaforma 

“HERM Lomb” per gli Enti Pubblici 

  
  

 
  

    

Download dati per tutti gli altri Enti 

da Microsoft Forms 

  
  

 
  

    

Data cleaning, organizzazione, 

rappresentazione dei dati 

  
  

 
  

    

ANALISI DEI DATI            

REDAZIONE REPORT            

 

Figura 1 

 
 

Tabella 2 

Descrizione 
Data avvio 

raccolta dati 

Data fine 

raccolta 

dati 

Oggetto di indagine 

Survey 2025 01.01.2026 12.02.2026* 
Adempimenti L. R. 8 luglio 2020 - n. 15   

Monitoraggio 2025 

* La scadenza iniziale per la compilazione del questionario era prevista per il 31/01/2026. Nel corso dell’attività di monitoraggio 

delle adesioni, rilevata la necessità di promuovere una partecipazione più ampia, si è proceduto a prorogare il termine al 

12.02.2026. 

 

 

 

 

 

 

 



RISULTATI OTTENUTI 

Enti/Strutture 

Tabella 3 

Ente Numero Questionari Pervenuti 

ENTI PUBBLICI 

Agenzia di Tutela della Salute (ATS) 8 

Azienda Socio Sanitaria Territoriale (ASST) 26 

Istituto di Ricovero e Cura a Carattere Scientifico (IRCCS) 5 

AREU 1 

ALTRI ENTI 

Altro Ente Pubblico 66 

Ente sanitario e/o sociosanitario privato accreditato* 1093 

Altro 23 

Totale  1222 

Tabella 4 

 

Grafico 1 

 
 

L’andamento del numero di questionari pervenuti nel periodo 2021–2025 evidenzia 

una dinamica non lineare, caratterizzata da una fase iniziale di progressiva 

contrazione seguita da una successiva inversione di tendenza. Dopo il calo del 

2023, nel 2024 il numero di questionari è aumentato in modo significativo, 

raggiungendo quota 1183, e nel 2025 il trend positivo si è consolidato ulteriormente 
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Tipologia Ente 

TIPOLOGIA OFFERTA Numero 

Questionari 

Pervenuti 
IRCCS SANITARIO SOCIOSAN. 

SANIT. E 

SOCIOSAN. 

ENTE SANITARIO E/O 

SOCIOSANITARIO PRIVATO 

ACCREDITATO 

11 177 721 184 1093 



con 1222 questionari. Nel complesso, l’andamento assume la forma di una curva a 

“V”, con un minimo nel 2023 e una successiva fase di recupero.  

MMG/PLS/MCA 

Tabella 5 

Ruolo compilatore Numero questionari pervenuti 

Medico di Medicina Generale 711  

Pediatra di Libera Scelta 333  

Medico di Continuità Assistenziale 88 

Totale  1132 

 
Grafico 2 

 

L’andamento del numero di questionari pervenuti nel periodo 2021–2025 evidenzia 

una dinamica non lineare, caratterizzata da una fase iniziale di progressiva 

contrazione, seguita da una successiva inversione di tendenza. Dopo il calo del 

2023, nel 2024 il numero di questionari è aumentato in modo significativo, 

raggiungendo quota 826, e nel 2025 il trend positivo si è consolidato ulteriormente 

con 1132 questionari. Nel complesso, l’andamento assume la forma di una curva a 

“V”, con un minimo nel 2023 e una successiva fase di recupero. Con la survey 2025 

si è rilevato un incremento di questionari del 37% rispetto alla survey 2024 e di circa 

il 182% rispetto alla survey 2023. 

Per i dettagli/esiti sui risultati dell’indagine, si rimanda allo specifico allegato. 

CONCLUSIONI 

L’attività di monitoraggio svolta dall’Agenzia di Controllo (ACSS) è volta non solo 

alla raccolta sistemica dei dati relativi agli episodi di aggressione, ma anche 
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all’acquisizione di informazioni sulle misure preventive adottate dagli erogatori in 

riferimento al “Documento di indirizzo sulla prevenzione e la gestione degli atti di 

violenza a danno degli operatori sanitari”, di cui all’art. 3 della L.R. n. 15/2020, 

approvato con DGR n. XII/4182 del 07/04/2025. Altresì, in considerazione della DGR 

n. XI/6902 del 05 settembre 2022, recante “Determinazioni in merito 

all’organizzazione delle attese e alla prevenzione di atti di violenza a danno degli 

operatori sanitari nel contesto del Pronto Soccorso”, è stato condotto uno specifico 

approfondimento relativo a tale ambito operativo. 

Un elemento di rilievo è rappresentato dall'elevata partecipazione alla survey da 

parte di enti pubblici e privati accreditati. Da sottolineare, altresì, il significativo 

incremento dei questionari trasmessi da MMG/PLS/MCA, rispetto agli anni 

precedenti, indicativo di collaborazione e crescente interesse verso la tematica. 

Tale incremento assume rilievo non solo sotto il profilo quantitativo, ma anche in 

termini di rappresentatività del contributo informativo. Il risultato evidenzia quanto 

siano state efficaci le strategie messe in atto per la promozione della survey, grazie 

anche al supporto fondamentale di ATS e ASST. Il monitoraggio ha rappresentato e 

rappresenta la base informativa principale per le attività del Tavolo Tecnico 

regionale (art. 3 c.3 L.R. 15/2020). 
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PREMESSA 

 

Il clima organizzativo rappresenta una dimensione strategica per il funzionamento 

e la sostenibilità delle organizzazioni sanitarie, in quanto incide in modo diretto sul 

benessere lavorativo, sulla qualità dei processi interni e, indirettamente, sugli esiti 

dei servizi erogati.  

In un contesto caratterizzato da crescente complessità organizzativa, trasformazioni 

dei modelli assistenziali e criticità connesse alla gestione e alla fidelizzazione delle 

risorse umane, la conoscenza strutturata e sistematica del clima organizzativo 

assume un ruolo centrale nei processi di governo e miglioramento delle aziende del 

Sistema Sociosanitario. 

In tale quadro si colloca il Progetto sperimentale rivolto agli Enti pubblici del Sistema 

Sociosanitario lombardo di Analisi multidimensionale del clima organizzativo, 

promosso dall’Agenzia di Controllo del Sistema Sociosanitario Lombardo (ACSS) in 

ottemperanza a quanto disposto dalla L.R. 33/2009 e s.m.i., art. 11, c. 4, lettera d)1, 

ed esplicitato dalla DGR 2754/2024. 

  

 
1 “d) individua e valuta un sistema di monitoraggio improntato al rafforzamento dei controlli, non limitato all’esame a 

campione, ma articolato in un diffuso raffronto di dati e indicazioni per prestazioni omogenee che garantiscano la 

rispondenza ai criteri di efficienza, efficacia, qualità, appropriatezza ed economicità delle prestazioni e dei servizi erogati, 

anche attraverso l’analisi dell’incidenza dei costi sui fattori di produzione dei soggetti erogatori;”. 
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INTRODUZIONE 

 

Il progetto, sviluppato nel biennio 2024–2025 con adesione su base volontaria, 

nasce con la finalità di sperimentare un modello metodologico unitario per la lettura 

del clima organizzativo, in grado di superare approcci eterogenei di livello 

aziendale e di garantire omogeneità, comparabilità e restituzioni strutturate a livello 

regionale. 

L’impianto progettuale si fonda su un approccio integrato e multidimensionale, che 

affianca alla rilevazione delle percezioni del personale – attraverso strumenti 

strutturati di indagine – l’analisi di indicatori oggettivi derivanti dai sistemi informativi 

aziendali, selezionati e interpretati in coerenza con le dimensioni organizzative 

indagate.  

Tale impostazione consente una lettura più completa e approfondita dei fenomeni 

organizzativi, valorizzando la complementarità tra dimensione percettiva e 

dimensione oggettiva e riducendo il rischio di interpretazioni parziali o 

decontestualizzate. 

La sperimentazione ha coinvolto complessivamente 18 Enti tra ATS e ASST e si è 

articolata in fasi sequenziali di progettazione, implementazione, somministrazione e 

analisi degli strumenti di rilevazione.  

In particolare, è stato sviluppato e somministrato un questionario rivolto a tutto il 

personale, strutturato su sei dimensioni chiave del clima organizzativo, finalizzato a 

rilevare le percezioni dei dipendenti in merito all’organizzazione del lavoro, 

all’assetto organizzativo, alla comunicazione aziendale, all’esercizio della 

leadership e allo sviluppo professionale, alla cultura organizzativa e al benessere 

organizzativo. 

L’intero processo è stato accompagnato dal coinvolgimento attivo degli Enti 

partecipanti attraverso un Gruppo di Lavoro multidisciplinare coordinato da ACSS, 

che ha contribuito alla definizione degli aspetti organizzativi, comunicativi e 

metodologici della sperimentazione. 

I dati raccolti sono stati oggetto di analisi centralizzata da parte di ACSS, quale Ente 

collettore, consentendo elaborazioni descrittive e comparative sia a livello di 

singolo Ente sia rispetto alle principali variabili sociodemografiche e professionali. 

A esito delle attività di analisi, a ciascuna Azienda partecipante è stato restituito un 

report statico, in formato PDF, che illustra gli esiti della singola Azienda messi a 

confronto con quelli degli Enti appartenenti alla medesima tipologia (ASST 
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confrontate con ASST e ATS con ATS), al fine di garantire confronti omogenei e 

contestualizzati.  

Successivamente, è stata resa disponibile una dashboard dinamica, che ha 

consentito a ciascuna Azienda di effettuare analisi di dettaglio, esplorando in modo 

interattivo i risultati per dimensione, singola domanda e principali variabili 

sociodemografiche e professionali, a supporto di ulteriori approfondimenti 

conoscitivi e valutativi. 

Il presente documento illustra in modo dettagliato il progetto di clima organizzativo, 

descrivendone il razionale, gli obiettivi, l’assetto metodologico, gli strumenti di 

rilevazione adottati e le modalità di implementazione, nonché le logiche di 

restituzione e utilizzo dei risultati.  

I risultati emersi offrono una prima lettura strutturata del clima organizzativo nel 

contesto del Sistema Sociosanitario lombardo, evidenziando elementi di forza e 

ambiti di potenziale miglioramento, con particolare riferimento alle dimensioni 

dell’assetto organizzativo e del benessere organizzativo e sono alla base dei lavori 

di individuazione degli indicatori oggettivi che avrà avvio nel corso del 2026.  

L’obiettivo ultimo dell’iniziativa è quello di valorizzare l’analisi del clima organizzativo 

non come mero strumento conoscitivo, ma come leva di supporto ai processi 

decisionali e di miglioramento organizzativo, a beneficio delle Direzioni strategiche 

e della programmazione regionale. 

Dopo aver esplicitato l’obiettivo del progetto e il metodo di lavoro utilizzato nella 

conduzione dello stesso vengono presentate le caratteristiche salienti del 

questionario.  A seguire, il presente documento si focalizza sui principali risultati 

ottenuti con la somministrazione di questo strumento e si conclude mettendo in 

evidenza le principali aree di azione emerse dall’analisi dei dati rilevati. 

Al presente testo viene allegato il dettaglio delle risposte fornite a ciascuna 

domanda del questionario rivolto a tutto il personale, suddiviso per Ente di 

appartenenza (ATS o ASST). 
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STRUTTURA E CONTENUTI DELLO STRUMENTO DI RILEVAZIONE DEL CLIMA 

ORGANIZZATIVO 

 

Figura 1: Dimensioni del questionario sul Clima organizzativo rivolto a tutto il personale 

 

 

Il questionario sul clima organizzativo è stato sviluppato come strumento unitario e 

standardizzato per la rilevazione della dimensione percettiva del clima 

organizzativo all’interno degli Enti pubblici del Sistema Sociosanitario lombardo.  

Lo strumento, somministrato in forma anonima e online, è stato progettato per 

cogliere in modo strutturato le percezioni dei dipendenti rispetto ai principali ambiti 

che concorrono a definire il funzionamento organizzativo e il benessere lavorativo, 

consentendo una lettura multidimensionale e comparabile dei risultati a livello 

aziendale e regionale.  

Il questionario è articolato in sei dimensioni tematiche, ciascuna delle quali indaga 

specifici aspetti del contesto lavorativo e organizzativo: 

• Organizzazione del lavoro 

volta a esplorare la percezione dei rispondenti in merito alle modalità di 

organizzazione delle attività, alla chiarezza dei compiti assegnati, alla 

distribuzione dei carichi di lavoro e alla gestione dei tempi, nonché alla presenza 

di condizioni organizzative funzionali allo svolgimento delle attività quotidiane; 

• Assetto organizzativo 

finalizzata a rilevare il grado di comprensione e condivisione della struttura 

organizzativa, dei ruoli e delle responsabilità, nonché la percezione dell’efficacia 

dei modelli organizzativi adottati e della coerenza tra assetto formale e 

funzionamento operativo; 
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• Comunicazione aziendale 

orientata a indagare la percezione dell’efficacia della comunicazione interna, 

con particolare riferimento alla chiarezza, completezza e tempestività delle 

informazioni trasmesse dall’organizzazione al personale; 

• Esercizio della leadership e sviluppo professionale 

dedicata alla rilevazione delle percezioni relative allo stile di leadership 

esercitato, alle modalità di coordinamento e supporto da parte dei responsabili, 

nonché alle opportunità di crescita, valorizzazione delle competenze e sviluppo 

professionale offerte dall’organizzazione; 

• Cultura organizzativa 

volta a cogliere i valori, i principi e le modalità relazionali percepite come 

prevalenti all’interno dell’Ente, il senso di appartenenza e il livello di condivisione 

degli obiettivi organizzativi; 

• Benessere organizzativo 

finalizzata ad approfondire gli aspetti connessi al benessere lavorativo 

complessivo, includendo la percezione dello stress, dell’equilibrio tra vita 

professionale e personale e del clima emotivo dell’ambiente di lavoro. 

Dal punto di vista strutturale, il questionario si compone esclusivamente di domande 

chiuse, articolate in quesiti a risposta dicotomica e in quesiti con risposta su scala 

Likert a cinque livelli di frequenza; per la maggior parte delle domande è stata 

inoltre prevista l’opzione di risposta “Non so / Preferisco non rispondere”, al fine di 

intercettare ambiti di scarsa conoscenza o percezioni non definite. 

Alcuni quesiti sono stati configurati come domande filtro, così da garantire la 

pertinenza del percorso di compilazione rispetto alle caratteristiche professionali e 

organizzative dei rispondenti.  

Tale strutturazione ha consentito di bilanciare completezza informativa, semplicità 

di compilazione e omogeneità delle restituzioni, ponendo le basi per successive 

analisi di dettaglio e restituzioni strutturate degli esiti della rilevazione. 
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PROCESSO DI SOMMINISTRAZIONE E MONITORAGGIO DELLA RILEVAZIONE  

 

La fase attuativa della rilevazione è stata avviata a seguito del completamento 

delle attività di progettazione metodologica e di sviluppo degli strumenti ed è stata 

realizzata attraverso un processo strutturato e condiviso con gli Enti aderenti alla 

sperimentazione.  

In particolare, su indicazione di ACSS, le Direzioni Strategiche dei 18 Enti partecipanti 

hanno individuato specifici referenti aziendali, confluiti in un Gruppo di Lavoro 

multidisciplinare coordinato da ACSS con la collaborazione di ASST Franciacorta, 

all’interno del quale sono stati condivisi tempi, modalità operative e materiali di 

supporto alla rilevazione. 

Nel corso della prima metà del 2025 i questionari sono stati implementati su 

piattaforma Microsoft Forms e resi accessibili mediante link e QR code, diffusi 

attraverso canali di comunicazione aziendali (e‑mail, intranet, newsletter, poster e 

locandine).  

La rilevazione rivolta a tutto il personale è stata avviata il 1° luglio 2025 e si è conclusa 

l’8 settembre 2025; durante tale periodo, ACSS ha garantito un monitoraggio in 

itinere dell’andamento della compilazione, condividendo con i referenti aziendali 

aggiornamenti periodici.  

Contestualmente, agli Enti è stato richiesto di documentare le attività di 

comunicazione realizzate e di trasmettere informazioni sulle caratteristiche della 

popolazione di riferimento mediante appositi format predisposti e condivisi in una 

cartella dedicata per ciascun Ente all’interno di una piattaforma di interscambio.  
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ESITI 

 

Terminato il processo di raccolta dei questionari si è proceduto alla loro 

elaborazione e nel prosieguo del paragrafo vengono illustrate le risultanze ottenute. 

CARATTERISTICHE DELLA POPOLAZIONE COINVOLTA E PROFILO DEI RISPONDENTI  

Al progetto hanno aderito complessivamente 18 Enti, di cui 6 ATS e 12 ASST; il 

dettaglio degli Enti partecipanti è riportato in Tabella 1.   

Tabella 1: Enti partecipanti 

 

La popolazione complessivamente raggiunta dall’indagine è stata pari a 44.521 

persone. Di queste, circa 20.000 hanno compilato il questionario, generando un 

tasso di risposta del 44,9%. 

Ai fini delle analisi, non tutte le risposte raccolte sono state considerate valide. In 

particolare, sono stati esclusi 998 questionari (pari al 4,9% delle risposte fornite) in 

quanto presentavano tempi di compilazione anomali, ritenuti indicativi di un 

inserimento dati non attendibile. Sono stati pertanto eliminati i questionari con un 

tempo di compilazione inferiore al 5° percentile o superiore al 95° percentile della 

distribuzione dei tempi, corrispondenti rispettivamente a meno di 6 minuti e 11 

secondi e a oltre 24 ore. 

Sono stati inoltre esclusi ulteriori 495 questionari (pari al 2,4% del totale, attribuiti 

esclusivamente alle ATS), in quanto i rispondenti hanno indicato un’area omogenea 

non coerente con le attività effettivamente svolte dalle Agenzie.  

Alla luce di tali criteri di selezione, l’analisi è stata condotta su un totale di 18.507 

questionari validi, corrispondenti a una percentuale di rispondenti pari al 41,6% 

ATS ASST 

- ASST Nord Milano 

ATS Insubria 
ASST Valle Olona 

ASST Lariana 

ATS Montagna 
ASST Valtellina e dell’Alto Lario 

ASST Valcamonica 

ATS Brianza ASST Lecco 

ATS Bergamo 
ASST Papa Giovanni XXIII 

ASST Bergamo Est 

- 

ASST Spedali Civili di Brescia 

ASST Franciacorta 

ASST Garda 

ATS Valpadana - 

ATS Pavia ASST Pavia 
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della popolazione di riferimento. Il processo di selezione e validazione dei dati è 

rappresentato sinteticamente nella Figura 2. 

 

Figura 2: Filtri adottati nella fase di data cleaning 

 

Al fine di verificare che ciascuna azienda aderente al progetto avesse raggiunto 

una soglia di partecipazione tale da garantire una lettura dei dati statisticamente 

rappresentativa della realtà aziendale è stata analizzata, per ciascuna di esse (ATS 

e ASST), la percentuale di rispondenti. Il dettaglio per singolo Ente è riportato nella 

Tabella 2. 

Tabella 2: Percentuale di risposta per ATS e ASST a seguito del processo di data cleaning 

 

ATS Popolazione Questionario
Percentuale 
rispondenti

 Ente Popolazione Questionario
Percentuale 
rispondenti

ATS1 666                 397                   60% ENTE1 2.103               1.230               58%
ATS2 308                 211                   69% ENTE2 3.857               1.303               34%
ATS3 610                 300                   49% ENTE3 4.015               1.348               34%
ATS4 548                 192                   35% ENTE4 2.846               1.627               57%
ATS5 734                 386                   53% ENTE5 1.413               623                  44%
ATS6 360                 277                   77% ENTE6 3.540               1.572               44%
TOTALE 3.226             1.763               55% ENTE7 4.768               1.534               32%

ENTE8 3.061               984                  32%
ENTE9 7.576               3.122               41%
ENTE10 1.616               724                  45%
ENTE11 2.896               772                  27%
ENTE12 3.604               1.905               53%
TOTALE 41.295            16.744            41%
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Dall’analisi emerge che, in media, le ATS presentano livelli di partecipazione più 

elevati rispetto alle ASST. Tale risultato appare coerente con le caratteristiche 

organizzative delle Agenzie, in quanto la diffusione dell’iniziativa è stata agevolata 

dalla presenza di un numero più contenuto di dipendenti, che ha consentito una 

comunicazione interna più capillare ed efficace. 

È stato inoltre ritenuto opportuno approfondire il grado di rappresentatività delle 

risposte rispetto alle principali variabili socio-demografiche rilevate, ovvero: profilo 

professionale, anzianità di servizio, genere ed età, al fine di verificare l’eventuale 

presenza di categorie sottorappresentate che potessero limitare la solidità delle 

analisi. 

Tale approfondimento ha inoltre consentito di disporre degli elementi necessari per 

una lettura consapevole e, ove opportuno, ponderata degli esiti, permettendo di 

delineare con maggiore precisione le caratteristiche del profilo medio del 

rispondente al questionario. 

Figura 3: Rispondenti per profilo professionale in ATS 

 



________________________________________________________________________________ 

 

12 
SC Appropriatezza Gestionale e Organizzativa 

Figura 4: Rispondenti per profilo professionale in ASST 

 

 

Figura 5: Rispondenti per Anzianità di servizio, Genere e Fasce d’età 

 

Nel complesso, come mostrato in Figura 3 la partecipazione nelle ATS risulta 

piuttosto omogenea tra i principali profili professionali. Si osservano tuttavia 

percentuali di risposta più elevate per il ruolo amministrativo (64%) e per il ruolo 

tecnico-professionale (69%). Per il profilo delle professioni tecnico-sanitarie, il valore 

riportato risulta anomalo, in quanto superiore al 100%; tale evidenza è riconducibile 

al fatto che il numero di rispondenti che si sono auto-ricondotti a questa categoria 
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è superiore al numero di dipendenti effettivamente rilevati dalle ATS per il medesimo 

profilo. 

Per quanto riguarda le ASST, come si evince dalla Figura 4, la partecipazione più 

elevata si registra nelle professioni tecnico-sanitarie (61%). È inoltre opportuno 

evidenziare che il profilo numericamente più consistente, rappresentato dall’area 

infermieristica, ostetrica e affini, presenta un tasso di risposta pari al 40%. Ne 

consegue che gli esiti complessivi dell’indagine riflettono in misura rilevante il punto 

di vista e l’esperienza di questo segmento professionale. 

Con riferimento alle caratteristiche socio-demografiche, riportate in Figura 5, in 

entrambe le tipologie di Ente la distribuzione dei rispondenti risulta concentrata 

nelle fasce di maggiore anzianità di servizio, con una prevalenza della categoria 

“oltre 15 anni”. La composizione per genere evidenzia una predominanza della 

componente femminile, mentre le opzioni “preferisco non rispondere” e “non 

binario” risultano residuali; tale distribuzione appare coerente con la composizione 

tipica del personale sanitario, ma va comunque considerata nella lettura e 

interpretazione dei risultati. Infine, in termini di età, le risposte si concentrano 

prevalentemente nelle fasce 45–54 e 55–64 anni, mentre le fasce più giovani (18–24 

e, in parte, 25–34 anni) risultano meno rappresentate. 

Definito l’insieme delle caratteristiche dei rispondenti viene presentata, nel 

paragrafo successivo, l’analisi delle risposte del questionario somministrato. 

ESITI DELLA RILEVAZIONE DEL CLIMA ORGANIZZATIVO  

In una prima fase è stata calcolata una misura di sintesi della percezione dei 

rispondenti per ciascuna delle sei dimensioni oggetto del questionario. 

Tale analisi è stata finalizzata a individuare in maniera immediata eventuali aree 

percepite come maggiormente critiche o, al contrario, particolarmente apprezzate 

dai dipendenti delle aziende aderenti al progetto. 

A tal fine, le risposte fornite da tutti i partecipanti sono state ricondotte a quattro 

categorie interpretative, costruite sulla base delle scale di risposta utilizzate: 

• Positivo: valori più elevati delle scale Likert (4 e 5) e risposte “Sì” alle domande 

dicotomiche; 

• Intermedio: valore centrale delle scale Likert (3); 

• Negativo: valori più bassi delle scale Likert (1 e 2) e risposte “No” alle 

domande dicotomiche; 

• Non so. 
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SI precisa che le cosiddette domande filtro sono state esclude dal 

raggruppamento, in quanto non realmente espressive di una percezione del 

dipendete. La classificazione, i cui esiti sono presentati in Figura 6, ha consentito una 

lettura sintetica e comparabile delle percezioni espresse, facilitando 

l’individuazione dei principali elementi di forza e delle possibili aree di 

miglioramento. 

Figura 6: Aerogrammi della percezione complessiva dei rispondenti per le singole dimensioni 

 

Le dimensioni che registrano la più elevata percentuale di risposte positive sono la 

Comunicazione aziendale e l’Organizzazione del lavoro. Tali risultati evidenziano 

una percezione complessivamente favorevole da parte dei rispondenti rispetto alla 
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capacità degli Enti di trasmettere le informazioni in modo chiaro ed efficace e di 

pianificare e gestire le attività lavorative in maniera strutturata ed efficiente. 

Al contrario, le dimensioni Benessere organizzativo e Assetto organizzativo 

presentano percentuali di risposte positive inferiori al 50%, indicando una 

valutazione meno favorevole da parte del personale. Questi ambiti emergono 

pertanto come aree potenzialmente critiche, meritevoli di ulteriore 

approfondimento e di possibili interventi di miglioramento. 

L’analisi della percezione delle diverse dimensioni prosegue con un 

approfondimento a livello di singolo Ente del sistema (Figura 7), al fine di verificare 

l’eventuale presenza di realtà maggiormente premiate o penalizzate e di cogliere 

possibili differenze strutturali tra le aziende partecipanti. 
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Figura 7: Percentuale di risposte positive e negative dei singoli Enti, per ciascuna dimensione, confrontate con la 

percentuale media di riposte positive e negative. 

 

L’analisi dettagliata della percezione dei singoli Enti rispetto alle diverse dimensioni 

conferma che, in generale, le ATS mostrano una percezione pari o superiore alla 

media, con l’eccezione dell’ATS4 che tendenzialmente registra delle percentuali di 

risposte positive inferiori alla media. L’approfondimento a livello di singolo Ente 

restituisce un quadro di andamento sostanzialmente omogeneo tra le strutture, con 

differenze di intensità più che di direzione. 
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L’analisi è stata ulteriormente approfondita attraverso l’esame delle risposte a livello 

di specifica domanda, con l’obiettivo di individuare punti di forza e ambiti di possibili 

criticità all’interno di ciascuna dimensione. 

Nei seguenti paragrafi vengono presentate le considerazioni più salienti per ogni 

dimensione del questionario indagata. 

COMUNICAZIONE AZIENDALE E ORGANIZZAZIONE DEL LAVORO  

Le dimensioni Comunicazione aziendale e Organizzazione del lavoro sono quelle 

che registrano le percentuali più elevate di percezioni positive, pari rispettivamente 

al 67% e al 59%. I risultati evidenziano una valutazione complessivamente 

favorevole di tali ambiti da parte dei rispondenti, come riportato in Figura 8 e Figura 

9. 

Figura 8: Percezione delle singole domande con relativa tabella di testo della Comunicazione Aziendale 

 

Per quanto riguarda la Comunicazione aziendale, che risulta essere la dimensione 

complessivamente meglio percepita, la domanda che registra il maggiore numero 

di risposte positive è quella relativa alla chiarezza e comprensibilità delle 

comunicazioni. Al contrario, la domanda che riscontra una maggior criticità è 

quella riferita alla presenza di comunicazioni discordanti, segnalando un possibile 

ambito di miglioramento in termini di coerenza dei messaggi trasmessi. 

Numero Descrizione

D 2 Le comunicazioni aziendali sono chiare e comprensibili

D 3 Le informazioni fornite che risultano di Suo interesse sono complete

D 4 Le comunicazioni aziendali vengono trasmesse in modo tempestivo, senza ritardi e nel momento opportuno

D 5 Le comunicazioni aziendali sono discordanti t ra loro?

DOMANDE COMUNICAZIONE AZIENDALE



________________________________________________________________________________ 

 

18 
SC Appropriatezza Gestionale e Organizzativa 

Figura 1: Percezione delle singole domande con relativa tabella di testo dell’Organizzazione del Lavoro 

 

In questa dimensione emerge una valutazione complessivamente positiva 

dell’assegnazione dei compiti, sia in termini di coerenza con i ruoli sia di livello di 

autonomia riconosciuto, sebbene vi siano margini di miglioramento nella 

distribuzione delle attività all’interno dei team. Le procedure operative risultano nel 

complesso chiaramente definite, favorendo uno svolgimento ordinato delle attività. 

Permangono tuttavia alcune criticità nella pianificazione della turnistica, che in 

talune situazioni non appare pienamente equa e bilanciata. Inoltre, dai riscontri 

emerge che il supporto percepito dai dipendenti in caso di conflitti legati 

all’organizzazione dei turni risulta non sempre adeguato. 

Numero Descrizione

D 41 Rit iene che i compit i vengano assegnati in modo chiaro e ben definito

D 42 Le assegnazioni di lavoro sono distribuite equamente tra i membri del team

D 43 Le att ività che le vengono assegnate sono coerenti con le Sue competenze e responsabilità

D 44 Sente che Le è stato dato un livello adeguato di autonomia nel decidere come eseguire il lavoro

D 45 Le procedure operative del Suo reparto/servizio sono coerenti con gli obiett ivi aziendali?

D 46 Le procedure operative del Suo reparto/servizio sono chiare e ben comprensibili?

D 47 Rit iene che le procedure del Suo reparto/servizio siano generalmente efficient i?

D 48.1 Rit iene che la pianificazione dei turni sia equa e bilanciata?

D 48.2 Le modalità di comunicazione riguardanti la turnist ica sono chiare ed efficient i?

D 48.3 Riceve un preavviso sufficiente riguardo ai cambi di turno di lavoro

D 48.4 Si è sentito supportato nel gest ire eventuali conflit t i o problematiche riguardanti la turnist ica

D 48.5 Esistono strumenti/tecnologie ut ilizzat i per inserire richieste di modifica relat ive ai turni assegnati?

D 48.5.1 Tali tecnologie, ut ilizzate per inserire richieste di modifica relat ive ai turni assegnati, sono efficient i e facili da 

D 49 Le polit iche dell'azienda riguardanti la flessibilità lavorativa sono adeguate alle Sue esigenze?

D 50 Le polit iche riguardanti gli st raordinari sono rispettate

ORGANIZZAZIONE  LAVORO
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LEADERSHIP E CULTURA ORGANIZZATIVA 

Le dimensioni Leadership e Cultura organizzativa presentano livelli di percezione 

positiva intermedi, pari rispettivamente al 53% e al 51%.  Nel complesso, i risultati 

restituiscono una valutazione moderatamente positiva di tali aspetti. 

Figura 2: Percezione delle singole domande con relativa tabella di testo della Leadership 

 

Le domande che registrano una percentuale di risposte positive superiore al 58% 

evidenziano una buona capacità dei superiori di fornire indicazioni operative 

Numero Descrizione

D 6 Il Suo superiore comunica obiett ivi chiari e comprensibili per il team

D 7 Le dirett ive e le aspettat ive del Suo superiore sui Suoi risultat i sono espresse in modo che tutt i possano 

D 8 I l Suo superiore ha una visione chiara per il futuro del team e dell'organizzazione?

D 9 Il Suo superiore prende decisioni in modo tempest ivo, soprattutto in situazioni crit iche

D 10 Le decisioni prese dal Suo superiore sono generalmente efficaci e contribuiscono al successo del team

D 11 Sente di avere il supporto del Suo superiore nelle decisioni operative

D 12 Il Suo superiore ispira fiducia nel team e promuove una cultura di collaborazione?

D 13 Sente di poter contare sul Suo superiore in caso di difficoltà o dubbi

D 14 Il Suo superiore valorizza i contribut i di ciascun membro del team?

D 15 Il Suo superiore interviene in modo costrutt ivo per risolvere eventuali conflit t i all'interno del team

D 16 Il Suo superiore si comporta in modo equo e imparziale con i membri del suo team

D 17 Il Suo superiore è in grado di mediare e trovare compromessi t ra le diverse esigenze personali del team

D 18 Il Suo superiore si interessa allo sviluppo professionale dei membri del team?

D 19 Il Suo superiore fornisce feedback ut ili per la crescita professionale

D 20 Il Suo superiore supporta att ivamente le opportunità di apprendimento e di crescita per i membri del team

DOMANDE ESERCIZIO DELLA LEADERSHIP E SVILUPPO PROFESSIONALE
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chiare, definire gli obiettivi, assumere decisioni in modo tempestivo quando 

necessario e rispondere ai dubbi del personale. Dalle evidenze emerge tuttavia 

l’opportunità di rafforzare ulteriormente alcuni aspetti manageriali, in particolare 

attraverso una comunicazione più efficace della visione di medio-lungo periodo, 

una maggiore valorizzazione dei contributi dei membri del team e un intervento più 

strutturato nella gestione e risoluzione dei conflitti. Inoltre, risulta auspicabile un 

incremento della frequenza e della sistematicità dei feedback, al fine di sostenere 

in modo più efficace lo sviluppo professionale del personale. 

 

Figura 1: Percezione delle singole domande con relativa tabella di testo della Cultura organizzativa 

 

Le percentuali più elevate di risposte positive per la Cultura organizzativa si 

registrano nelle domande relative alla promozione di un ambiente di lavoro 

orientato al paziente, alla sicurezza, al miglioramento continuo e all’adozione di un 

Numero Descrizione

D 21 L’organizzazione del lavoro è focalizzata sul paziente e sull'importanza di mettere al primo posto il benessere 

D 22 L’organizzazione aziendale promuove la collaborazione tra i diversi professionist i?

D 23

L'organizzazione aziendale promuove una cultura della sicurezza e della qualità, dove i dipendenti sono 

responsabilizzat i per identificare e segnalare i rischi e contribuire al miglioramento continuo

D 24

L'organizzazione fornisce linee guida e/o regolamenti per affrontare problematiche complesse e/o dilemmi 

et ici che possono emergere nello svolgimento della sua att ività lavorativa

D 25

Rit iene che l’azienda adott i un approccio et ico nelle sue decisioni e azioni quotidiane e promuova iniziat ive 

aziendali volte a garantire l’integrità e l’et ica nei comportamenti (corsi di formazione,

D 26 Le polit iche aziendali sono coerenti con i valori e la mission dichiarat i?

D 27 Si sente allineato/a ai valori e ai comportamenti promossi dall’azienda?

D 28 Si sente orgoglioso/a di far parte dell’azienda

DOMANDE CULTURA ORGANIZZATIVA
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approccio etico, indicando una percezione complessivamente favorevole di tali 

aspetti. 

Al contrario, le domande relative alla coerenza tra politiche aziendali, valori e 

mission e all’allineamento ai valori organizzativi, presentano le minori percentuali di 

risposte positive e le quote più elevate di risposte “Non so”, suggerendo una 

possibile conoscenza non pienamente diffusa dei valori promossi dall’Ente. Infine, la 

domanda riferita alla collaborazione tra i diversi professionisti, registra la 

percentuale più elevata di risposte negative (28%), evidenziando una percezione 

critica su questo aspetto. 

ASSETTO ORGANIZZATIVO E BENESSERE ORGANIZZATIVO  

Le dimensioni Assetto organizzativo e Benessere organizzativo sono quelle che 

registrano le percentuali più contenute di percezioni positive, rispettivamente pari 

al 46% e al 34%. 

I risultati indicano una valutazione meno favorevole di tali ambiti, suggerendo la 

necessità di un’attenzione specifica nella lettura e nell’interpretazione degli esiti. 
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Figura 12: Percezione delle singole domande con relativa tabella di testo dell’Assetto organizzativo 

 

Nell’Assetto organizzativo le domande con la più alta percentuale di risposte 

positive (domanda 29 e domanda 31) mettono in evidenza una buona definizione 

della gerarchia all’interno dell’azienda: la maggior parte delle persone dichiara di 

sapere con chiarezza a chi rivolgersi per svolgere il proprio lavoro. Le domande che 

riscontrano un minor successo riguardano il supporto fornito dall’azienda nello 

svolgimento delle attività e l’efficacia dei processi operativi. Inoltre, emergono 

criticità relative al limitato coinvolgimento dei dipendenti nei processi decisionali, 

indicando una percezione di poca partecipazione e condivisione nelle dinamiche 

organizzative. 

Numero Descrizione

D 29 La struttura gerarchica e le linee di autorità dell’azienda sono chiare e facili da comprendere?

D 30 Rit iene che i ruoli e le responsabilità sono definit i in modo adeguato all’interno dell’organizzazione?

D 31 È chiaro a chi rivolgersi per ottenere supporto nello svolgimento del proprio lavoro?

D 32 La struttura organizzat iva Le fornisce il supporto necessario per svolgere il Suo lavoro in modo efficace?

D 33 La struttura organizzat iva Le fornisce il supporto necessario per svolgere il Suo lavoro in modo efficiente e 

D 34.1
Nei casi in cui è stato implementato un cambiamento in risposta a nuove sfide o opportunità, rit iene che la 

struttura organizzat iva sia stata sufficientemente flessibile e adattabile nel rispondere ai cambiamenti?

D 35 La struttura organizzat iva facilita il coordinamento e l'integrazione dei servizi fornit i ai pazienti?

D 36 Rit iene che i processi operativi siano ott imizzat i per massimizzare l’efficienza?

D 37 I  processi operativi vengono revisionati per migliorarne l’efficacia e ridurre eventuali inefficienze?

D 38 Le informazioni necessarie per svolgere il Suo lavoro sono facilmente accessibili e condivise?

D 39 Si sente coinvolto, per quanto di competenza, nei processi decisionali che riguardano il Suo lavoro?

D 40 I processi decisionali all'interno del Suo servizio/reparto sono rapidi ed efficaci nel rispondere alle esigenze 

DOMANDE ASSETTO ORGANIZZATIVO
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Figura 13: Percezione delle singole domande con relativa tabella di testo del Benessere organizzativo 
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In questo ambito, l’unica domanda che registra una percentuale elevata di risposte 

positive (oltre il 60%) evidenzia che gli episodi di isolamento da parte dei colleghi 

risultano generalmente rari. Per le restanti domande, si rileva invece una presenza 

significativa di risposte negative e di “Non so”, suggerendo la necessità di rafforzare 

e rendere più visibili le politiche e le iniziative esistenti. 

 

 

 

 

 

Numero Descrizione

D 51 La Sua azienda prevede una figura a cui può rivolgersi quando si verifica un conflit to tra i colleghi (ad es. 

D 52 Quando si verifica un conflit to sul posto di lavoro, Si sente ascoltato e supportato nella sua risoluzione?

D 53 Rit iene che i conflit t i nel Suo team vengano affrontati dai responsabili?

D 54 Il Suo lavoro le causa stress

D 55 Il carico di lavoro attuale può contribuire significativamente al Suo livello di stress?

D 56
La Sua azienda offre risorse per la gest ione dello stress (es. consulenze psicologiche, corsi di gest ione dello 

stress)?

D 57 Ha subito comportamenti di isolamento, emarginazione o svalutazione da parte di colleghi o superiori

D 58 Se Si t rovasse in una situazione di mobbing, saprebbe a chi rivolgersi per ricevere supporto?

D 59
Le è mai capitato di assistere o subire episodi di molest ie (fisiche, verbali o psicologiche) sul luogo di 

lavoro?_invert ita

D 60 Se fosse vitt ima di molest ie, saprebbe a chi rivolgersi all'interno dell'organizzazione per denunciare l'episodio?

D 61 Ha mai subito o assist ito ad aggressioni fisiche o verbali sul posto di lavoro?_invert ita

D 62 Rit iene che la Sua azienda sia preparata a prevenire e gest ire episodi di aggressione?

D 63 Se dovesse subire o assistere a un'aggressione, saprebbe a chi rivolgersi per ricevere supporto?

D 64 Si sente al sicuro da aggressioni fisiche o verbali sul posto di lavoro

D 65
Rit iene che le polit iche aziendali contro comportamenti inappropriat i (conflit t i, mobbing, molest ie) siano 

efficaci?

D 66 Rit iene che le polit iche aziendali contro le aggressioni siano efficaci?

D 67
Rit iene che l'azienda promuova adeguatamente la formazione per prevenire stress, conflit t i, episodi di 

mobbing, molest ie?

D 68 Rit iene che l'azienda promuova adeguatamente la formazione per prevenire aggressioni?

D 69
Rit iene che le risorse di assistenza (es. psicologo, mediatore) per la gest ione di conflit t i, st ress, mobbing, 

molest ie o aggressioni messe a disposizione siano accessibili ed efficaci?

D 70 La Sua azienda promuove att ività di conciliazione casa-lavoro?

D 71
Rit iene efficaci le att ività proposte dall’azienda in relazione al miglioramento della Sua salute all’interno dei 

luoghi di lavoro (Progetto di promozione della salute all’interno dei luoghi di lavoro

D 72
Le piacerebbe partecipare alla definizione delle att ività di miglioramento della salute all’interno dei luoghi 

di lavoro?

DOMANDE BENESSERE ORGANIZZATIVO
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ESITI DELLA RILEVAZIONE DEL CLIMA ORGANIZZATIVO PER ANZIANITÀ , PROFILO 

PROFESSIONALE E AREA OMOGENEA  

Al fine di comprendere se ci fossero delle importanti differenze nella percezione del 

clima organizzativo tra le diverse categorie di dipendenti sono state analizzate le 

risposte delle domande del questionario anche per le principali variabili 

sociodemografiche rilevate, facendo particolare riferimento a: anzianità di servizio, 

profilo professionale e area omogenea.  

Figura 14: Percezione complessiva del clima organizzativo per anzianità di servizio 

 

Figura 15: Percezione complessiva del clima organizzativo per profilo professionale 
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Figura 16: Percezione complessiva del clima organizzativo per area omogenea 

 

È emerso che i dipendenti con un’anzianità di servizio inferiore ad un anno tendono 

a percepire il clima organizzativo in maniera più positiva. Ciò può essere attribuito 

al fatto che i neoassunti non hanno ancora avuto esperienza diretta di eventuali 

problematiche aziendali che possono influenzare la percezione del clima. Al 

contrario, il maggior numero di risposte negative proviene dal gruppo con anzianità 

compresa tra 6 e 15 anni. 

A livello di profilo professionale, la percezione più favorevole del clima organizzativo 

si riscontra tra i dirigenti dell’area sanità.  

Analizzando le aree omogenee, in questo caso ci stiamo riferendo esclusivamente 

alle ASST, il clima organizzativo è percepito più negativamente dall’area Critica–

Intensiva–PS. Al contrario, tralasciando le categorie “Area non indicata” e “Altro”, 

le percezioni più positive emergono nelle aree territoriali, nei servizi generali e 

nell’area della salute mentale. 

Di seguito si riporta, per ciascuna dimensione analizzata, il numero di Enti in cui un 

determinato livello di anzianità di servizio (Tabella 3) o una specifica qualifica 

professionale (Tabella 4) risulta essere la categoria con la percentuale più elevata 

di risposte positive. 
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Tabella 3: Numero di Enti per cui le categorie dell’anzianità di servizio riportano le percentuali di risposta positive più 

elevate. 

 

Nel complesso, l’analisi disaggregata per singolo ente conferma la tendenza 

secondo cui i rispondenti con un’anzianità di servizio inferiore a un anno esprimono 

una percezione più favorevole del clima organizzativo aziendale. 

Dimensione
Categoria con percentuale 

positiva più alta
Numero 

enti
Comunicazione Aziendale meno di 1 anno 17

più di 15 anni 1
Esercizio della Leadership 6-15 anni 1

meno di 1 anno 17
Cultura organizzativa 1-5 anni 1

meno di 1 anno 17
Assetto Organizzativo 6-15 anni 1

meno di 1 anno 17
Organizzazione Lavoro 6-15 anni 1

meno di 1 anno 15
più di 15 anni 2

Benessere Organizzativo 6-15 anni 1
meno di 1 anno 17
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Tabella 4: Numero di Enti per cui le categorie del profilo professionale riportano le percentuali di risposta positive più elevate 

 

Con riferimento ai profili professionali, le analisi confermano una percezione più 

positiva del clima organizzativo tra i dirigenti dell’area sanità. Nelle ATS, percentuali 

elevate di risposte positive si riscontrano anche tra i dirigenti medici, odontoiatri e 

veterinari. 

FOCUS SULL’AREA CRITICA–INTENSIVA–PS 

Dimensione Tipo Ente
Categoria con percentuale positiva 

più alta
Numero 

enti
Comunicazione Aziendale ASST Altri dirigenti area sanità 6

Amministrativi 3
Professioni sanitarie riabilitazione e prevenzione 2
Ruolo tecnico-professionale 1

ATS Altri dirigenti area sanità 2
dirigenti medici 3
Ruolo tecnico-professionale 1

Esercizio della leadership ASST Altri dirigenti area sanità 7
Amministrativi 2
dirigenti medici 1
Professioni sanitarie riabilitazione e prevenzione 2

ATS Altri dirigenti area sanità 3
dirigenti medici 3

Cultura organizzativa ASST Altri dirigenti area sanità 8
Amministrativi 1
dirigenti medici 1
professioni infermieristiche 1
Professioni tecnico-sanitarie 1

ATS Altri dirigenti area sanità 4
dirigenti medici 2

Assetto Organizzativo ASST Altri dirigenti area sanità 8
Amministrativi 3
Professioni tecnico-sanitarie 1

ATS Altri dirigenti area sanità 4
dirigenti medici 2

Organizzazione Lavoro ASST Altri dirigenti area sanità 9
Amministrativi 1
Professioni tecnico-sanitarie 2

ATS Altri dirigenti area sanità 4
dirigenti medici 2

Benessere Organizzativo ASST Altri dirigenti area sanità 8
Amministrativi 3
Professioni tecnico-sanitarie 1

ATS Altri dirigenti area sanità 2
dirigenti medici 2
Ruolo tecnico-professionale 2
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Considerando l’area omogenea che complessivamente presenta le percentuali 

più basse di risposte positive (Area Critica–Intensiva–PS), sono state analizzate le 

risposte fornite dai dipendenti dei diversi Enti, al fine di approfondire le percezioni 

degli operatori rispetto alle varie dimensioni, distinguendo i risultati per singola 

azienda. 

Figura 17: Percentuale di risposte positive, negative, intermedie e non so per i rispondenti dell’area omogenea ‘Critica 

Intensiva PS’ per i diversi Enti 

  

 

Come riportato in Figura 17, si osserva che, considerando esclusivamente i 

dipendenti operanti nell’Area Omogenea Critica–Intensiva–PS, le percezioni delle 

diverse dimensioni del clima risultano generalmente più negative per le ASST5 e 

ASST3.  

ANALISI E INTERPRETAZIONE DELLE RISPOSTE “NON SO” 
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Nel questionario somministrato, la quasi totalità delle domande prevedeva 

l’opzione di risposta “Non so”. Considerata l’elevata frequenza di utilizzo di tale 

modalità di risposta, si è ritenuto opportuno effettuare un’analisi di 

approfondimento. Come riportato nella tabella seguente, sono stati esclusi i 

rispondenti che hanno selezionato l’opzione “Non so” in oltre il 70% delle domande 

in cui era prevista, in quanto ritenuti non sufficientemente informativi rispetto agli 

obiettivi dell’indagine (n = 51). 

 

Figura 18: Numero di persone che hanno risposto “Non so” alle diverse domande del questionario, suddiviso per classi 

percentuali 

 

Successivamente, è stata calcolata la percentuale complessiva di risposte “Non 

so” per ciascuna dimensione e per ciascuna domanda. Anche in questa fase, sono 

state considerate esclusivamente le domande per le quali era prevista la possibilità 

di selezionare l’opzione di risposta “Non so”. 
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Figura 19: Numero di risposte ‘Non so’ (in %) sul totale delle risposte per dimensione 

 

Le dimensioni che presentano la minore percentuale di risposte “Non so” (Figura 19) 

sono Comunicazione aziendale, Esercizio della leadership e sviluppo professionale 

e Organizzazione del lavoro. Questo probabilmente perché tali ambiti si 

caratterizzano per una maggiore presenza di domande strutturate su scala Likert, 

rispetto a quelle dicotomiche, permettendo ai rispondenti di esprimere valutazioni 

intermedie senza doversi posizionare esclusivamente tra pieno accordo e pieno 

disaccordo. 

Di seguito in Tabella 5 sono riportate, per ciascuna dimensione, le domande che 

hanno registrato le percentuali più elevate di risposte “Non so”. 
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Tabella 5: Domande per ogni dimensione per cui si registrano le più alte percentuali di risposte ‘Non so’ 

 

Si rileva che, in generale, le domande che registrano una percentuale più elevata 

di risposte “Non so” sono prevalentemente di tipo dicotomico. Nei casi residuali in 

cui tale modalità di risposta interessa item strutturati su scala Likert, come nelle 

dimensioni della Comunicazione aziendale e dell’Organizzazione del lavoro, la 

relativa percentuale risulta comunque contenuta e coerente con le caratteristiche 

delle domande. 

Con riferimento alla dimensione dell’Organizzazione del lavoro, l’elevata incidenza 

di risposte “Non so” osservata per la domanda relativa al rispetto delle politiche sugli 

straordinari è plausibilmente riconducibile al fatto che una quota di dipendenti non 

Domande
Tipologia

domande
% Non so 

Comunicazione 

aziendale

Domanda_5 Le comunicazioni aziendali sono discordanti tra 

loro_invertita
Likert 6%

Domanda_8 Il Suo superiore ha una visione chiara per il futuro del 

team e dell'organizzazione?
dicotomica 35%

Domanda_14 Il Suo superiore valorizza i contributi di ciascun 

membro del team?
dicotomica 24%

Domanda_18 Il Suo superiore si interessa allo sviluppo professionale 

dei membri del team?
dicotomica 22%

Domanda_26 Le politiche aziendali sono coerenti con i valori e la 

mission dichiarati?
dicotomica 35%

Domanda_27 Si sente allineato/a ai valori e ai comportamenti 

promossi dall’azienda?
dicotomica 27%

Domanda_34.1 Nei casi in cui è stato implementato un 

cambiamento in risposta a nuove sfide o opportunità, ritiene che la 

struttura organizzativa sia stata sufficientemente flessibile e 

adattabile nel rispondere ai cambiamenti?

dicotomica 25%

Domanda_35 La struttura organizzativa facilita il coordinamento e 

l'integrazione dei servizi forniti ai pazienti?
dicotomica 34%

Domanda_36 Ritiene che i processi operativi siano ottimizzati per 

massimizzare l’efficienza?
dicotomica 29%

Domanda_45 Le procedure operative del Suo reparto/servizio sono 

coerenti con gli obiettivi aziendali?
dicotomica 25%

Domanda_46 Le procedure operative del Suo reparto/servizio sono 

chiare e ben comprensibili?
dicotomica 17%

Domanda_49 Le politiche dell'azienda riguardanti la flessibilità 

lavorativa sono adeguate alle Sue esigenze?
dicotomica 16%

Domanda_50 Le politiche riguardanti gli straordinari sono rispettate Likert 14%

Domanda_62 Ritiene che la Sua azienda sia preparata a prevenire e 

gestire episodi di aggressione?
dicotomica 44%

Domanda_65 Ritiene che le politiche aziendali contro 

comportamenti inappropriati (conflitti, mobbing, molestie) siano 

efficaci?

dicotomica 54%

Domanda_66 Ritiene che le politiche aziendali contro le aggressioni 

siano efficaci?
dicotomica 54%

Domanda_69 Ritiene che le risorse di assistenza (es. psicologo, 

mediatore) per la gestione di conflitti, stress, mobbing, molestie o 

aggressioni messe a disposizione siano accessibili ed efficaci?

dicotomica 51%

Domanda_70 La Sua azienda promuove attività di conciliazione 

casa-lavoro?
dicotomica 43%

Domanda_71 Ritiene efficaci le attività proposte dall’azienda in 

relazione al miglioramento della Sua salute all’interno dei luoghi di 

lavoro (Progetto di promozione della salute all’interno dei luoghi di 

lavoro

dicotomica 40%

Esercizio della 

leadership e 

sviluppo 

professionale

cultura 

organizzativa

assetto 

organizzativo

organizzazione 

lavoro

Benessere

organizzativo
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svolge lavoro straordinario e, pertanto, non dispone delle informazioni necessarie 

per esprimere una valutazione. 

L’analisi delle risposte “Non so”, considerata in relazione alle principali variabili 

sociodemografiche, ha messo in evidenza risultati significativi soprattutto con 

riferimento all’anzianità di servizio. In particolare, nell’ambito della dimensione del 

benessere organizzativo, emerge che i dipendenti con meno di un anno di 

anzianità tendono a ricorrere con maggiore frequenza a questa opzione di risposta 

rispetto ai colleghi con una permanenza più lunga nell’organizzazione. Tale 

evidenza sembra indicare che il personale di più recente inserimento potrebbe non 

aver ancora avuto sufficienti occasioni per conoscere o approfondire le politiche 

aziendali volte alla prevenzione di conflitti e aggressioni e alla promozione del 

benessere organizzativo. 

Figura 20: Numero di risposte ‘Non so’ (in %) per le diverse dimensioni e categorie 

dell’anzianità di servizio 
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CONCLUSIONI 

 

Il progetto sperimentale di analisi multidimensionale sul clima organizzativo 

rappresenta la prima iniziativa, a livello regionale, finalizzata al compimento di 

un’analisi sistematica del clima organizzativo all’interno degli Enti sanitari pubblici. 

L’attuazione del progetto ha previsto l’adozione di strumenti di rilevazione omogenei 

per tutti gli Enti aderenti, superando l’eterogeneità derivante dallo sviluppo di 

questionari a livello aziendale. In questo quadro, ACSS ha svolto il ruolo di unico Ente 

collettore, occupandosi della raccolta e dell’analisi dei dati a livello regionale. 

La strutturazione del progetto in fasi successive, definite in termini di contenuti e 

scadenze, unitamente al coinvolgimento diretto degli Enti partecipanti attraverso 

la costituzione di un Gruppo di Lavoro multidisciplinare, ha rappresentato un 

elemento di forza nella conduzione e nell’implementazione dell’iniziativa. 

Il questionario è stato sviluppato con la collaborazione di esperti del settore di ASST 

Franciacorta, tenendo conto del contesto specifico di applicazione, della 

letteratura di riferimento e dell’esperienza maturata in precedenti iniziative 

aziendali in materia di benessere organizzativo. 

La metodologia di somministrazione dello strumento, basata sull’utilizzo di link e QR 

Code tramite la piattaforma Microsoft Forms, ha consentito l’accesso libero per la 

compilazione a tutti i dipendenti, senza l’introduzione di vincoli o sistemi di 

autenticazione. Tale scelta, ponderata in fase di progettazione, è stata orientata a 

privilegiare il principio di minimizzazione dei dati raccolti e trattati, in linea con la 

crescente sensibilità sul tema della tutela della privacy, evitando la raccolta di 

informazioni direttamente o indirettamente riconducibili ai rispondenti.  

I risultati delle analisi, condotte a livello centrale, sono stati restituiti a ciascuna 

Azienda partecipante attraverso la condivisione di un report statico, in formato PDF, 

che illustra le risposte a tutte le domande del questionario in forma aggregata, 

garantendo la non riconducibilità dei rispondenti. A supporto di confronti omogenei 

e contestualizzati, sono state inoltre incluse le risposte aggregate degli Enti 

appartenenti alla medesima tipologia (ASST confrontate con ASST e ATS con ATS), 

mettendo a disposizione delle Aziende strumenti utili per effettuare benchmark di 

confronto e per collocare i propri risultati nel più ampio contesto regionale. 

A integrazione del report statico, è stata resa disponibile una dashboard dinamica, 

che ha consentito ai partecipanti di condurre analisi di dettaglio ed esplorare in 

modo interattivo i risultati per dimensione, singola domanda, stabilimenti aziendali 
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e principali variabili sociodemografiche e professionali, a supporto di ulteriori 

approfondimenti conoscitivi e valutativi. 

I risultati emersi offrono una prima lettura strutturata del clima organizzativo nel 

contesto del Sistema Sociosanitario lombardo, mettendo in evidenza sia elementi 

di forza sia ambiti di potenziale miglioramento, e costituiscono la base per l’avvio, 

nel corso del 2026, dei lavori finalizzati all’individuazione di indicatori oggettivi. 

L’obiettivo ultimo dell’iniziativa è quello di valorizzare l’analisi del clima organizzativo 

non come mero strumento conoscitivo, ma come leva di supporto ai processi 

decisionali e di miglioramento organizzativo, a beneficio delle Direzioni strategiche 

e della programmazione regionale. 


