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Abstract  
The present survey, starting from the concept of quality in the public field, focalizing the attention in the Italian 
public health sector.  The goal of the research is to set firm points on the steps reached in theme of Total Quality, 
analyzing side by side the normative and the empirical aspect. To question such aspect, a public health situation 
of notable importance was chosen in the territory of the Puglia in the hospital “Policlinico” of Bari. Through the 
experience of management in the Policlinico, one tries to verify the use of and the realization of the principles 
and of the processes of Total Quality Management, in an economic and social context not deprived of objective 
and structural difficulties. The work, afar from judgment of the undertaken actions from the firm, at the point of 
demonstration, on one side, the complexity that accompanies the implementations of a system of Total Quality in 
a context of those health characteristics for critical forts, and on the other side, the validity and the concreteness 
of the results in terms of output and of outcome that Total Quality System is capable of getting. 
 

 
Il presente lavoro di ricerca, partendo dal concetto di qualità in ambito pubblico, focalizza l’attenzione sul settore 
sanitario italiano. L’obiettivo della ricerca è fissare dei punti fermi sulle tappe raggiunte in tema di qualità totale 
analizzando parallelamente l’aspetto normativo e quello empirico. Per indagare su quest’ultimo si è scelta una 
realtà sanitaria di notevole importanza nel territorio pugliese quale l’azienda ospedaliera Policlinico di Bari. At-
traverso l’esperienza del Policlinico si cerca di verificare l’adozione e l’attuazione dei principi e dei processi di 
Total Quality Management, in un contesto economico e sociale non privo di difficoltà oggettive e strutturali. Il 
lavoro, lungi dal voler giudicare le azioni intraprese dall’azienda, punta a dimostrare, per un verso,  la complessi-
tà che accompagna l’implementazione di un sistema di qualità totale in un contesto quale quello sanitario conno-
tato da forti criticità, e dall’altro, la validità e la concretezza dei risultati in termini di output e di outcome che 
tale sistema è in grado di sortire. 
 

 

1 – La qualità nelle Pubbliche Ammini-
strazioni 

L’attenzione alla qualità da parte delle amministra-
zioni pubbliche rappresenta una conquista culturale 
degli ultimi lustri. L’apprendimento e la condivisione, 
con le realtà delle aziende private, delle logiche ge-
stionali per processi ha rappresentato una delle spinte 
più forti all’attenzione alla qualità, nell’ambito di 
quel grande percorso noto come aziendalizzazione 
della pubblica amministrazione. La presa di coscienza 
del ruolo del cittadino, la tensione verso una maggio-
re soddisfazione dello stesso hanno consentito di in-
traprendere un viaggio importante che vede il miglio-
ramento continuo quale destinazione finale. Si è trat-
tato, e si tratta ancora, di un percorso lungo non sce-
vro di difficoltà ed ostacoli ma che consente, se af-

frontato con  fermezza e costanza, di raggiungere im-
portanti traguardi. 

Gli interventi legislativi succedutisi1 hanno so-
stenuto certamente tale processo, tuttavia, la moltitu-
dine dei fattori coinvolti ha dimostrato come sia pos-
sibile ottenere risultati diversi dall’applicazione della 
medesima norma in contesti simili. Per ottenere risul-
tati tangibili è indispensabile coinvolgere gli elementi 
intangibili dell’organizzazione, primo fra tutti, 
l’approccio culturale delle risorse umane. L’ascolto, la 
cortesia, le capacità relazionali e la tempestività costi-
tuiscono i primi elementi che il cittadino valuta e che 
assume come base per misurare la qualità dell’output 

                                                 
1 Si ricordi, tra le altre, la Direttiva del Ministro per le 
Riforme e le Innovazioni nella Pubblica Amministra-
zione, “Per una Pubblica Amministrazione di Quali-
tà”, emanata il 19 dicembre 2006. 
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ricevuto. Interiorizzare tale concetto ed applicarlo in 
sostituzione della cultura dell’adempimento, significa 
aver raggiunto la prima pietra miliare del percorso. 
Per raggiungere la meta è necessario, tuttavia, non 
perdersi nei miraggi di interventi sporadici e scoordi-
nati, nel corso dei quali l’entusiasmo iniziale lascia il 
campo a risultati sostanzialmente fallimentari. Molto 
spesso i fallimenti inducono ad un atteggiamento 
scettico nei confronti dell’innovazione legata alla 
qualità con la conseguenza di riportare il tutto, ancora 
una volta, all’ambito dell’adempimento burocratico.  

Se in passato la cultura burocratica è stata fon-
damentale per la costruzione di relazioni, tra Pubblica 
Amministrazione e cittadini, basandole 
sull’uguaglianza, sulla parità sgombrando il campo da 
ogni libera interpretazione di norme e procedure, 
nell’attuale contesto la richiesta di risposte persona-
lizzate ai bisogni collettivi, induce necessariamente 
ad evolvere il concetto di adempimento formale verso 
quello di soluzioni consone e qualitativamente ade-
guate alle esigenze della collettività. La crescente 
domanda di servizi ed il ruolo da essi assunto quali 
indicatori del progresso economico di un paese rap-
presentano un ulteriore elemento di attenzione alla 
qualità.  

Le evoluzioni demografiche, economiche e so-
ciali che hanno indotto modificazioni quantitative e 
qualitative nella domanda di servizi; la diversifica-
zione dei consumi; i notevoli sviluppi tecnologici che 
hanno provocato cambiamenti nella scala dei bisogni, 
sono stati tutti elementi propulsivi  per lo sviluppo del 
ruolo socio-economico dei servizi (Cattaneo C., 
2007). In particolare i servizi pubblici costituendo lo 
strumento tangibile per la realizzazione della mission 
della pubblica amministrazione - la soddisfazione dei 
bisogni collettivi ed individuali della comunità di rife-
rimento - rappresentano l’oggetto delle politiche di 
rafforzamento e riqualificazione della gamma di pre-
stazioni erogate. “ La natura sociale degli obiettivi è 
connaturale al servizio pubblico, la qualità dei servizi 
è direttamente responsabile della capacità di miglio-
rare la vita degli individui, della stessa coesione so-
ciale” (Bruzzi S., 2007). In sostanza, si tenta di sosti-
tuire alla cultura meccanicistica dell’erogazione, la 
cultura della qualità.  

L’obiettivo non è dei più semplici, soprattutto 
considerando che la valutazione dei servizi prescinde 
da elementi esclusivamente quantitativi, identifican-
dosi spesso con l’impatto che gli stessi hanno sulla 
qualità della vita della collettività. Tale osservazione 
accresce la complessità di analisi e di misurazione 
della qualità, concetto che applicato ai servizi abban-
dona la logica economica secondo la quale le caratte-
ristiche intrinseche del bene ed il livello di conformità 
ad una specifica, consentono di valutarne la qualità in 
maniera oggettiva. Analizzare e misurare la qualità 
del servizio pubblico significa intraprendere un per-
corso complesso ed articolato fortemente influenzato 

dalla percezione e, dunque, dal rapporto tra aspettati-
ve e bisogni, tra sacrificio sopportato ed utilità che ci 
si attende di ricevere. 

Al fine di ridurre il peso della soggettività nella 
valutazione della qualità, le amministrazioni pubbli-
che scelgono, sempre più spesso, l’approccio strategi-
co, organizzativo e gestionale tipico delle aziende pri-
vate. Al pari di quanto accade in ambito privato, ven-
gono messi in discussione i modelli organizzativi e 
gestionali, questo, a differenza del contesto privato, 
rappresenta per le amministrazioni pubbliche un note-
vole cambiamento culturale considerata la “rigidità” 
dei meccanismi burocratici che ne regolano il funzio-
namento. Diverse sono le metodologie utilizzate a tal 
fine: dallo sviluppo interno di specifici percorsi di 
riordino organizzativo e gestionale, all’applicazione di 
soluzioni già consolidate in altri contesti, dall’avvio di 
progetti pilota al trasferimento di best practices. 

Il perseguimento della qualità e del miglioramen-
to continuo rappresentano obiettivi largamente condi-
visi e anelati nell’ambito dei servizi pubblici, tuttavia 
risulta ancora ardua l’illustrazione dell’attuale stato 
dell’arte in merito all’applicazione di metodi e tecni-
che improntati ai principi della qualità totale.  

Ad accrescere la complessità del panorama così 
delineato, si aggiunga poi la presenza di alcuni fattori 
specifici determinanti la qualità del servizio che va-
riano al variare del soggetto erogatore: 
un’amministrazione centrale, locale, un’università o 
una struttura sanitaria. 

2 – La qualità in Sanità 

In ambito sanitario il concetto di qualità viene istinti-
vamente associato a quello di “qualità della vita” inte-
sa non soltanto come assenza di patologie, ma quale 
pieno benessere fisico, psicologico e sociale (Ricci P., 
2002).  

Tale immagine rivela agli individui la percezione 
del livello di soddisfazione dei propri bisogni, del 
grado di tutela garantitoli, inteso sia come cura in par-
ticolari momenti della vita, sia come preventiva rimo-
zione di ostacoli e pericoli al raggiungimento della 
propria realizzazione e del proprio benessere. Questo 
principio rappresenta il frutto dell’evoluzione sociale, 
storica, e legislativa avvenuta nei diversi contesti na-
zionali, giunti alla realizzazione del welfare state con 
percorsi e tempistiche diverse. In Italia la creazione 

del Sistema Sanitario Nazionale2 sancisce il definitivo 
passaggio da forme di assistenza di tipo benefico ad 
un’organizzazione strutturata, basata sull’uguaglianza 
dei cittadini in termini di diritti e prestazioni e sulla 
tutela della salute intesa come prevenzione, cura, ria-
bilitazione ed educazione sanitaria. Dal punto di vista 
organizzativo la legge 833/78 effettua una prima ri-

                                                 
2 Legge 833 del 30/12/1978. 
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partizione funzionale tra Stato e Regioni, assegnando 
a queste ultime la disciplina normativa in tema di au-
torizzazioni e vigilanza sulle strutture sanitarie priva-
te mediante l’istituzione delle UU.SS.LL veri ponti 
operativi tra realtà locali e ministero (Bernabei P., 
1981, Canaletti F., 1983).  

Tuttavia tali Unità Sanitarie Locali rimangono 
prive di autonomia gestionale per lungo tempo, solo 

nel 19923 si assiste ad una profonda modifica del 
SSN mediante un ulteriore decentramento regionale e 
l’introduzione dei sistemi di gestione aziendale 
all’interno delle strutture sanitarie pubbliche. 
L’obiettivo della riforma è ottimizzare e razionalizza-

re l’utilizzo delle risorse4 destinate al Servizio sanita-
rio, migliorandone l’efficienza al fine di poter garan-
tire ai cittadini libera accessibilità, gratuità ed equità 
del servizio. Inoltre, viene confermata l’importanza 
della programmazione portandola su due livelli di in-
tervento, uno nazionale con il Piano sanitario nazio-
nale e una regionale con i Piani sanitari regionali. Il 
primo di durata triennale contiene, tra le altre, indica-
zioni sulle aree prioritarie di intervento per una pro-
gressiva riduzione delle “disuguaglianze sanitarie” 
presenti sul territorio nazionale; sui livelli uniformi di 

assistenza sanitaria5 con la specifica delle prestazioni 
da garantire a tutti i cittadini in funzione delle risorse 
a disposizione; gli indicatori e le misure per il con-
fronto tra i livelli di assistenza previsti e quelli assicu-
rati. Il secondo, in riferimento agli obiettivi del piano 
nazionale, definisce la strategia regionale in un ottica 
di efficacia nei confronti dei cittadini residenti nel ter-
ritorio. La portata innovativa della riforma risiede, 
soprattutto, nell’introduzione di due aspetti importan-
ti: la creazione di un regime concorrenziale tra strut-

                                                 
3 Legge 421 del 23/10/1992 e D.lgs. 502 del 
30/12/1992. 
4Il finanziamento del SSN avviene mediante risorse 
regionali quali Irap, addizionali Irpef, compartecipa-
zione all’Iva, accise sulla benzina, altri trasferimenti 
dal settore pubblico (comuni, province, regioni) e pri-
vato, nonché dai ticket versati dai cittadini; e risorse 
statali quali il Fondo Sanitario Nazionale annualmen-
te alimentato da una quota stabilita dalla legge finan-
ziaria e con la stessa cadenza temporale viene riparti-
to tra le varie regioni e province autonome in base a 
diversi indicatori quali ad esempio la consistenza del-
le quote capitarie, lo stato di conservazione delle 
strutture, ecc. 
5Con il piano sanitario 1998/2000 essi vengono ride-
finiti quali livelli di assistenza sanitaria che “defini-
scono le garanzie che il SSN si impegna ad assicurare 
nei confronti dei cittadini, al fine di realizzare la coe-
renza fra l’obiettivo generale di tutela della salute e il 
finanziamento a disposizione del Servizio sanitario 
nazionale (art.1 , c. 1, d.lgs. 502/1992 e successive 
modifiche e integrazioni)”,www.ministerosalute.it. 

ture sanitarie pubbliche e private e l’introduzione del 
concetto di accreditamento. L’obiettivo, cioè, è di-
sporre di una serie di attori, sia pubblici che privati, in 
grado di erogare prestazioni sanitarie al fine di accre-
scere il livello di efficienza lasciando ai cittadini piena 
libertà di scelta. In tale contesto la rilevanza del con-
cetto di qualità è diventata preponderante e diversi 
sono stati gli interventi del legislatore in proposito. La 
tabella 1 mostra un breve excursus normativo che nel 
corso dell’ultimo decennio del secolo scorso ha disci-
plinato la materia sanitaria dando particolare rilievo al 
sistema qualità. In sostanza, si è assistito 
all’introduzione di: 
− strumenti e metodi per la verifica della qualità del-

le prestazioni mediante indicatori di efficienza e 
qualità; 

−  definizione dei requisiti strutturali, tecnologici ed 
organizzativi richiesti per lo svolgimento di attivi-
tà sanitarie;  

− regolamentazione dei contenuti e delle modalità di 
utilizzo degli indicatori;  

− approvazione degli indicatori per la valutazione 
delle dimensioni qualitative del servizio in rela-
zione alla personalizzazione e umanizzazione 
dell’assistenza;  

− aggiornamento delle norme relative alle autorizza-
zioni, all’accreditamento, agli accordi contrattuali. 
Approfondendo la digressione normativa testé 

evidenziata, si evince che la qualità in sanità “più che 
essere un preciso contenuto, ben definibile, è preva-
lentemente una concettualizzazione che assume diffe-
renti definizioni in relazione ai diversi contesti opera-
tivi: 
− qualità strutturale ed organizzativa; 
− qualità di processo; 
− qualità di servizio/prestazione; 
− qualità percepita dal paziente/cliente; 
− qualità di outcome.” (Saita M.,2002). 

La qualità strutturale ed organizzativa fa riferi-
mento alle dimensioni, alle caratteristiche ed agli as-
setti delle strutture sanitarie. 

È rilevabile attraverso appositi indicatori quali ad 
esempio: l’ampiezza delle camere, il numero dei posti 
letto per camera, la superficie occupata dai servizi, 
l’adeguatezza dimensionale ed impiantistica delle sale 
operatorie, di quelle di rianimazione, ecc. La qualità 
di processo riguarda i processi produttivi realizzati e, 
pertanto, si riflette nel sistema di qualità implementato 
all’interno della struttura. Un indicatore è sicuramente 
rappresentato dalla certificazione di tutte o alcune at-
tività svolte nella struttura sanitaria: dai servizi di la-
boratorio a quelli di ricovero, dalle attività dei vari 
reparti al sistema informativo, dalle gestione dei rap-
porti con i pazienti al controllo di gestione. Per la ri-
levazione della qualità di servizio e/o prestazione so-
no stati individuati numerosi indicatori sia dalla nor-
mativa nazionale che da quelle regionali.  
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Tabella1 - Breve excursus legislativo 

 

30/12/1992 DLgs 502/92
Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma 

dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421

07/12/1993 DLgs 517/93

Modificazioni al decreto legislativo 30 dicembre 1992, 

n. 502, recante riordino della disciplina in materia 

sanitaria, a norma dell'art.1 della legge 23 ottobre 

1992,n.421

24/07/1995 D. M.
Contenuti e modalità di utilizzo degli indicatori di 

efficienza e di qualità nel Servizio sanitario nazionale

19/05/1995 D.P.R.
Schema generale di riferimento della Carta dei Servizi 

Pubblici Sanitari”

31/08/1995 (G.U.) Linee guida n. 2/95
Attuazione della Carta dei servizi nel Servizio Sanitario 

nazionale

15/10/1996 D.M.

Approvazione degli indicatori per la valutazione delle 

dimensioni qualitative del servizio riguardanti la 

personalizzazione, l’umanizzazione dell’assistenza, il 

diritto dell’informazione, alle prestazioni alberghiere, 

nonché l’andamento delle attività di prevenzione delle 

malattie

14/01/1997 D.P.R.

Approvazione dell'atto di indirizzo e coordinamento 

delle regioni e province autonome di Trento e di 

Bolzano, in materia di requisiti strutturali, tecnologici 

ed organizzativi minimi per l'esercizio delle attività 

sanitarie da parte di strutture pubbliche e private.

30/11/1998 L. 419/98

Delega al Governo per la razionalizzazione del SSN per 

l'adozione di un testo unico in materiadi organizzazione 

e funzionamento del SSN.Modifiche al Dlgs 502/92.

19/06/1999 Dlgs 229/99 Norme per la razionalizzazzione del SSN

LEGISLAZIONE NAZIONALE SULLA DISCIPLINA DELLA QUALITA' IN SANITA'

 
Fonte: ns. elaborazione 

 
Si tratta di  indicatori semplici e complessi che 

spaziano dal “semplice” tasso di mortalità al numero 
medio di difetti qualitativi relativi ad un’intera attività 
quale può essere quella di prevenzione, di day hospi-

tal ecc6 (Saita M., 2002). La qualità percepita dal pa-
ziente può essere definita come la differenza tra la 
qualità che egli attende di ricevere e la qualità che gli 
viene effettivamente erogata. La qualità attesa è, tut-
tavia, notevolmente influenzata dalla qualità relativa, 
ovvero dal confronto, o dal riferimento, alla qualità 
offerta dalle altre realtà operanti nello stesso settore.  

                                                 
6 “La differenza sostanziale riguarda l’utilizzo degli 
indicatori; infatti, l’indicatore semplice esprime una 
capacità segnaletica di una situazione più o meno 
critica a livello aziendale; al contrario, l’indicatore 
complesso consente di individuare in quale centro, in 
quale attività, in quale personale si evidenziano difet-
ti qualitativi” (Saita M., 2002: 113). 

Tale qualità viene misurata attraverso apposite 
indagini di customer satisfaction tramite le quali, 
l’azienda che eroga il servizio, viene a conoscenza 
delle opinioni e delle valutazioni dei pazienti sulle di-
verse prestazioni e le utilizza come dati rilevanti per 
l’attuazione di  piani di miglioramento. 

La qualità di outcome è di complessa determina-
zione in quanto esprime la valutazione dell’attività 
sanitaria in termini di salvaguardia della salute pub-
blica. L’outcome rappresenta l’impatto delle presta-
zioni (output) sulla salute del paziente nel lungo pe-
riodo, sulla qualità della sua vita. La sua misurazione, 
pertanto, necessita di rilevazioni ad intervalli di tempo 
lunghi, di un coinvolgimento totale del paziente e del-
la sua percezione dell’effettivo ripristino o migliora-
mento della propria qualità di vita. 

La rilevanza di tale dimensione della qualità, in 
termini macro, è notevole in quanto consente di valu-
tare l’impatto dell’attività sanitaria in termini econo-
mici.  
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Migliore salute pubblica significa minore ricorso 
a prestazioni sanitarie specialistiche, minor numero di 
giornate lavorative perse dai pazienti, minor costo a 
carico degli enti previdenziali e minori costi del si-
stema sociale. 

L’ampiezza del concetto di qualità in sanità è 
dunque notevole, tuttavia è considerevole notare co-
me i sistemi sanitari dei paesi economicamente avan-
zati condividano gli stessi problemi e le stesse esi-
genze in tema di migliore efficacia dei servizi, diver-
sificazione della domanda di salute, ottimizzazione 
delle risorse e attenzione al continuo aumento della 
spesa sanitaria. Non a caso, infatti, trova larga condi-
visione a livello internazionale,  la definizione di qua-
lità enunciata dall’Organizzazione Mondiale della 
Sanità che ne identifica gli elementi inscindibili: 
− la performance professionale 
− l’uso efficiente delle risorse 
− il management del rischio 
− la soddisfazione del paziente. 

È dunque evidente come si sia sviluppata, nei di-
versi contesti nazionali, la medesima consapevolezza 
della correlazione tra componente manageriale e 
componente clinica della qualità. In tale ottica 
l’accreditamento delle strutture sanitarie ha rappre-
sentato nei diversi paesi il primo strumento di con-
trollo e verifica di determinati requisiti per strutture 
ed operatori, nonché di garanzia di sicurezza, appro-
priatezza e tempestività di cura ed assistenza per i pa-
zienti. L’accreditamento nasce negli Stati Uniti e in 
Canada agli inizi del secolo scorso quando gruppi di 
associazioni professionali e società scientifiche, mos-
si da una volontà di confronto tra professionisti volto 
al miglioramento, ne fecero uno strumento di garan-
zia e promozione della qualità. In Italia 
l’accreditamento rappresenta una procedura obbliga-
toria introdotta dal citato Dlgs.502/92 per tutte quelle 
strutture sanitarie che vogliano operare nell’ambito 
del Sistema Sanitario Nazionale.  

Tale accreditamento, definito accreditamento i-
stituzionale, ha come fine esplicito quello di ridurre i 
rischi connessi al contesto concorrenziale in ambito 
sanitario, garantendo il rispetto di “standard qualifica-

tivi minimi” 7, di una soglia rigorosa di garanzia al di 
sotto della quale viene escluso l’esercizio di ogni atti-
vità socio-sanitaria. Il suo aspetto dinamico garanti-
sce, inoltre, la persistenza nel tempo dei requisiti ri-
chiesti mediante una verifica quinquennale delle 
strutture, nonché l’aggiornamento di “ulteriori requi-
siti” la cui determinazione viene demandata alle Re-

gioni8. Inoltre, mentre per l’autorizzazione 
all’esercizio iniziale la legge prevede l’esistenza di 
specifici requisiti esclusivamente strutturali, 

                                                 
7 D.P.R. 14/01/1997 
8 Per la Regione Puglia L.R. n. 8 del 28/05/2004 e 
Regolamento Attuativo del 13/01/2005. 

nell’accreditamento successivo, relativo alla prosecu-
zione dell’attività, la stessa normativa definisce i cri-
teri di qualità dei processi e dei risultati. 

Le Regioni, hanno poi, il compito di disciplinare 
l’intera materia dell’accreditamento: le modalità di 
richiesta, la concessione, la revoca, gli accertamenti, 
rendere operativo, cioè, il sistema dei controlli. 

Particolarmente rilevante risultano essere le defi-
nizioni sull’accreditamento, condivise dalla Regione 

Puglia9, secondo le quali nel mondo si possono indi-
viduare due grandi tipologie di accreditamento delle 
organizzazioni sanitarie: per pubblica regolamenta-
zione in Spagna e in Italia e professionale negli Usa, 
Canada, Australia King’s Fund. In ambito nazionale il 
concetto di accreditamento risulta applicabile a quat-
tro diversi contesti, così come mostrato dalla tabella 2. 

La Puglia nel marzo 2003 ha emanato le linee 
guida per l’autorizzazione e l’accreditamento delle 
strutture sanitarie in attuazione della delega alle Re-
gioni per l’introduzione dei criteri di verifica della 
qualità dei servizi.  

In particolare viene prevista, per le aziende, 
l’elaborazione di un piano, almeno triennale, per il 
miglioramento continuo della qualità che specifichi 
gli obiettivi, le strategie, l’impegno della dirigenza e 
la destinazione di risorse per la sua realizzazione.  

Ogni struttura organizzativa e professionale effet-
tua o partecipa annualmente ad un progetto di valuta-
zione e verifica di qualità adottando le metodologie 
proprie della Verifica e Revisione della Qualità 
(VRQ) e del Miglioramento Continuo della Qualità 
(MCQ), favorendo le attività periodiche di audit clini-
co, come strumento per la revisione sistematica e con-
tinuativa dell’assistenza prestata e dei risultati rag-
giunti dagli operatori.  

Si evince, dunque, come seppure con una certa 
inerzia rispetto alla legislazione nazionale (Dlgs. 
229/1999), la Regione Puglia abbia provveduto ad a-
deguare la propria struttura normativa in maniera tale 
da rendere operativo lo sviluppo del sistema della 
qualità nella sanità pugliese. 

3 – La qualità nel Sistema Sanitario Re-
gionale pugliese 

Nel dicembre 200110 la Regione Puglia ha adottato il 
primo Piano Sanitario con l’obiettivo di generare pre-
stazioni efficaci, appropriate, efficienti e coordinate 
rispetto all’effettivo bisogno del cittadino al quale 
vengono riconosciuti più elevati standard di acco-
glienza e di relazione, di qualità professionali e di ser-
vizio.  
                                                 
9Regione Puglia, 2003 (www.arespuglia.it) 
10 Piano Sanitario Regionale 2002-2004 costituisce 
parte integrante della Deliberazione di Giunta Regio-
nale del 27/12/2001 n. 2087. 
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Tabella 2 – I diversi contesti dell’accreditamento 

 

 
Fonte: Regione Puglia, “Autorizzazione ed accreditamento delle strutture sanitarie. Linee guida”, marzo 

2003, pag. 84, www.arespuglia.it 
 

La finalità del Piano ha riguardato la promozione 
e la valutazione della qualità dell’assistenza erogata, 
nonché la compartecipazione di utenti ed operatori al 
conseguimento degli obiettivi di salute.  

Diversi sono i percorsi delineati dal Piano Sani-
tario in termini di miglioramento della qualità. Innan-
zi tutto, l’implementazione di iniziative volte al rag-
giungimento periodico di obiettivi di efficienza ed 
efficacia; la definizione di requisiti di qualità per 
l’accreditamento istituzionale di strutture e servizi; 
l’attivazione di forme di autovalutazione interna e di 
modalità di valutazione esterna; la determinazione di 
obiettivi di miglioramento di procedure amministrati-
ve e prestazioni sanitarie a garanzia di regolarità e 
snellimento delle attività, e al fine di attivare un go-
verno clinico a prevenzione di errori e disagi.  

Sul versante del coinvolgimento e della parteci-
pazione di cittadini ed utenti il Piano ha previsto: lo 
sviluppo di un sistema di comunicazione bidireziona-
le tra sistema sanitario e cittadini, utilizzatori dei ser-
vizi e pazienti, nell’ottica della definizione di priorità 
negli interventi in base alle loro aspettative e prefe-
renze; la partecipazione e la corresponsabilizzazione 
degli utenti alla valutazione della qualità delle presta-
zioni e dei servizi attraverso la rilevazione di indica-
tori relativi al rispetto dei diritti dei cittadini e le loro 
valutazioni nelle Conferenze di servizi.  

Particolare rilievo è stato poi dato alla formazio-
ne degli operatori mediante: la previsione di processi 

formativi funzionali alle competenze richieste in ter-
mini di conseguimento di obiettivi specifici e settoria-
li di qualità; la realizzazione di modelli sperimentali 
per la formazione di nuove figure professionali; 
l’adozione di piani di comunicazione interna orientati 
su obiettivi trasversali come qualità, controllo di ge-
stione, appropriatezza delle prestazioni.  

Il 2004 ha rappresentato un momento importante 
nel percorso della sanità pugliese verso la qualità tota-

le, infatti con L.R. n. 8 del 28 maggio 200411, la Re-
gione Puglia ha definito i criteri per l’elaborazione dei 
requisiti ulteriori per l’accreditamento istituzionale 
previsti dal Dlgs. 502/99.  

Con tale legge “la Regione garantisce, attraverso 
l’istituto dell'autorizzazione la realizzazione e l'eser-
cizio dell'attività sanitaria e socio-
sanitaria,attraverso quello dell'accreditamento istitu-
zionale e degli accordi contrattuali, l'erogazione di 
prestazioni efficaci e sicure, il miglioramento conti-
nuo della qualità delle strutture sanitarie e socio-
sanitarie nonché lo sviluppo sistematico e program-

mato del servizio sanitario regionale”12.  
Viene definito il modello pugliese di accredita-

mento istituzionale sulla base della norma Iso 

                                                 
11 Integrata con regolamento attuativo n.3 del 
13/01/2005. 
12 L.R. n. 8 del 28 maggio 2004, art. 1 
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9001:2000 e delle Linee Guida  9004:2000 per la va-
lutazione del miglioramento continuo. 

Nel settembre 2008 il Consiglio Regionale ap-

prova il Piano sanitario 2008-201013 dedicando par-
ticolare attenzione al “governo del sistema” analizza-
to da diverse angolazioni: il governo clinico, il 
contenimento dei tempi di attesa, l’umanizzazione 
delle cure, la comunicazione, il management e le 
politiche del personale. 

I concetti chiave del governo clinico, posti in e-
videnza dal Piano, sono rappresentati dalla responsa-
bilità, dall’accountability e, ancora una volta, dal mi-
glioramento continuo della qualità visto, in tale con-
testo, come l’orizzonte strategico verso il quale indi-
rizzare le scelte e convogliare le risorse.  

Esso diviene un elemento fondamentale 
nell’ambito della programmazione di ciascuna azien-
da sanitaria, da esplicitare basandolo sulle attività di 
verifica e sulle azioni correttive e, da concretizzare 
attraverso l’attivazione di una struttura di “Valutazio-
ne qualità e accreditamento” di supporto alle aziende 
nel processo di adeguamento ai requisiti previsti per 
l’accreditamento.  

Lo sviluppo del modello di accreditamento viene 
inteso come uno strumento del sistema qualità, in 
quanto consente di garantire la standardizzazione dei 
processi e dei loro esiti all’interno della struttura sani-
taria, nonché la sistematicità delle azioni mirate alla 

gestione del rischio clinico14. 
All’interno del processo di accreditamento istitu-

zionale è inoltre possibile definire un approccio si-
stemico rispetto alle politiche di contenimento dei 
tempi d’attesa e di razionalizzazione dei servizi e 
dell’offerta delle prestazioni. A tale proposito è stato 

costituito un gruppo di lavoro regionale15 che par-
tendo dalla rilevazione dei tempi d’attesa ha elaborato 
ipotesi e soluzioni operative al fine di migliorare gli 
effetti di un problema comune a tutti i Paesi dotati di 
un Sistema sanitario con un accesso universale alle 
prestazioni. I primi risultai resi noti vengono sintetiz-
zati nella tabella 3. L’ottimizzazione dei tempi 
d’attesa costituisce un ulteriore tassello di quel grande 
mosaico che è il processo di miglioramento continuo 
dell’intero sistema, e che ben si armonizza con una 
nuova cultura organizzativa ed operativa volta alla 
centralità dell’individuo, sia nel ruolo di paziente sia 

                                                 
13 L.R. n. 23 del 19/09/2008 
14 Il rischio clinico rappresenta una delle accezioni di 
risk management, essendo sostanzialmente riferito ai 
pazienti ed agli assistiti. Le altre accezioni riguardano 
il rischio ambientale, la tutela dei lavoratori ed il ri-
schio economico. 
15 Il Gruppo Regionale sui Tempi di Attesa è stato 
costituito alla fine del 2005, su indirizzo del Presiden-
te della Giunta Regionale e dell'Assessore alle Politi-
che della Salute. (www.regione.puglia.it) 

in quello di personale sanitario. L’esigenza di uma-
nizzazione del sistema delle cure, infatti, è sentito da 
entrambe le parti: i pazienti vogliono potersi orientare 
all’interno di una struttura, sentirsi accolti, informati, 
consapevoli del proprio percorso terapeutico; gli ope-
ratori necessitano di riconoscimento individuale, di 
valorizzazione e di una complessiva ottimizzazione 
del contesto lavorativo. 

La motivazione, l’impegno e la dedizione del 
personale incidono notevolmente sulla qualità delle 
prestazioni di un settore, quale quello sanitario, in cui 
la componente umana è in grado di fare la differenza.  

L’elevato livello di complessità operativa e stra-
tegica che connota il sistema sanitario rende arduo il 
raggiungimento di obiettivi di efficienza ed efficacia 
qualora fosse presente un deficit comunicativo.  

La promozione del dialogo e del riconoscimento 
reciproco dei ruoli da parte dei vertici aziendali verso 
i collaboratori e all’interno delle strutture e dei reparti, 
rappresenta un ulteriore elemento cardine del sistema 
qualità. A completamento del “governo del sistema” il 
Piano Sanitario Regionale pone in essere attività e 
strumenti per la partecipazione dei cittadini al miglio-
ramento del servizio sanitario attraverso l’attivazione 
in ogni azienda sanitaria di metodi strutturati di valu-
tazione dei servizi erogati, ponendo particolare atten-
zione all’esame dei reclami pervenuti, e alla realizza-

zione della Carta dei Servizi16. 

4 – L’approccio alla qualità nell’Azienda 
Ospedaliero-Universitaria Consorziale Po-
liclinico di Bari 17 

Una delle più grandi realtà pugliesi in ambito sanita-
rio-ospedaliero, è rappresentata dall’Azienda Ospeda-
liero-Universitaria Consorziale Policlinico di Bari. 

Il Policlinico di Bari nasce nel 1936 con 
l’obiettivo di dotare la città, ponte con l’oriente, di 
una adeguata struttura ospedaliera collegata 
all’Università, già presente nella realtà cittadina, ma 
bisognosa di consolidamento strutturale e cattedratico.  

Utilizzato come deposito di attrezzi bellici duran-
te il secondo conflitto mondiale, il Policlinico vide la 
sua crescita nel dopoguerra, accompagnato dal riasse-
sto generale della città fortemente indebolita dagli e-
venti storici.  

                                                 
16 Tra il 2004 e 2005 tutte le aziende sanitarie pugliesi 
hanno provveduto a deliberare la costituzione del 
Comitato Misto Consultivo Aziendale al fine di con-
sentire la partecipazione dei cittadini alla definizione 
dei processi di umanizzazione e miglioramento della 
qualità dei servizi e dell’assistenza. 
17 Per i dati forniti si ringrazia il dott. E. Attolini e 
tutto lo staff del l’Ufficio Qualità dell’Azienda Ospe-
daliero-Universitaria Consorziale Policlinico di Bari. 
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Tabella 3 – La razionalizzazione dei tempi d’attesa 

 
Fonte: www.regione.puglia.it 

 
 

Divenne dapprima Ente Ospedaliero e dal 1996 
Azienda Ospedaliero-Universitaria Consorziale sede 
della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Università 
degli Studi di Bari e dal 2005 comprende anche 
l’Ospedale Pediatrico Giovanni XXIII. 

Tra i diversi obiettivi di rinnovamento che 
l’Azienda si è posta, particolare rilievo riveste il “mi-
glioramento della qualità dei servizi e delle presta-
zioni sanitarie offerte, consolidando altresì il proprio 
ruolo nella rete dei servizi della città e del territorio 

pugliese”18. 

Nel luglio del 199619, infatti, l’Azienda ha atti-
vato l’Ufficio Qualità anticipando quanto stabilito dal 
DPR n. 37/97 che affida alla Direzione “..la respon-
sabilità della creazione delle condizioni organizzative 
che facilitino e consentano la promozione ed il sup-
porto ad attività valutative e di miglioramento dei 
processi di erogazione dei servizi e delle prestazioni”.  

La norma individua a tal fine proprio 
l’attivazione di una struttura organizzativa di presidio 
alle attività di valutazione e miglioramento della qua-
lità, struttura che nell’Azienda Ospedaliera Policlini-
co, prevede un organizzazione a cascata, per cui le 

                                                 
18 www.policlinico.ba.it 
19Aquilino A. (Atti interni Ufficio Qualità Policlinico 
di Bari ) “Il  Manuale della Qualità nel Processo di 
Accreditamento Istituzionale”, Ufficio Qualità 

strategie aziendali definite dalla Direzione Generale 
sono tradotte in obiettivi concreti sulla base delle in-
formazioni raccolte e delle indicazioni formulate dalla 
stessa Direzione Generale e dagli Uffici di staff, cui 
afferiscono l’Ufficio del Controllo di Gestione, 
l’Ufficio Statistico-Epidemiologico, l’URP e l’Ufficio 
Qualità.  

Questi ultimi due si avvalgono del contributo del 
Comitato Misto Azienda-Associazioni dei cittadini, in 
particolare per la revisione della Carta dei Servizi e 
per la raccolta degli indicatori di qualità.  

Attualmente presso l’Azienda sono regolarmente 
accreditate 31 Associazioni, che garantiscono la pro-
pria collaborazione non solo per le finalità statutarie 
loro proprie, ma anche per la definizione delle politi-
che aziendali sulla qualità dei servizi. Nel modello 
organizzativo del miglioramento continuo della quali-
tà (MCQ), inoltre, l’Ufficio Qualità ha attivato una 
rete di referenti per ciascuna unità operativa (U.O.) 
amministrativa e sanitaria, attualmente rappresentata 
da 233 tra dirigenti ed operatori di comparto distribui-
ti nelle 106 unità operative aziendali, a cui è stata at-
tribuita una specifica posizione di responsabilità, con 
l’obiettivo di costituire una diffusa rete di Circoli del-
la Qualità, aperti alla partecipazione di associazioni di 
volontariato di settore. L’Ufficio Qualità si è preoccu-
pato, in prima istanza, di creare un cluster di indicato-
ri di efficienza e di qualità dei servizi erogati partendo 
dall’Analisi Partecipata della Qualità (APQ).  
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Nel 1997, infatti, l’Azienda è stata pioniera nel 
Mezzogiorno per la realizzazione del progetto di 
APQ, una metodologia di valutazione e miglioramen-
to della qualità dei servizi effettuata mediante la par-
tecipazione sia di esponenti del settore sanitario, sia 
di comuni cittadini, che consente di perseguire obiet-
tivi strategici sociali e gestionali.  

La partecipazione diretta dei destinatari del ser-
vizio ha consentito di conoscere le loro impressioni, 
le loro aspettative, tutte informazioni necessarie per 
orientare le scelte gestionali.  

Inoltre, il confronto tra cittadini/utenti ed esperti 
del settore ha attribuito all’intera analisi un forte con-
notato di trasparenza nelle fasi di valutazione della 
qualità dei servizi erogati.  

In particolare l’APQ ha analizzato la qualità in-
dagando all’interno di tre macro aree d’interesse: la 
qualità tecnica, la dimensione interpersonale ed il 
comfort.  

La qualità tecnica ha riguardato il funzionamento 
delle attrezzature, l’accessibilità dei servizi, 
l’organizzazione e la soddisfazione professionale de-
gli operatori.  

Attraverso la dimensione interpersonale sono sta-
ti analizzati i rapporti tra utenti ed operatori del servi-
zio, l’identificazione del personale, la disponibilità 
delle informazioni, il livello di circolazione delle 
stesse per l’accesso ai servizi.  

Infine, tutto quel che ha riguardato igiene, servizi 
annessi alle strutture sanitarie e logistica di accesso ai 
servizi, è rientrato nella macro area comfort.  

Gli strumenti utilizzati per l’analisi sono stati, 
essenzialmente, questionari somministrati a degenti, 
utenti, operatori, personale amministrativo e griglie di 
osservazione istantanea e periodica.  

Al fine di tradurre la qualità in quantità, le in-
formazioni raccolte e statisticamente trattate, hanno 
permesso di effettuare una valutazione sintetica dei 
risultati attraverso la costruzione di indici.  

L’elaborazione dei dati è stata effettuata in modo 
da attribuire un “peso” alle tre componenti della qua-
lità della struttura sanitaria.  

Tali pesi sono stati utilizzati per generare indici 
intermedi, generali e sintetici utili soprattutto per un 
monitoraggio periodico all’interno della struttura.  

Nello specifico la raccolta dei dati è stata effet-
tuata attraverso l’osservazione diretta nel complesso 
ospedaliero ed in un campione di luoghi rappresenta-
tivo dell'intera struttura, che ha incluso 24 reparti e 24 
ambulatori dell’Azienda, selezionati casualmente.  

Inoltre, sono stati intervistati 193 operatori sani-
tari di diverse qualifiche e ruoli, 30 amministrativi, 
172 ricoverati e 175 utenti degli ambulatori.  

Per l’applicazione dell’APQ si è svolto un corso 
di formazione, tenuto da docenti di Laboratorio di 
scienze della cittadinanza, al quale hanno partecipato 
40 tra operatori dell’Azienda e rappresentanti delle 
Associazioni di Volontariato.  

Al termine del corso è stato costituito il gruppo 
operativo che ha diretto le operazioni di raccolta dei 
dati, composto da 26 elementi selezionati tra i parte-
cipanti al corso (18 operatori e 8 rappresentanti delle 
Associazioni o della cittadinanza attiva).  

Il gruppo operativo dell’APQ ha operato in stret-
to collegamento con la Direzione Generale e si è av-
valso della collaborazione di operatori dell’azienda e 
di cittadini volontari, interessati al miglioramento del-
la qualità.  

Con questa procedura è stato possibile misurare 
circa 210 indicatori relativi alla qualità dei reparti e 
circa 115 degli ambulatori, la cui elaborazione ha 
consentito di produrre un rapporto, contenente valuta-
zioni, raccomandazioni e conclusioni rivelatesi utili al 
fine di orientare le politiche generali della Direzione e 
delle singole Unità operative (U.O.) verso progetti di 
miglioramento della qualità. 

Le tabelle 4 e 5 mostrano lo schema dell’intero 
processo di APQ realizzato in una  azienda sanitaria e 
i risultai sintetici dell’APQ svoltasi nel Policlinico.  

L’Azienda Ospedaliera Policlinico ha puntato, da 
subito, ad incentivare e rafforzare la collaborazione 
con i cittadini attivando, nell’ottobre 1996, un Comi-
tato Consultivo Misto composto da rappresentanti in-

terni all’azienda20 e dalle associazioni di volontariato 
e di tutela degli utenti accreditate presso l’azienda.  

Il Comitato viene convocato con frequenza tri-
mestrale per l’illustrazione degli obiettivi e delle stra-
tegie di miglioramento della qualità delle prestazioni e 
per l’ascolto delle esigenze di cittadini ed utenti, col-
legialmente esposte dalle associazioni.  

Tale Comitato ha individuato tra gli obiettivi da 
perseguire il miglioramento dell’accesso ai servizi of-
ferti dal Policlinico, il controllo di qualità e le modali-
tà di collaborazione tra associazioni ed azienda.  

Sono sorte, così, tre commissioni di lavoro la cui 
produzione è stata inserita nella Carta dei Servizi 
dell’azienda Ospedaliera ed è stata oggetto di discus-
sione alla prima Conferenza dei Servizi svoltasi nel 
1997.  

Particolare attenzione, nel percorso verso la qua-
lità, è stata rivolta al processo di umanizzazione della 
struttura alla “cura” dei dipendenti promuovendo la 
comunicazione tra il personale e la struttura, favoren-
do il processo di adattamento ad un contesto lavorati-
vo in continua evoluzione, creando una rete fra le 
Unità Operative e costruendo un senso di appartenen-
za aziendale.  

 

                                                 
20 Il Comitato Consultivo Misto è presieduto dal Di-
rettore Generale dell’azienda ed è composto, per la 
parte aziendale dal Direttore Sanitario, dal Direttore 
Amministrativo, dal Dirigente Ufficio Qualità, Diri-
gente URP, da un esponente dell’Ufficio Servizio So-
ciale 
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Tabella 4 - Il processo dell’APQ 

 
Fonte : www.apss.tn.it 

 
Tale approccio si è rivelato particolarmente effi-

cace quando l’Azienda Ospedaliera, nel 1999, ha de-
liberato tra i suoi obiettivi “l’attivazione del processo 
di adozione del Manuale della Qualità nelle Unità 
Operative sanitarie”.   

Tale obiettivo è stato legato al funzionamento di 
un sistema premiante e precisamente è stato ritenuto 
valido per la corresponsione del 35% del Fondo per la 
retribuzione di risultato. All’uopo, l’Ufficio Qualità 
ha organizzato un corso formativo ed informativo ri-
volto ai responsabili di progetto individuati dai re-
sponsabili delle unità operative. In totale 233 dipen-
denti hanno preso parte ad un grande gruppo espe-

rienziale21che attraverso un approccio clinico di ap-
prendimento e scambio di esperienze consce ed in-
consce relative ai processi di comunicazione, cam-

                                                 
21 Il metodo adottato dalla psicoterapista, dr.ssa L. 
Stocchi, è il Tavistock dell’Institute of Human Rela-
tions.  

biamento e sviluppi individuali e collettivi dei parte-
cipanti, ha permesso di creare un clima favorevole per 
l’adozione del manuale della qualità in tutte le unità 
operative. A questa prima fase del corso di formazio-
ne ne è seguita una seconda concretizzatasi nello 
svolgimento di tre seminari finalizzati alla realizza-
zione di tre passaggi propedeutici all’adozione del 
manuale della qualità. In prima istanza si è provvedu-
to all’acquisizione degli elementi teorici fondamentali 
relativi alle norme Iso, la conoscenza della norma I-
so/Cd 9004:2000 e la sua applicazione in campo sani-
tario, l’acquisizione degli aspetti metodologici del 
manuale della Qualità e la presentazione delle espe-
rienze aziendali già avviate. Il secondo aspetto ha 
puntato a rilevare e chiarire incomprensioni ed inesat-
tezze createsi nelle fasi precedenti. Infine, c’è stata 
l’elaborazione dei manuali della qualità da parte dei 
responsabili di progetto previa verifica dei contenuti 
da parte dei Circoli della Qualità presenti 
nell’Azienda.  
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Tabella 5 – Sintesi dei risultati dell’APQ nel Policlinico di Bari 

 
Fonte : Ufficio Qualità Azienda Ospedaliera Ospedale Policlinico Consorziale, 1997 

 
La tabella 6 mostra i dati sintetici per la valuta-

zione dell’intero progetto in termini di partecipazione 
e risultati conseguiti. 

Attualmente i manuali della qualità sono oggetto 
di revisione ed adeguamento alla normativa regionale 
in materia di accreditamento.  

Inoltre nell’ottica di una più ampia visione orien-
tata alla certificazione di qualità, nel 2009 si è svolto 
un corso di formazione dal titolo “La qualità 
dell’assistenza sanitaria tra certificazione e accredi-
tamento” volto alla realizzazione di un project work 
che ha coinvolto, oltre alle diverse unità operative a-
ziendali, anche altre realtà regionali esterne al Poli-

clinico. Il caso di studio illustrato consente di mostra-
re i risultati ottenibili dalla sperimentazione del per-
corso verso la qualità totale, e nella fattispecie, del 
processo di adozione del manuale della qualità in am-
bito sanitario. Infatti l’esperienza del Policlinico di 

Bari22 ha consentito lo sviluppo di un clima favore-
vole alla collaborazione ed allo scambio di pratiche 
tra gli operatori, soprattutto grazie al rilievo attribuito 
ai processi formativi.  

                                                 
22Aquilino A., Stocchi L., Battista A., Palasciano G., 
(Atti interni Ufficio Qualità Policlinico di Bari) 
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Tabella 6 – L’adozione del manuale della qualità nelle U.O. del Policlinico 

 

 
 

Fonte: Aquilino A., Stocchi L., Battista A.,Palasciano G., Valutazione del processo di adozione del Manuale 
della Qualità in tutte le Unità Operative sanitarie e amministrative dell’Azienda Ospedaliera Policlinico Bari, Uf-

ficio Qualità Azienda Ospedaliera Consorziale Policlinico di Bari 
 
Si è assistito alla sensibilizzazione e alla respon-

sabilizzazione degli operatori in relazione alla rile-
vanza dell’adozione del manuale della qualità quale 
elemento fondante del miglioramento dei processi or-
ganizzativi e dell’autovalutazione delle attività. Si è 
creta una rete di referenti aziendali per la qualità sia 
nelle unità sanitarie sia in quelle amministrative, ciò 
ha contribuito notevolmente all’attivazione e diffu-
sione del lavoro di gruppo all’interno dell’azienda. Si 
è sviluppata la consapevolezza dell’effettiva pratica-
bilità delle metodiche di Miglioramento Continuo 
della Qualità soprattutto grazie al ruolo notevole che 
in tal senso è stato svolto dall’Ufficio Qualità e dal 
suo riconoscimento capillare all’interno dell’azienda 
ospedaliera. L’attivazione concreta del Comitato Mi-
sto, la definizione e la periodica revisione della Carta 
dei Servizi e, non ultima, la misurazione degli indica-
tori di efficacia e di processo con l’APQ, hanno con-
sentito la creazione ed il successivo consolidamento 
della partecipazione dei cittadini e del volontariato 
nelle attività aziendali di programmazione, controllo e 
valutazione. Naturalmente i risultati raggiunti, seppur 
ancora parziali rispetto all’obiettivo della piena rea-
lizzazione della Qualità Totale, rappresentano il frutto 
di anni di lavoro e di superamento di ostacoli e diffi-
coltà. Come accade in ogni cambiamento, anche il 
percorso verso la qualità ha sviluppato e continua a 
sviluppare delle resistenze legate alla perdita della 

sicurezza derivante da prassi consolidate, al timore di 
perdere la propria identità professionale, al sentimento 
di minaccia del proprio ruolo. In questa fase “di pas-
saggio” il ruolo delle risorse umane dell’azienda è di 
primaria importanza: la condivisione delle esperienze 
e dei problemi, il sostegno al cambiamento quale può 
essere quello che viene offerto da un gruppo esperien-
ziale, come quello realizzato nell’azienda Policlinico, 
rappresentano degli sforzi notevoli di sovvertimento 
dell’obsoleta logica autoreferenziale.  

Il confronto con i cittadini ed i pazienti rafforza 
la volontà di aprirsi alle esigenze della collettività di 
riferimento. La qualità totale non rappresenta un o-
biettivo dai connotati di stabilità ed immutabilità, è 
una finalità che muta le sue caratteristiche con il pas-
sare del tempo e con l’evolvere delle esigenze reali. 
Quello che qualche decennio fa’ poteva considerarsi 
eccellenza in ambito sanitario, attualmente può appa-
rire qualitativamente inferiore sia rispetto agli stan-
dard attesi dal paziente/cliente, sia a quelli definiti per 
legge. L’incipit normativo resta un sostegno notevole 
per le aziende sanitarie che hanno intrapreso il percor-
so verso la Qualità Totale, tuttavia, non mancano real-
tà in cui le esperienze sul campo, anche in forma pio-
nieristica, hanno rappresentato il vero impulso per il 
cambiamento. Nel caso esaminato del Policlinico di 
Bari, in relazione al processo di qualità intrapreso 
dall’azienda, si sono illustrati i risultati ottenuti in 
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termini di output, è tuttavia ancora lunga la strada da 
percorrere per esprimersi in termini di outcome, di 
effetti durevoli, cioè, sul benessere individuale e col-
lettivo. 

Sarebbe semplicistico pensare ad una realtà in 
cui il raggiungimento degli obiettivi di qualità totale 
significherebbe massimi livelli di efficienza ed effi-
cacia, soprattutto in un contesto quale quello sanitario 
in cui il trade off tra benessere collettivo e continua 
attenzione alle risorse tocca l’apice. È indubbio, tut-
tavia, che solo quando i risultati delle azioni intrapre-
se vengono percepiti positivamente dalla collettività 
si è creato valore. È in tale ottica che le spinte norma-
tive insieme agli sforzi gestionali ed organizzativi in-
trapresi delle aziende del settore sanitario, possono 
produrre un cambiamento reale atto alla costruzione 
di valore pubblico. 
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