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Scandali, persone, regole

ELIO BORGONOVI

Nei giorni successivi allo scoppio dello scandalo della clinica S. Rita di Milano, tutti i gior-
nalisti che mi hanno intervistato mi hanno posto questa domanda: «Ma allora non ci si può 
fidare nemmeno degli ospedali privati?». Non sono sicuro, ma è molto probabile che alcuni 
di questi giornalisti fossero stati autori di articoli sulle inefficienze e sulla malasanità «pub-
blica», in occasione di altri fatti drammatici relativi a cure non appropriate avvenuti negli 
ultimi mesi, fatti che si sono manifestati con maggiore o minore intensità negli ultimi anni e 
che continueranno a manifestarsi anche nei prossimi.

La mia risposta è sempre stata la seguente, articolata in tre elementi:

– il primo, banale, ma spesso dimenticato secondo cui, se sono legittimi e necessari com-
menti e valutazioni «a caldo», è necessario usare argomentazioni equilibrate, non emotive 
e giustizialiste e aspettare che i fatti siano accertati nella loro reale entità quantitativa e 
qualitativa;

– il secondo, che suggerisce, anzi impone, di evitare generalizzazioni: il giudizio sul com-
portamento di alcuni medici, di una struttura (o eventualmente di alcune altre per le quali la 
Regione Lombardia, in questo caso, ha attuato verifiche e controlli puntuali e mirati), non 
può essere, implicitamente o esplicitamente, esteso alla professionalità dei medici o di altri 
operatori o ad un intero settore, quello della sanità privata;

– il terzo, meno banale e meno diffuso, anche se ribadito più volte dagli editoriali e dagli ar-
ticoli di Mecosan, è collegato dal fatto che la distinzione-contrapposizione pubblico-privato 
non è idonea né ad interpretare correttamente la realtà della sanità − e di tutti i settori co-
siddetti di pubblici servizi o di pubblica utilità − né a definire adeguate ed efficaci politiche 
per il futuro.

La prima considerazione suggerisce di riflettere sul fatto che, nella società dei media, dell’in-
formazione in tempo reale, della velocità, dello scoop, la capacità di agire sulla «emotività» 
individuale e, soprattutto, collettiva» prevale sulla applicazione del giornalismo (e più in 
generale dell’informazione moderna): occorre tenere ben distinta la descrizione dei fatti, che 
deve basarsi su elementi oggettivi e sicuri, rispetto ai commenti che, invece, sono soggettivi, 
si basano sulla esperienza, sui modelli interpretativi di cui ognuno è portatore, su ipotesi di 
cui ognuno deve prendersi la responsabilità. Nei giorni caldi del «dopo prima notizia» sulla 
S. Rita (e su altri eventi simili nella sanità e in altri settori), sembra essere stato prevalente 
il numero dei giornalisti, commentatori di ogni estrazione (politici, teorici, operatori del set-
tore, ecc.), a volte anche studiosi coinvolti nelle decine di dibattiti televisivi o su altri media i 
quali, dopo aver detto la canonica frase «i fatti sembrano gravi, ma occorre aspettare che la 
magistratura, la Regione e la commissione di inchiesta appurino i fatti», si sono lanciati in 
analisi e valutazioni nelle quali era difficile distinguere i fatti dalle interpretazioni personali. 
Ovviamente, non è stato così per tutti, alcuni sono stati più pacati ed equilibrati, altri più fo-
cosi e preoccupati di difendere o di attaccare certi ambienti, il modello lombardo, il privato 
rispetto al pubblico, la deontologia e l’etica della professione medica o di altri operatori 
della sanità, i passati effetti del modello aziendale o manageriale di gestione. A me pare, co-
munque, che nel complesso abbia prevalso la logica dello «sbatti il mostro in prima pagina» 
(titoli come «clinica dell’orrore» sono un’evidenza di ciò).
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una maggiore condivisione. A parte un certo numero di contestatori che non si sono fatti 
sfuggire l’occasione per rispolverare vecchie − e, sempre a mio parere, obsolete − ideologie 
contro «il privato cattivo che guarda solo al profitto» o contro «la classe medica che oggi an-
tepone il facile guadagno all’interesse del paziente» o contro «l’economicismo come demone 
che corrompe l’umanesimo» nei sistemi di tutela della salute, sembra siano state prevalenti 
le voci di coloro che hanno affermato la necessità di essere inflessibili nel colpire eventuali 
colpevoli non solo di fatti illeciti, ma anche di fatti contrari alla deontologia professionale o 
all’etica, cogliendo l’occasione per realizzare azioni idonee a rafforzare questi valori. Pe-
raltro, se dopo mesi o forse anni nei quali si è diffusa la «sfiducia nei confronti del sistema 
pubblico (almeno di molte Regioni) a causa di fatti (reali o presunti e, in molti casi, poi dimo-
stratasi inesistenti) di malasanità», a seguito di questo o altri fatti si mettesse in crisi anche la 
«fiducia nei confronti della componente privata del sistema e della capacità del pubblico di 
controllarla», cosa resterebbe? La fiducia nelle strutture non profit, in alcune delle quali già 
si sono manifestati casi di non coerenza tra natura e fini dichiarati o sbandierati (non profit) 
e comportamenti di scarsa attenzione alle reali esigenze delle persone in stato di bisogno, 
o nei singoli «medici di fiducia», o nei maghi e fattucchiere o millantatori della «medicina 
alternativa non controllata».

La terza considerazione, riguarda il fatto che la distinzione tra pubblico e privato esiste, 
è un dato reale che riguarda l’origine del potere decisionale (proprietà nel privato e la 
rappresentanza «politica» nel pubblico), le regole tramite cui si prendono le decisioni e si 
gestisce, le regole di funzionamento dei controlli ed altri elementi, ma che non rappresenta 
una contrapposizione né sul piano del rispetto dell’etica, della legge o, mi sia permesso, 
nemmeno dell’efficienza. La vera contrapposizione, che sostengo da quasi quarant’anni, da 
quando come giovane ricercatore mi sono dedicato agli studi di economia aziendale (e al 
management delle amministrazioni pubbliche della sanità, al settore delle public utilities, 
al settore non profit), è tra due insiemi diversi. Da una parte vi sono, in grado di sviluppare 
proficue collaborazioni, sia persone e istituzioni che operano secondo le regole del privato 
(o del mercato) sulla base di principi imprenditoriali, di assunzione del rischio, di accetta-
zione della valutazione e del riconoscimento del merito, sia persone e strutture pubbliche 
guidate veramente dal fine di perseguire interessi pubblici e generali. Dall’altra si collo-
cano sia persone e strutture private che, al contrario, vivono sulle inefficienze del pubblico, 
su rapporti di lobbying o di amicizie perverse, sul profitto ottenuto a scapito dei pazienti e 
con danni per la comunità, sia persone e strutture pubbliche «preoccupate di gestire solo il 
potere derivato dalla loro carica o dalla investitura formale» e che utilizzano tali poteri per 
fini particolari, persone e istituzioni che, a loro volta, stabiliscono rapporti di collusione e 
patti di reciproco sostegno, dubbi sul piano dei corretti comportamenti quando non addirit-
tura classificabili come illeciti e scellerati.

D’altra parte il «caso S. Rita» deve essere discusso poiché, nella sua complessità, propone 
vari aspetti che devono essere analizzati distintamente seppure in una visione unitaria. I 
problemi complessi vanno, infatti, affrontati cercando di separare i diversi aspetti per poi 
considerarli complessivamente nelle loro interdipendenze. Come dice un simpatico ed evo-
cativo detto popolare: «il salame va tagliato e mangiato a fette per apprezzarne il gusto ed 
evitare l’indigestione».

Sistema di finanziamento. Nei sistemi basati sulla divisione tra funzione di raccolta e allo-
cazione alla tutela della salute dei mezzi finanziari, da una parte, e quella di erogazione dei 
servizi ai cittadini «per conto» dell’ente finanziatore, dall’altra, semplificando si possono 
distinguere due grandi modelli: quello del cosiddetto «finanziamento a budget» e quello del 
«finanziamento sulla base della quantità e complessità delle prestazioni». Quest’ultimo si-
stema, tipico dei modelli fondati sulle assicurazioni private e in larga parte anche dei sistemi 
basati sulle mutue o sui fondi sanitari, è stato teorizzato anche per i sistemi pubblici con lo 
scopo di eliminare effetti giudicati negativi del monopolio pubblico. In Italia il sistema è 
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diffuso dalla Regione Lombardia per le prestazioni ospedaliere e alcune prestazioni specia-
listiche senza ricovero con le finalità di:

a) rompere il monopolio che si ha quando lo stesso soggetto regola, finanzia ed eroga le 
prestazioni;

b) favorire la competizione tra strutture di offerta dei servizi, stimolando la ricerca di una 
maggiore efficienza e favorendo l’orientamento verso la specializzazione nella erogazione 
dei servizi;

c) realizzare, tramite la concessione di autonomia alle aziende ospedaliere pubbliche e l’in-
troduzione del sistema di accreditamento, il superamento della distinzione tra erogatori pub-
blici e privati e promuovere la qualità e l’efficienza (tramite l’uso delle tariffe Drg);

d) consentire una maggiore «libertà di scelta» al paziente con riguardo alle strutture cui ri-
volgersi sulla base della qualità, reale o percepita e della fiducia che ogni azienda ha saputo 
conquistarsi nella società.

Il sistema di finanziamento a budget, ossia con l’assegnazione di un finanziamento comples-
sivo determinato con criteri vari (spesa storica, indicatori di bisogni, ecc.) può essere causa 
di deresponsabilizzazione, perché l’eventuale difficoltà a rispondere alle esigenze dei pa-
zienti (esempio lunghe code di attesa, impossibilità di ottenere prestazioni nei tempi richiesti 
dalla severità e dalle urgenze dei trattamenti) o il mancato raggiungimento dell’equilibrio 
economico possono essere attribuiti o alla scarsità dei finanziamenti ottenuti o, viceversa, 
alla inappropriatezza dell’attività svolta, alla cattiva organizzazione, o ad altre inefficienze.

I sistemi di «finanziamento a budget» richiedono, quindi, il rafforzamento dei sistemi di con-
trolli di qualità, efficacia, appropriatezza, efficienza interni alle singole strutture (gli ospedali 
inseriti nelle aziende sanitarie) e a livello di «gruppo», ossia la Regione stimola e governa il 
rafforzamento dei sistemi di controllo interno delle proprie aziende sanitarie.

Il modello di «finanziamento a prestazioni» − in passato le giornate di degenza, oggi i si-
stemi di Drg e alcuni più sofisticati che si stanno sperimentando e applicando in vari Paesi 
− determina strutturalmente due effetti di segno diverso: positivo, legato alla competizione 
che si traduce in ricerca del miglioramento della qualità (a vantaggio dei pazienti) e dell’ef-
ficienza (a vantaggio dell’azienda); dall’altro lo stimolo ad aumentare il numero delle pre-
stazioni, poiché ciò determina un aumento dei ricavi. Se tale aumento è perseguito coprendo 
aree di bisogni precedentemente non soddisfatti, o attraendo pazienti da strutture che hanno 
minore qualità e costi maggiori, l’effetto è positivo. Se invece l’aumento delle prestazioni 
o della loro complessità (che comporta tariffe Drg più alte) è ottenuto tramite prestazioni 
superflue, inappropriate o addirittura dannose per la salute dei pazienti (come asportazione 
non necessaria di organi, trattamenti chirurgici innovativi non necessari e con conseguenze 
gravi per i pazienti), l’effetto è indubbiamente negativo, oltre che eventualmente illecito e 
non rispondente alla deontologia.

I sistemi di «finanziamento a prestazioni» devono essere governati con efficaci sistemi di 
controlli esterni da parte del soggetto finanziatore, nel caso specifico la Regione, poiché 
sono le singole strutture erogatrici ad avere un forte interesse a introdurre efficaci sistemi di 
controllo interno.

Sistema dei controlli. Si pone, così, il secondo aspetto rilevato, quello dei controlli regionali. 
Con riguardo a questo aspetto, sul quale si è concentrata una parte rilevante del dibattito, 
esistono varie tipologie. La prima, definibile tecnocratica, è quella di introdurre complessi 
sistemi di raccolta di informazioni sul sistema di tutela della salute a livello regionale e, 
eventualmente, nazionale. Essi si pongono l’obiettivo di raccogliere in modo sistematico dati 
di tutte le aziende pubbliche e private riguardanti il numero di pazienti, il tipo di prestazioni, 
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e, in alcuni casi, anche di impatto sui livelli di soddisfazione dei bisogni (outcome).

Un secondo tipo di controlli si effettua tramite periodiche verifiche presso le aziende ac-
creditate (pubbliche e private) che erogano servizi. Si tratta di controlli «a campione» che 
dovrebbero riguardare gli aspetti sia di qualità delle prestazioni, sia di rispetto dei requisiti 
organizzativi idonei a tutelare i pazienti, sia di tipo amministrativo. Nel caso della Regione 
Lombardia si è scritto che erano stati effettuati controlli a campione sul 6% delle strutture. 
Tale livello, rispetto ad altre Regioni e anche rispetto agli standard internazionali, deve es-
sere considerato buono anche sul piano statistico. Si dimentica, però, che i controlli «a cam-
pione» sono efficaci solo nel caso di fenomeni fisiologici, cioè nei quali vi siano altri sistemi 
che inducono le persone a svolgere le proprie funzioni (esempio una adeguata organizza-
zione, la risposta della clientela nel caso di imprese che vendono beni o servizi di vario tipo, 
ecc.), mentre sono scarsamente efficaci nell’individuare situazioni patologiche. Infatti, chi 
ha comportamenti illeciti o comunque contrari alla funzionalità − nel caso della S. Rita per-
lomeno prestazioni inutili e inappropriate − normalmente sta ben attento a produrre docu-
menti ineccepibili sul piano formale, oppure ha rapporti tali da consentirgli di conoscere in 
anticipo i periodi e lo svolgimento delle ispezioni e, quindi, di far trovare «tutto in ordine».

Anche in questo caso vale il principio secondo cui i sistemi complessi devono essere, da un 
lato, governati dall’alto e, dall’altro, controllati con metodi semplici, da non confondere con 
semplicistici. Per il governo del sistema si suggerisce di avere un numero limitato di regole e 
quindi si suggerisce la semplificazione. Per il controllo si suggerisce di applicare il concetto 
della semplicità organizzativa. Essa consiste nell’avere qualcuno che, tramite l’analisi di 
pochi indicatori, sia in grado di individuare «sintomi di anomalie» e di tenerli sotto controllo 
per alcuni mesi, per poi effettuare indagini o ispezioni approfondite. Un numero «anomalo» 
di interventi rispetto alle dimensioni della struttura o secondo il confronto con altre strutture, 
un tasso di sviluppo eccessivo in un sistema che ha, comunque, vincoli di finanziamento e 
spesa sempre più rigidi, dovrebbero essere sufficienti per guidare i controlli non sulla base 
del principio della «significatività statistica», ma della «significatività dei sintomi rilevanti». 
Ciò che sorprende della vicenda della S. Rita è che il caso sia emerso a seguito di alcune de-
nunce da parte dei pazienti che non erano stati soddisfatti o che ritenevano di avere ricevuto 
danni alla propria salute e a seguito di intercettazioni telefoniche.

Nel dibattito si è parlato di costituire «organi indipendenti della Regione» cui demandare i 
controlli. Esiste anche una soluzione assai più semplice: chiedere che i dati sulle prestazioni 
effettuate, sui pazienti ricoverati, sui Drg trattati, sui rimborsi siano resi accessibili a centri 
di ricerca nel settore. Con pochi giovani ricercatori ben guidati e motivati ad utilizzare dati 
empirici da presentare a convegni nazionali e internazionali dove si confrontano con altri, 
si avrebbe un controllo automatico su indicatori «anomali». Infatti, la logica del ricercatore 
legato alla realtà, non del ricercatore «topo di biblioteca» o «topo navigatore di internet», 
è quella di raccogliere dati che confermino certe teorie o, in presenza di dati anomali, che 
deve spiegare. Per un ricercatore, i dati anomali della S. Rita avrebbero sicuramente fatto 
scattare l’idea di un «caso di eccellenza» da studiare o di «dati sbagliati» poiché tra loro 
non coerenti.

La lotta a comportamenti illeciti ed eticamente riprovevoli non si fa con sistemi di regole e di 
controlli sempre più sofisticati sul piano tecnico − come del resto dimostra ciò che è capitato 
nei mesi scorsi nel «campo della finanza mondiale» dove esistono regole delle Borse, delle 
Banche centrali, degli organi di vigilanza molto avanzati − ma si fa «ritornando ai fonda-
mentali», come si dice nello sport e nella vita. E, in questo caso, i fondamentali sono:

a) trasparenza dei dati tramite la facile accessibilità a quelli pubblici (quali le prestazioni e i 
pagamenti delle Regioni a strutture accreditate);

b) uso di «indicatori sintetici», non a caso il termine «indicatore», invece di quello di «in-
dice», dovrebbe significare «ciò che segnala qualcosa di rilevante»;
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mente interessato, come ad esempio i ricercatori: in questo modo si potrebbe aiutare anche 
la ricerca ad essere maggiormente integrata e utile alla società.

Non sfugge certo a chi scrive la facile critica a questo proposito. I ricercatori esterni non co-
noscono «come funziona il mondo reale», sono ingenui, sono condizionati con finanziamenti 
alla loro ricerca. Potrebbe essere vero, ma al Lettore si lascia la libertà di valutare se ritiene 
più facile creare un sistema di rapporti perversi o di potere tra politici, dirigenti e funzionari 
regionali, proprietari, dirigenti e professionisti oppure condizionare con poche centinaia di 
migliaia di euro centri di ricerca e ricercatori formati nella cultura che la loro «responsa-
bilità sociale» non è solo quella di fare ricerca rigorosa, ma quella di fare ricerca rigorosa, 
motivare la propria indipendenza di giudizio, segnalare agli organi competenti (Ministero, 
Regioni, ecc.) informazioni utili per le decisioni o dati che indicano anomalie.

Comportamenti illeciti e reati. Il terzo tema sollevato dal caso e che dovrà essere accertato 
dalla giustizia, riguarda i comportamenti illeciti, le connivenze, la truffa ed eventuali altri 
reati. Si tratta di fenomeni che ci sono sempre stati e sempre si saranno e che fanno parte del 
confronto tra bene e male. Fenomeni che non possono essere affrontati con sistemi di regole 
e di controlli di tipo giuridico, manageriale, tecnico, ecc. È pura illusione pensare di avere 
regole e controlli capaci di evitare o ridurre al minimo comportamenti illeciti e reati di indi-
vidui finalizzati a obiettivi contrari al bene delle singole persone e della collettività.

Anzi, può accadere il contrario: più sofisticate e tecnicamente complesse sono le regole e i 
controlli, più agevole è la creazione di «gruppi di potere e lobbying illecite».

Si può, però, certamente dire che una società nella quale domina la cultura del risultato, 
della performance, del successo, indipendentemente da come essi sono stati ottenuti, è una 
società molto permeabile a comportamenti illeciti o almeno non in linea con la deontologia 
(professionale), con i criteri etici e morali.

Una società che crea ed esalta miti dello sport, quando ottengono risultati positivi, degli af-
fari, quando ottengono eccezionali risultati economici, dello spettacolo, quando sono sempre 
presenti sui media, della ricerca, quando ottengono riconoscimenti prestigiosi, e poi li di-
strugge, in maniera altrettanto acritica, quando si scopre che lo sportivo usava il doping, 
l’uomo di affari (imprenditore o manager) otteneva risultati con speculazioni azzardate o a 
danno dei risparmiatori, la persona dello spettacolo era al centro di ogni evento perché so-
stenuta da politici o da «amicizie influenti» o sfruttando idee di altri, il ricercatore otteneva 
riconoscimenti prestigiosi «rubando idee ad altri» o perché inserito in ristretti gruppi che si 
scambiavano premi e riconoscimenti, non aiuta certo a rafforzare comportamenti virtuosi, 
nei sistemi di tutela della salute, come in altri ambiti della società.

Oggi si parla tanto, troppo di regole: occorrerebbe parlare più di valori che stanno a monte 
delle regole o di comportamenti che stanno a valle. Le leggi e le regole sociali non sono og-
gettive come quelle della fisica, della chimica, delle scienze naturali o formali, ma esprimono 
determinati valori. E si moltiplicano anche le evidenze empiriche che dimostrano come «fatta 
la legge, le regole, il sistema di controlli, trovato l’inganno», ossia il modo di aggirarli.

Per non cadere nel moralismo, la conclusione è la seguente: una società che esalta il merito 
e l’eccellenza individuale oltre ogni ragionevole limite, non può certo aspettarsi il raffor-
zamento del senso delle istituzioni e l’attenzione al bene comune. Se si premiano comporta-
menti competitivi e di «produzione di prestazioni», non ci si può poi attendere comportamenti 
collaborativi o orientati a «produrre salute».
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The institutional mission of the Local Health 
Authorities (LHA) is very broad since they 
are in charge to «promote and protect the 
well being of their residents». This broad 
mission has to be implemented with a 
stricter focus which can be oriented more 
to manage the direct service production 
or more towards residents’ health care 
consumptions. The «emergent» missions of 
the LHAs are determined by the interaction 
between the regional regulations, the actual 
geography of internal production and 
external consumptions and LHAs’ steering 
orientation. The focus of the strategic 
and managerial control systems is a good 
proxy indicator of the LHAs’ emergent 
orientations. The authors analyzed it trough 
an ethnographic study within a national 
collaborative that involved the staffs of the 
general directions in 11 Italian LHA. The 
evidences show that LHAs steering focus 
is the internal production, while there 
are poor information about residents’ 
consumptions and other providers’ 
production. Inter sector comparisons show 
better consumption information for the 
services that used to be the traditional core 
production fields for LHAs.

Keywords: LHA mission, commissioning, 
emergent strategies
Parole chiave: missione Ausl, 
committenza, strategia emergente

Le nuove missioni delle Ausl
tra governo della produzione
e dei consumi: un'analisi
dei sistemi di controllo direzionale

FRANCESCO LONGO, DOMENICO SALVATORE, STEFANO TASSELLI

1. Evoluzione delle mission delle aziende 
tra governo della produzione e dei consu-
mi

Le aziende Usl rappresentano le istituzio-
ni sanitarie pubbliche che più hanno visto 
modificare i propri finalismi istituzionali nei 
processi di riforma degli ultimi 15 anni (Del 
Vecchio, 2003). Le Aziende ospedaliere, gli 
Irccs e i Policlinici universitari hanno visto 
modificare la loro natura giuridica e le loro 
strutture di governance, mantenendo però 
sostanzialmente invariate le proprie missioni 
di aziende di produzione specializzate in cu-
ra e ricerca (Ferrera, 1995).

Le riforme nazionali del settore sanitario 
degli anni Novanta hanno modificato sensi-
bilmente l’architettura istituzionale del si-
stema sanitario italiano. Successivamente, 
le regioni italiane hanno modificato questo 
assetto disegnando una pluralità di archi-
tetture istituzionali molto diverse (Longo, 
2001; Scaletti, 2007). Parallelamente ai cam-
biamenti istituzionali, le aziende Usl hanno 
affrontato cambiamenti sociali e demogra-
fici; ad esempio l’assistenza agli anziani ha 
assunto nello stesso periodo dimensioni e 
complessità rilevanti anche se con diverse 
intensità nelle diverse aree del Paese.

I cambiamenti nelle architetture istituzio-
nali, insieme ad un aumento della produzione 
di servizi sanitari da parte di erogatori privati 
che sono collegati anche a processi più am-
pi rispetto alle scelte regionali, hanno creato 
un’accentuata tendenza alla disintegrazione 
dei sistemi di offerta. L’architettura del Ssn 
disegnata nel 1978, infatti, integrava la quasi 
totalità dei servizi sanitari disponibili su di 
un territorio all’interno delle Usl ed il ruolo 
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di altri soggetti autonomi (pubblici o priva-
ti) era residuale. Ma anche le Usl, così come 
disegnate nel 1978, non controllavano tutti 
i servizi sanitari offerti ai propri residenti a 
causa della possibilità dei cittadini di usu-
fruire di servizi al di fuori del territorio della 
Usl di residenza.

Ciò che è restato immutato è il ruolo delle 
Ausl in un sistema a servizio sanitario nazio-
nale come quello italiano e cioè la tutela del-
la salute dei residenti. Infatti, in tutti i sistemi 
regionali:

– ogni residente, indipendentemente dal 
suo stato di salute, è assegnato ad una ed una 
sola Ausl;

– le Ausl sono sempre responsabili per la 
prevenzione e la sanità pubblica;

– le Ausl sono finanziate in base al nume-
ro di assistiti o comunque indipendentemen-
te da quante prestazioni erogano.

Questa responsabilità complessiva per la 
salute dei residenti è, a nostro parere, uno 
degli elementi qualificanti del sistema sani-
tario italiano. Coerentemente con le idee di 
network governance nella pubblica ammini-
strazione (Longo, 2005), e con la consapevo-
lezza che anche nel sistema delle Usl diversi 
attori autonomi comunque erogavano servizi 
per residenti, è venuta meno l’idea che sia 
possibile ed opportuno ottenere il coordina-
mento dei servizi necessario al ruolo di re-
sponsabili di tutela della salute erogando di-
rettamente tutti i servizi in un’organizzazio-
ne unitaria. Anche se le Ausl non integrano 
al loro interno la produzione di tutti i servizi 
necessari alla popolazione, il ruolo di tutela 
della salute dei residenti può essere oggi at-
tuato ponendosi come centro di una rete di 
erogatori autonomi ma coordinati.

Dagli anni Novanta in poi, molte Ausl 
hanno, infatti, perso una quota significativa 
delle loro strutture specialistiche (soprattut-
to ospedaliere), hanno registrato un aumento 
esponenziale dei consumi in strutture resi-
denziali, semiresidenziali e diurne per pa-
zienti fragili, soprattutto anziani, di norma 
gestite da soggetti esterni, e si sono confron-
tate con un’accresciuta quota di mercato dei 
produttori privati accreditati (Cavalli, Jom-
mi, Lecci, 2007). Di conseguenza, una quota 
rilevante delle risorse potenzialmente riser-
vate alle Ausl attraverso il criterio di riparto 

prevalente della quota capitaria per abitante 
è allocata presso altri produttori, spesso fi-
nanziati con modelli fee for service (Jommi, 
2004) dalla Ausl o direttamente dalla Re-
gione. Ma ciò non implica che il ruolo delle
Ausl si limiti a quello di produzione dei ser-
vizi che sono assegnati loro dalla Regione, 
poiché, come discusso, alcune caratteristiche 
comuni a tutto il sistema sanitario italiano 
rendono evidente che il ruolo delle Ausl è 
quello di lavorare per la tutela complessi-
va della salute dei cittadini. Questo ruolo è 
comune con altri sistemi a servizio sanitario 
nazionale in cui le aziende territoriali rap-
presentano l’istituto, il cui fine ultimo non è 
solo il produrre prestazioni ma, al contrario, 
contribuire al miglioramento dello stato di 
salute dei residenti attraverso la prevenzione 
ed il coordinamento delle prestazioni (Anes-
si Pessina, Cantù, Jommi, 2004).

L’autonomia, la frammentazione e gli 
obiettivi divergenti dei produttori rendono 
complesso coordinare le interdipendenze 
esistenti nei sistemi sanitari locali, pur ri-
manendo la responsabilità complessiva sulla 
tutela della salute in capo all’Ausl. In questi 
contesti è difficile costruire molte delle po-
litiche capaci di ottimizzare il rapporto co-
sto/benefici e di evitare inappropriatezze, 
come ad esempio lo sviluppo di percorsi 
diagnostico-terapeutici e assistenziali inte-
grati di rete, governare l’ambito di cura, o 
costruire interfacce uniche per l’accesso dei 
pazienti (Tedeschi, Tozzi, 2004). Nella mag-
gior parte dei sistemi regionali, anche quan-
do formalmente a centralità Ausl, le risorse 
non sono assegnate ai produttori esterni da 
decisioni aziendali ma sono direttamente 
assegnate ai produttori con decisioni prese 
a livello regionale. In questi casi, il ruolo di 
governo dei consumi non è immediatamente 
esercitabile dall’Asl, ma ciò non implica che 
il ruolo delle Ausl si limiti a quello di pro-
duzione dei servizi che sono assegnati loro 
dalla Regione, poiché resta la responsabili-
tà complessiva sulla tutela della salute e, a 
nostro avviso, al di là dell’architettura isti-
tuzionale regionale, esiste la potenzialità per 
governare la rete dei servizi.

Alcune Regioni hanno scelto di utilizza-
re l’architettura istituzionale del servizio 
sanitario regionale per sottolineare questo 
ruolo di tutela della salute formalizzando il 
potere delle Ausl di programmare e control-
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lare i consumi sanitari per i propri residen-
ti, dotandole di qualche leva per l’esercizio 
di prerogative di governo nei confronti dei 
produttori pubblici e privati (Jommi, Cantù, 
Anessi Pessina, 2001). Se la finalità istitu-
zionale ultima rimane, infatti, invariata in 
tutto il Ssn (la tutela complessiva della salute 
dei cittadini), la rimodulazione delle mission 
aziendali delle Ausl è stata ufficializzata in 
alcune architetture formali dei sistemi sani-
tari regionali (Fattore, Longo, 2002). In alcu-
ni casi si prevede una missione quasi esclu-
sivamente orientata al governo dei consumi 
(es. in Lombardia), in altri un orientamento 
prevalente alla produzione diretta dei servizi 
(es. Liguria e Puglia), in altre ancora una fi-
nalità bilanciata (Emilia-Romagna, Toscana 
attraverso le Società della salute). Le formu-
lazioni linguistiche delle Regioni che indi-
cano un ruolo di governo dei consumi sono 
varie: Asl Pac (programmazione, acquisto e 
controllo) in Lombardia, distretto della com-
mittenza in Emilia-Romagna, Società della 
salute che contratta con i produttori in To-
scana, ecc. (Fattore, Longo, 2002). Le mis-
sioni assegnate dalle architetture formali dei 
sistemi regionali sono però spesso scavalcate 
dal reale posizionamento delle aziende nei 
loro contesti locali, determinato dall’esten-
sione dei consumi dei residenti erogati da 
altri produttori. In tutte le grandi aree me-
tropolitane vi è una rilevante concentrazione
di ospedali autonomi: aziende ospedaliere, 
Irccs e Policlinici cui si somma, in quasi tutte 
le grandi città, anche la più alta concentrazio-
ne di strutture private. Pertanto, a prescinde-
re dalle missioni dichiarate dalle architetture 
istituzionali regionali, le Ausl metropolitane 
osservano ovunque una quota prevalente di 
risorse allocate per finanziare i consumi dei 
residenti presso produttori esterni al loro si-
stema aziendale (Jommi, 2004). Altrettanto 
succede nei territori di confine con le grandi 
aree metropolitane che esercitano una rile-
vante attrazione, determinando significative 
mobilità dei pazienti, soprattutto per le pre-
stazioni più complesse. Analoghi fenomeni 
vi sono nelle regioni in cui, a prescindere 
dalle architetture istituzionali, la distribuzio-
ne delle infrastrutture e delle grandi tecnolo-
gie è eterogenea, con grandi concentrazioni 
in alcune città.

Ma la capacità di coordinare la rete di ero-
gatori dei servizi ai propri residenti non ne-

cessariamente passa per la formalizzazione 
di un ruolo di committente delle prestazioni 
nelle delibere regionali. È, infatti, il sistema 
di relazioni e di competenze disponibili che 
rende un’istituzione capace di esercitare con 
autorevolezza un ruolo di governance clinica 
di sistema, orientando le missioni dei singoli 
produttori, monitorando e valutando l’appro-
priatezza dei consumi tramite l’esercizio di 
un efficace ruolo di moral persuasion.

In conclusione, a parità di ruolo nel siste-
ma, le Ausl hanno vissuto un forte cambia-
mento nella loro mission istituzionale dovuto 
a cambiamenti nella geografia dei produtto-
ri, a loro volta determinati da diversi fattori. 
Contemporaneamente, le norme regionali 
enfatizzano ruoli diversi, talvolta più orienta-
ti alla produzione, talvolta più orientati al co-
ordinamento dei produttori. Infine, le azien-
de possono poi mostrare, in base ai loro com-
portamenti agiti, di perseguire mission anche 
non obbligatoriamente coincidenti con il 
ruolo di tutela della salute dei residenti o con 
ogni altra mission enfatizzata dai sistemi re-
gionali. Infatti, le missioni aziendali formali 
(attribuite dalle architetture regionali o dalle 
dichiarazioni aziendali) non necessariamen-
te coincidono con le missioni intenzionali o 
emergenti 1. Pertanto potrebbe esserci uno 
scostamento tra le missioni dichiarate e quel-
le, di fatto, attuate; ovvero le aziende potreb-
bero voler governare attivamente i consumi 
ma per mancanza di competenze, di necessa-
rie prerogative di governo o per le difficoltà 
strutturali del settore sanitario non essere in 
grado di implementare tale strategia. Oppure 
le direzioni delle aziende, potrebbero perce-
pire il loro ruolo reale prevalentemente come 
quello di produttori di servizi sanitari e, di 
conseguenza, perseguire la mission tipica di 
un produttore piuttosto che quella di attore 
centrale di una rete di offerta.

È, quindi, particolarmente interessan-
te provare a rilevare le mission agite dalle 
aziende piuttosto che quelle dichiarate in 
modo da capire quanto si avvicinino a quel-
la di tutela complessiva della salute, quanto 
siano determinate dagli assetti istituzionali 
regionali e quanto invece dalla reale geogra-
fia dei consumi.

L’osservazione partecipata ad un proces-
so di confronto interaziendale sul governo 
del territorio promosso da un’associazione 
di aziende ha permesso di raccogliere i dati, 
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quantitativi e qualitativi, sull’orientamento 
delle Ausl al governo dei consumi dei resi-
denti, piuttosto che al governo della sola pro-
duzione interna. Nel primo caso possiamo 
intravedere un’interpretazione della missio-
ne aziendale che più esplicitamente si orienta 
alla tutela complessiva della salute.

Le evidenze quantitative riguardano la di-
sponibilità e precisione dei dati circa i costi 
e le attività dei servizi sanitari tipicamente 
erogati ai residenti di un’Ausl, sia dei servizi 
interni, sia dai produttori esterni. L’utilizzo 
di questi dati assume che un’Ausl abbia un 
maggiore focus strategico sulla tutela com-
plessiva della salute rispetto ad un’altra se 
dispone di più dati sul consumo effettivo dei 
propri residenti (e, quindi non solo sulle pre-
stazioni che produce direttamente).

Le evidenze qualitative provengono dal-
l’osservazione, da parte dei tre autori, dei 
partecipanti all’iniziativa di confronto inter-
aziendale che hanno discusso durante quattro 
giornate, prima, degli indicatori da raccoglie-
re e, poi, su come interpretare i dati raccolti.

2. Dati e metodi

I dati utilizzati sono frutto dell’osservazio-
ne partecipata dei tre autori durante un’ini-
ziativa della FIASO 2, la Federazione italiana 
delle aziende sanitarie ed ospedaliere, che ha 
promosso un Laboratorio di ricerca sul Go-
verno del territorio al quale hanno aderito 
undici aziende sanitarie locali 3. Lo scopo del 
laboratorio è supportare lo sviluppo della ca-
pacità delle Aziende Usl di governare l’assi-
stenza territoriale, attraverso un progetto del-
la durata di circa due anni in cui le aziende 
si confrontano sulle modalità di gestione di 
questa significativa parte dei loro servizi.

Le undici aziende che hanno preso parte 
al laboratorio sono Aziende sanitarie loca-
li, iscritte alla FIASO (cui partecipano cir-
ca la metà delle aziende sanitarie pubbliche 
italiane) che hanno risposto all’invito della 
federazione. Sono rappresentate dieci regio-
ni di tutte le aeree di Italia, sebbene il sud 
del Paese sia meno rappresentato rispetto al 
centro-nord. Ciascuna azienda ha nominato 
tre rappresentati: di norma il controller, il 
dirigente delle cure primarie/distrettuali e un 
rappresentante della direzione strategica.

Durante la prima fase del laboratorio, della 
durata di sei mesi, le attività dei partecipanti 

sono state dirette alla raccolta di indicatori di 
consumo dei residenti, di attività e di dispo-
nibilità di fattori produttivi controllati diret-
tamente dall’azienda. Tutti i rappresentanti 
delle aziende si sono incontrati due volte per 
due workshop di due giornate, ciascuno per 
discutere della raccolta dati e della gestione 
delle attività territoriali, e ciascun gruppo 
di lavoro aziendale ha svolto una rilevante 
attività di raccolta dati nel periodo tra i due
workshop stimabile in media in dieci giorna-
te di lavoro all’interno di ciascuna azienda.

In questo articolo si analizzano non i dati 
raccolti dalle aziende all’interno del labora-
torio ma, piuttosto, le evidenze emerse dal 
processo di raccolta dei dati e durante i work-
shop di confronto tra i rappresentanti delle 
undici aziende.

I tre autori hanno seguito ed osservato 
i partecipanti durante tutti gli incontri del 
gruppo di lavoro; inoltre hanno interagito a 
distanza con essi in quanto incaricati dalla 
FIASO del processo di raccolta ed elabo-
razione dei dati. Il metodo etnografico per-
mette la raccolta di descrizioni qualitative 
in grado di descrivere le realtà aziendali ed 
il sistema di significati attribuiti dai parteci-
panti all’oggetto di studio (Fattore, 2005). I 
dati qualitativi raccolti sono frutto degli ap-
punti presi indipendentemente dai tre autori 
durante o immediatamente dopo ciascuna 
giornata di incontro del laboratorio, oppure 
dalla analisi dei dati inviati dalle aziende per 
il processo di ricerca previsto dal laborato-
rio. L’utilizzo dei dati quantitativi descritti-
vi permette di approfondire la ricchezza del 
profilo etnografico e di supportare con una 
maggiore quantità di evidenza le riflessioni 
proposte.

I dati quantitativi raccolti per le attivi-
tà proprie del Laboratorio sul Governo del 
territorio sono stati elaborati all’interno di 
questa analisi per ottenere indicazione sulla 
disponibilità di informazioni sul consumo 
dei residenti nelle aziende partecipanti e sul-
la precisione informativa nei diversi ambiti 
assistenziali.

3. La disponibilità di dati sul consumo dei 
residenti nelle aziende partecipanti

Come già accennato nel primo paragrafo, 
l’analisi dei dati quantitativi qui riportata as-
sume che un’Ausl sia tanto più focalizzata 
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sulla missione di tutela complessiva della 
salute quanto più è stata in grado di rileva-
re, durante le attività richieste dalla propria 
partecipazione al Laboratorio sul Governo 
del territorio, i dati sul consumo effettivo 
dei propri residenti (e, quindi, non solo sulle 
prestazioni che produce direttamente). Infat-
ti, un’Ausl interessata a tutelare la salute dei 
residenti nel suo complesso avrà investito 
nella creazione di sistemi di rilevazione che 
forniscano informazioni sull’assistito indi-
pendentemente dall’azienda tramite cui egli 
entra in contatto con il Ssn. Un’azienda che 
focalizzi il proprio focus strategico sulla atti-
vità di produzione di prestazioni investirà in 
sistemi di rilevazione che diano informazioni 
dettagliate su quanto le sue unità produttive 
erogano.

L’analisi sulla disponibilità dei dati di con-
sumo dei residenti si è focalizzata su quattro 
degli ambiti di attività della ricerca: ricoveri 
ospedalieri, prestazioni specialistiche e dia-
gnostiche ambulatoriali, ricoveri per anziani, 
e pronto soccorso. Questi ambiti sono stati 
scelti perché particolarmente rilevanti in ter-
mini di risorse assorbite e perché presentano 
una sufficiente variabilità inter-aziendale nel 
rapporto tra le prestazioni prodotte diretta-
mente dalle Ausl rispetto al totale delle pre-
stazioni consumate dai residenti.

Per ogni azienda del campione, per i quat-
tro ambiti di attività prescelti, si è fatta richie-
sta esplicitamente della raccolta e dell’invio 
di dati in merito ai consumi dei residenti, 
specificando la quota parte di produzione di-
retta. Pur richiedendo esplicitamente ex-ante 
dati in merito ai consumi, discutendone il 
format e il significato in un workshop pre-
paratorio alla raccolta dei dati di due giorni, 
nonché mantenendo un contatto diretto con-
tinuo con le aziende via telefono, e-mail e 
piattaforma appositamente predisposta web-
based durante tutta la fase della raccolta dei 
dati per rispondere a qualsiasi chiarimento 
circa le modalità di rilevazione, la disponi-
bilità effettiva di dati ha fornito ulteriori e 
rilevanti evidenze ai fini della nostra rifles-
sione. I dati richiesti, infatti, erano orientati a 
privilegiare in ogni circostanza il monitorag-
gio dei consumi effettivi dei residenti, invi-
tando le aziende a ricostruirli, anche tramite 
stime, laddove non disponibili. Nonostante 
tali richieste e il forte commitment aziendale, 
le caratteristiche emerse sono state diverse, 

essendo espressione dei dati disponibili, cioè 
di quelli abitualmente utilizzati nei processi 
di controllo direzionale e strategico. Possia-
mo classificare le caratteristiche dei dati in 
base a tre possibili categorie:

– assenza di disponibilità di dato (nella ta-
bella 1 indicato con la dizione «No dato»);

– presenza del solo dato di produzione, 
ovvero del dato relativo al numero e al costo 
delle prestazioni erogate per via diretta dal-
la Asl, e perciò non depurato della mobilità 
attiva e non incrementato della mobilità pas-
siva (nella tabella 1 indicato con la dizione 
«Prod.»);

– presenza del dato di consumo dei propri 
residenti, esemplificativo della presenza di 
un sistema informativo disegnato con l’in-
tenzione di consentire all’azienda di eserci-
tare la propria funzione di tutela complessiva 
della salute dei residenti (nella tabella 1 indi-
cato con la dizione «Cons»).

La ricerca presenta, alla luce di quanto 
esposto, un bias positivo, perché il campio-
ne di aziende non è casuale, ma si tratta di 
aziende che ci si attende essere più orientate 
alla raccolta di dati di consumo rispetto alla 
media, dal momento che i partecipanti sono 
stati fortemente sollecitati a raccogliere e 
inviare dati sul consumo dei residenti e non 
sulla sola produzione.

La mappatura della disponibilità di dati 
per ambito, per singola azienda del campio-
ne, è illustrata dalla tabella 1.

4. Qual è la missione emergente nelle
Ausl del campione?

Il dato più rilevante che emerge dal com-
plesso del campione è che sono solo 15 gli 
ambiti in cui si sono rilevati dati di consumo 
su un totale di 44, pur essendo state le azien-
de sollecitate con forza in questa direzione. 
Se non è correntemente disponibile il dato 
di consumo e, anche laddove è stato reperito 
ma solo dopo un grande sforzo, grazie alla 
sollecitazione di una ricerca esterna condotta 
ad hoc, significa che l’orientamento preva-
lente del governo aziendale è il controllo del-
la produzione interna. In una delle aziende
(n. 10) con più disponibilità di dati di consu-
mo è emersa questa osservazione rilevante:
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«A livello di Ausl gestiamo soltanto due pic-
coli presidi ospedalieri, e siamo collocati in un 
territorio dove insistono Policlinici di grandissi-
me dimensioni. Viviamo perciò in un contesto di 
forte mobilità passiva. Riceviamo i dati di consu-
mo dei nostri residenti dalla Regione e li abbia-
mo analizzati con quest’ottica la prima volta per 
questa ricerca. Ci piacerebbe comunque svilup-
pare un sistema strutturato per conoscere i dati 
di produzione complessiva relativi a tutti gli ero-
gatori, pubblici e privati, che operano sul nostro 
territorio».

Leggendo l’ultima riga della tabella 1, in 
modo da poter analizzare le differenze tra
le undici aziende, si nota che solo una del-
le Ausl del campione presenta disponibilità 
di dati di consumo per residente nei quattro 
ambiti analizzati; soltanto una su undici pre-
senta dati di consumo per 3 ambiti su 4; tre 
aziende hanno disponibilità di dati di con-
sumo per 2 ambiti su 4; due aziende hanno 
dati di consumo per un solo ambito; ben tre 
aziende invece non dispongono di dati di 
consumo e un’azienda non dispone di dati di 
consumo né di produzione.

L’Ausl 8, benché produca anche essa solo 
una piccola percentuale dei servizi sanitari 
per i propri residenti, dispone di dati di con-
sumo soltanto per 1 ambito su 4 (Ricoveri 
ospedalieri), avendo a disposizione i soli dati 
di produzione per altri due ambiti (Specia-
listica ed Anziani) e dichiarando assenza di 
dati per il Pronto soccorso. Questa situazione 
sembrerebbe derivare dal fatto che nella sto-
ria dell’azienda non sia mai stata percepita 
l’esigenza di ragionare in termini di consu-
mi:

«Per la nostra particolare collocazione geo-
grafica, ci siamo sempre sentiti isolati dall’ester-
no, e non abbiamo mai ragionato in termini di 
mobilità».

Tra le aziende caratterizzate da una scarsa 
disponibilità di dati di consumo per residen-
te, un referente dell’Ausl 2 riferisce: «Per la 
prima volta ragioniamo sui tetti da impor-
re ai produttori privati», dichiarazione che 
potrebbe indicare che tale azienda finora non 
ha mai ragionato in termini di governo del 
sistema territoriale di produzione, ma si sia 
limitata a produrre prestazioni che le sono 
state richieste o a pagare quelle prodotte da 
fornitori esterni. Posizione analoga si riscon-
tra nell’Ausl 3, la cui referente dice:

«Abbiamo finora ragionato sempre in termini 
di prestazioni prodotte e non di prestazioni con-
sumate».

La referente dell’Ausl 9 sostiene:

«La nostra posizione geografica ha contri-
buito a non farci ragionare prima d’ora sui dati 
di consumo, che vengono invece rilevati, seppur 
in maniera parziale e con un certo ritardo, dalla 
Regione. Ora stiamo iniziando ad integrarci con 
le banche dati regionali e puntiamo a rilevare per 
il futuro i dati di consumo per residente nei diver-
si ambiti di attività».

In queste realtà aziendali, dunque, è pre-
sente la percezione dell’inadeguatezza dei 
dati di attività e di costo ad oggi disponibili 
e dei correlati sistemi informativi; si inizia a 
comprendere l’utilità informativa e strategi-
ca che i dati di consumo dei residenti pos-
sono rivestire in ottica decisionale; si tenta 
di individuare le cause storiche e contestuali 
del grave ritardo nella rilevazione di tali ca-
tegorie di dati; manca però una chiara com-
prensione delle modalità di utilizzo di queste 
ultime per l’esercizio della funzione di com-
mittenza, e parimenti manca una definizione 

 Az. 1 Az. 2 Az. 3 Az. 4 Az. 5 Az. 6 Az. 7 Az. 8 Az. 9 Az. 10 Az. 11 Totale dati 
consumo 

Ricoveri ospedalieri Prod No dato Prod Cons Cons Cons Prod Cons Prod Cons Cons   6/11 

Specialistica Prod No dato Prod Prod Cons Cons Prod Prod Prod Cons Prod   3/11 

Anziani Prod No dato Prod Cons Cons Prod Cons Prod Prod Cons Prod   4/11 

Pronto soccorso Prod No dato Prod Prod Cons Prod Prod No dato Prod Prod Cons   2/11 

Totale dati consumo 0/4 0/4 0/4 2/4 4/4 2/4 1/4 1/4 0/4 3/4 2/4 15/44 

Tabella 1
La capacità di rilevare dati 
di consumo dei residenti 
delle singole aziende
in quattro diversi ambiti
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di priorità per la dotazione di sistemi infor-
mativi in grado di rilevare i consumi.

In alcuni casi, la volontà di rilevare dati 
più completi sull’assistenza che il sistema 
nel complesso offre ai residenti dell’Ausl si 
scontra con relazioni interaziendali non col-
laborative:

«Al momento non parliamo con l’Azienda 
ospedaliera. Di conseguenza non abbiamo i dati 
di consumo su ricoveri ospedalieri e specialisti-
ca. Questa ricerca è stata uno stimolo per ten-
tare di migliorare la qualità dei nostri dati e per 
sviluppare l’integrazione dei sistemi informativi» 
(referente dell’Ausl 7).

In generale, nonostante sia percepita l’esi-
genza di disporre di dati che permettano un 
ragionamento sul complesso dei servizi of-
ferti ed erogati ai cittadini, le aziende non 
sono ancora in grado di rilevare i dati di con-
sumo per i residenti.

«Siamo la Ausl di una provincia che attrae 
molti anziani nelle proprie strutture di ricovero. 
Dovremo calcolare i flussi di mobilità per tale 
settore» (referente dell’Ausl 11).

Un esempio che dimostra come, in molte 
circostanze, pur in presenza di situazioni og-
gettive che impongono l’utilizzo ai fini de-
cisionali di dati di consumo, tali categorie di 
dati non siano disponibili.

L’Ausl 5 è risultata quella in grado di rile-
vare più dati sui consumi dei residenti.

«Siamo obbligati a ragionare in ottica di con-
sumi perché non gestiamo direttamente l’Ospe-
dale. La nostra condizione, definita dal modello 
istituzionale regionale, ci ha portato a potenziare 
gli investimenti nei Sistemi informativi».

Ovviamente la disponibilità di dati sul 
consumo non è condizione sufficiente per 
garantire un’azione di governo nei confronti 
dei produttori esterni, ma ne rappresenta la 
condizione necessaria preliminare.

Analizziamo ora invece le differenti tipo-
logie di dati disponibili per ambiti di attività. 
Nell’ultima colonna della tabella 1, i quattro 
ambiti di attività mostrano come soltanto con 
riferimento ai dati di ricovero ospedaliero la 
maggior parte delle Ausl del campione ab-
bia a disposizione dati di consumo dei pro-
pri residenti (6 aziende su 11). Per quanto 

concerne gli altri ambiti di attività, invece, 
la disponibilità di dati di consumo si riduce 
drasticamente: soltanto 4 aziende su 11 di-
spongono, infatti, di dati di consumo relati-
vi all’ambito degli Anziani, sempre 3 su 11 
relativi alla Specialistica, ed appena 2 su 11 
per il Pronto soccorso.

Questo può confermare la diffusa perce-
zione di una maggiore maturità dei sistemi 
di misurazione dell’attività ospedaliera, ma 
anche una maggiore attenzione verso i flussi 
informativi relativi ai ricoveri ospedalieri dei 
residenti rispetto all’attenzione verso infor-
mazioni per gestire prestazioni in altri ambiti 
quali il Pronto soccorso, la Specialistica o i 
ricoveri per Anziani in apposite strutture.

Un comportamento, quello delle Ausl, 
che da un lato è senza dubbio motivato dal 
fatto che il costo per l’assistenza ospedalie-
ra è una variabile chiave nella comprensione 
dei livelli di consumo dei residenti, ma che 
dall’altro pone le stesse aziende di fronte a 
rilevanti rischi, soprattutto considerando che 
nel nostro campione la spesa per ricoveri rap-
presenta il 38% dei costi di consumo delle 
Ausl. Il primo rischio è quello di considerare 
i ricoveri e l’attività ospedaliera come l’unica 
variabile di consumo in grado di determinare 
i costi dei residenti, limitando al solo ambito 
ospedaliero ogni tipo di riflessione strategica 
relativa al livello di costo e non presidiando 
così l’insieme delle altre variabili, nel loro 
complesso più rilevanti della sola assistenza 
ospedaliera nella composizione del totale dei 
costi per residente. Il secondo rischio, stret-
tamente correlato, è quello di non riuscire 
a definire una visione d’insieme sul mix di 
consumi dei propri residenti, unico strumen-
to in grado di dotare le Ausl del patrimonio 
informativo basilare per l’esercizio di una 
funzione consapevole di tutela della salute. 
Non soltanto tramite il possesso dei dati di 
consumo per ambito, ma anche e soprattutto 
attraverso l’uso correlato degli stessi, infatti, 
si possono orientare i mix di consumi coe-
renti con la propria mission intenzionale. A 
tale proposito uno dei referenti delle Ausl ha 
commentato durante il secondo workshop:

«Perché dovrei raccogliere tutta una serie di 
dati non semplici da rilevare se poi, non avendo 
strumenti per governare i consumi dei residenti, 
non ho il modo di utilizzare le informazioni rac-
colte?».
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In sintesi, le informazioni disponibili negli 
strumenti di governo direzionali sono preva-
lentemente orientate al governo della produ-
zione interna, anche se contengono qualche 
informazione sui consumi dei residenti, limi-
tandosi però al solo ambito di ricovero ospe-
daliero, che non può dare però una visione 
complessiva dei consumi, e rischia di dare 
percezioni parziali se non addirittura distor-
te, rappresentando solo il 38% dei consumi 
totali dei residenti.

5. La precisione dei dati raccolti nei diver-
si ambiti assistenziali

Sugli indicatori di costo per residente di 
tutti gli ambiti di attività per cui era prevista 
una raccolta dati è stata calcolata la deviazio-
ne standard relativa, il rapporto tra la devia-
zione standard e la media 4. Questo indicato-
re rende comparabili le deviazioni standard, 
e quindi le variabilità, di ambiti dalle dimen-
sioni diverse. La maggiore variabilità di un 
ambito assistenziale rispetto ad un altro può 
essere determinata da due diverse fonti:

1) la variabilità nei consumi dei residenti 
delle aziende dovuta a quadri epidemiologici 
o a tipologie di organizzazione dell’offerta 
differenti tra un’azienda e le altre;

2) un alto livello di imprecisione dei dati 
per l’ambito in oggetto, perché le aziende non 
hanno sviluppato sistemi di misurazioni affi-
dabili o perché misurano solo le prestazioni 
prodotte da alcune tipologie di produttori e 

non hanno incluso nei dati tutte le prestazio-
ni consumate dai propri residenti non avendo 
la disponibilità dei dati su alcuni produttori.

La prima fonte di variabilità è sicuramente 
elevata poiché le Ausl sono irriducibilmente 
diverse per la popolazione che vi risiede, la 
loro geografia e la loro storia. Ma in questo 
lavoro la deviazione standard relativa è uti-
lizzata come un indicatore proxy della quali-
tà dei dati raccolti, soprattutto perché in sede 
di interpretazione dei dati i rappresentanti 
aziendali hanno attribuito questa motivazio-
ne alla maggior parte dei valori di deviazioni 
standard molto alti, che non potevano essere 
ragionevolmente spiegati con una reale va-
rietà dei fenomeni analizzati.

Si riporta ora nella tabella 2, per singolo 
ambito di attività, il valore della deviazione 
standard relativa dei valori riportati dalle sin-
gole aziende nell’ambito del laboratorio 5.

I dati quantitativi raccolti sono stati per-
tanto utilizzati anche per evidenziare una 
possibile relazione, per singolo ambito di 
attività, tra il livello di produzione diretta di 
prestazioni da parte di strutture di offerta or-
ganizzativamente afferenti alle Ausl, e qua-
lità dei dati raccolti all’interno del campione 
di aziende utilizzando la deviazione standard 
relativa come variabile proxy per l’affidabi-
lità dei dati che le aziende sono state in grado 
di rilevare (con le cautele discusse all’inizio 
del presente paragrafo). L’ipotesi di ricerca 
formulata è che, all’aumentare, nei diversi 
ambiti di attività, del peso delle prestazioni 
erogate da soggetti pubblici e privati ester-
ni al perimetro di Ausl, diminuisca la quali-
tà dei dati raccolti nelle diverse aziende del 
campione in virtù della minore capacità da 
parte delle Ausl stesse, come evidenziato 
nella prima dimensione di analisi, di presi-
diare e governare la raccolta dei dati stessi.

L’esistenza di una relazione tra quanto le 
aziende producono direttamente e la qualità 
dei dati disponibili per singolo ambito di atti-
vità può essere esplorata, quindi, anche attra-
verso due indicatori quantitativi:

– il livello percentuale di produzione in-
terna per ambito, che misura all’interno del 
campione, per singolo ambito di attività, il 
livello medio di prestazioni direttamente 
erogate dalle Ausl sul totale (dettagliato in 
tabella 3);

Ambito di attività Deviazione standard 
relativa 

Anziani 134% 

Specialistica 117% 

Assistenza domiciliare 111% 

Riabilitazione e lungodegenza   99% 

Materno infantile   91% 

Continuità assistenziale   86% 

Medicina generale   80% 

Pronto soccorso   75% 

Screening   62% 

Prevenzione e sanità pubblica   54% 

Ricoveri ospedalieri   41% 

Pediatria di libera scelta   37% 

Tabella 2
Deviazione standard 
relativa per ambito
di attività
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– la deviazione standard relativa dei valori 
che le aziende hanno inviato per l’ambito in 
analisi al primo invio dei dati del laborato-
rio.

Si tenta ora di esplorare l’esistenza di una 
correlazione tra le due dimensioni di analisi, 
tramite utilizzo di uno scatter plot o grafico a 
dispersione (figura 1).

Nel grafico a dispersione è stata tracciata 
una linea di regressione lineare, cui è stato 
associato un indice di correlazione. Il risul-
tato mostra come, al diminuire del livello di 
produzione direttamente erogata dalle azien-
de, aumenti la deviazione standard relativa. 
Ciò significa che, all’aumentare del livello 
di consumi dei residenti in strutture esterne 
all’Ausl, diminuisce la qualità dei dati che 
le aziende hanno a disposizione, a conferma 
dell’ipotesi precedentemente enunciata.

Ragionando per singolo ambito di attività, 
il dato più significativo è quello relativo ai ri-
coveri per anziani: a fronte di una produzio-
ne direttamente gestita dalle Ausl molto bas-
sa (9%), il livello della deviazione standard 
relativa è il più elevato tra quelli registrati 
(134%), confermando perciò l’ipotesi che le 
aziende dispongano di dati di qualità ridotta 
con riferimento a tale ambito, dove il ruolo 

di produzione diretta esercitato dalle Ausl è 
minimo rispetto ai consumi dei residenti in 
strutture esterne all’azienda.

In controtendenza invece il dato sui Ri-
coveri ospedalieri: pur in presenza di livelli 
elevati di consumi esterni (le aziende eroga-
no direttamente il 54% del totale delle pre-
stazioni), il livello della deviazione standard 
relativa è tra i più bassi (41%). Ciò può es-
sere determinato dalla già menzionata atten-
zione preponderante che le aziende concen-

Ambito di attività Livello di produzione 
diretta 

Specialistica   75% 

Medicina generale 100% 

Pediatria di libera scelta 100% 

Continuità assistenziale 100% 

Assistenza domiciliare   63% 

Screening 100% 

Materno infantile 100% 

Anziani     5% 

Riabilitazione e lungodegenza   30% 

Pronto soccorso     9% 

Prevenzione e sanità pubblica 100% 

Ricoveri ospedalieri   54% 

Tabella 3
Livello di produzione diretta 

per ambito di attività

Relazione tra livello medio di produzione e qualità dei dati per 
ambiti assistenziali
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trano sulla produzione ospedaliera, come già 
argomentato.

6. Conclusioni

Il contributo che questo articolo può ap-
portare alla letteratura nell’ambito della 
strategia delle aziende sanitarie consiste 
nell’utilizzo di proxy rivelatrici delle mission 
emergenti come metodologia per rilevarne il 
focus strategico e nell’evidenziare una rela-
zione tra la qualità dei dati e la quota di pre-
stazioni prodotta direttamente.

Nell’eterogeneità delle configurazioni re-
gionali le Ausl possono assumere diverse 
missioni (Fattore, Longo, 2002): tutela della 
salute dei residenti, produzione di prestazio-
ni e servizi, missioni bilanciate. La missione 
aziendale delle Ausl è formalmente definita 
dalle architetture dei sistemi regionali, ma, 
alla luce della finalità di tutela della salute 
dei residenti, la missione è determinata an-
che dalla geografia dei consumi sanitari dei 
residenti e dall’orientamento strategico di 
fondo assunto (France, Taroni, 2005). In 
questo scenario le singole Ausl possono de-
finire una loro strategia intenzionale che non 
necessariamente coincide con la strategia 
che realmente riescono poi ad attuare, dipen-
dendo anche dalla loro forza istituzionale, 
dalle competenze organizzative disponibili e 
dalla capacità di governo. In questo articolo 
abbiamo cercato di indagare gli scostamen-
ti tra la geografia dei consumi e le missioni 
emergenti, dedotte dal focus dei sistemi di 
indirizzo e controllo direzionale. Abbiamo 
osservato un orientamento molto evidente al 
tradizionale governo della produzione inter-
na, mentre è ancora debole la capacità di leg-
gere, e quindi governare, i consumi dei re-
sidenti, laddove le prestazioni sono prodotte 
da altre aziende. Abbiamo rilevato un livello 
di consapevolezza sul posizionamento azien-
dale nella geografia dei consumi dei residen-
ti relativamente basso e un focus dei sistemi 
direzionali ancora prevalentemente orientato 
al governo della produzione interna, anche 
laddove questi non costituiscono più la par-
te predominante dell’erogazione di servizi. 
Inoltre, abbiamo osservato che laddove vi è 
una disponibilità di dati sui consumi dei resi-
denti, questa è molto parziale, spesso limitata 
ai soli ricoveri ospedalieri, che rappresenta-
no il 38% del totale dei consumi sanitari, con 

l’evidente rischio di generare visioni parziali 
se non distorte dei consumi.

Questa constatazione dovrebbe indurre a 
profonde riflessioni i policy maker che as-
segnano un ruolo decisivo alla committenza 
locale nelle loro architetture di sistema re-
gionale. Se la committenza è assente dalle 
missioni emergenti, probabilmente non vie-
ne esercitata o viene esercitata in modo poco 
incisivo. La nostra ricerca non è in grado di 
stabilire se la scarsa diffusione della consa-
pevolezza ed orientamento al governo dei 
consumi è dovuta ad un deficit di volontà, 
di compenso è la conferma della difficoltà 
strutturale ad esercitare questa funzione nel 
settore sanitario (Del Vecchio, 2002): l’ana-
lisi dei possibili driver esplicativi del feno-
meno è un terreno di ricerca futura. Ciò che 
emerge con una certa forza dalla nostra inda-
gine è l’insufficiente orientamento intenzio-
nale delle aziende Ausl al presidio di questa 
funzione.

Dalla nostra ricerca emerge anche una di-
sponibilità di dati di consumo migliore per 
gli ambiti che sono stati i tradizionali setto-
ri di produzione delle aziende Ausl. Avere 
una tradizione di produttore in un determi-
nato ambito migliora le capacità di leggere 
i consumi. Lo sviluppo di competenze per 
il governo dei consumi non è quindi in con-
trasto con forti competenze relative alla pro-
duzione. Saper governare la produzione può 
supportare lo sviluppo di competenze per il 
governo dei consumi. Missioni aziendali bi-
lanciate per le Ausl tra governo della produ-
zione e dei consumi possono perciò favorire 
lo sviluppo di competenze complessive di 
tutela della salute.

Note

1.  Mintzberg (1985) distingue tra strategia dichiarata 
formalmente dall’azienda, strategia intenzionale (che 
corrisponde alla reale volontà) e strategia emergente 
(quella di fatto attuata, più o meno consapevolmen-
te).

2.  Gli autori ringraziano il dott. Ripa di Meana (Presi-
dente FIASO e Direttore generale Ausl di Bologna), 
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numero 1 Triestina) ed il dott. Monchiero (Direttore 
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saci e per l’attiva e pregnante committenza di progetto 
esercitata da FIASO.
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Orphan drugs face important challenges in 
terms of R&D (Research and Development), 
assessment, production processes, 
distribution and prescription. Most of the 
worldwide policies have been focusing 
on actions aimed at favouring R&D and 
accelerating access to the market, through 
orphan designation. Minor attention has 
been posed on professionals, rare diseases 
and orphan drugs. This article discusses 
the role of pharmacists in managing rare 
diseases and drugs for rare diseases (that 
are not necessarily orphan). This topic 
has been scrutinised through a structured 
questionnaire self-administered to the 
relevant interviewed: responders represent 
27% of total health care organisations. 
Evidence shows that (i) pharmacists 
perceive to have an important role in 
managing rare diseases, (ii) one of the 
major problems facing pharmacists is 
the absence or the poorness of clinical 
pathways for rare diseases, whereas (iii) 
drug costs and the way drugs are distributed 
are less important. However, whereas in the 
Northern part of Italy pharmacists perceive 
that better organisation and integration 
among services could improve the situation, 
in the Central and, especially, Southern 
Regions pharmacists tend to rely on (and 
ask for) more regulation; hence, the latter 
implicitly reveal a more bureaucratic 
approach, than the former.

Keywords: pharmacists, rare diseases, 
orphan drugs
Parole chiave: farmacisti, malattie rare, 
farmaci orfani

Farmacisti e malattie rare:
i risultati di un’indagine

CLAUDIO JOMMI, MAURO DE ROSA, MONICA OTTO

1. Introduzione

Le malattie rare rappresentano un ampio 
gruppo di patologie (circa 5-6 mila), caratte-
rizzate essenzialmente dalla bassa prevalenza 
nella popolazione. Dato il numero limitato di 
pazienti, l’interesse potenziale delle impre-
se nell’investimento in Ricerca e sviluppo 
(R&S) per tali patologie è relativamente bas-
so. Ciò è la motivazione per cui sono state 
implementate fin dai primi anni ’80 inizia-
tive finalizzate a promuovere l’investimento 
in R&S da parte delle imprese, iniziative col-
legate alla designazione di un farmaco come 
«farmaco orfano». Tali strategie sono state 
attivate inizialmente negli Stati Uniti, che 
nel 1983 hanno promulgato una legislazione 
specifica sui farmaci orfani (Orphan Drugs 
Act). L’esempio degli Stati Uniti, nella defi-
nizione di una normativa ad hoc sui farmaci 
orfani è stato seguito da Giappone (1993), 
Australia (1998) e Ue (2000).

In particolare, nell’Ue, a seguito dell’ado-
zione del Programma d’azione comunitaria 
sulle malattie rare nel quadro dell’Azio-
ne della sanità pubblica per il quadriennio 
1999-2003, venne approvato il Regolamen-
to 141/2000 che prevede l’istituzione della 
procedura comunitaria per l’assegnazione 
della qualifica di farmaco orfano. A questo 
scopo fu istituito, all’interno di EMEA il 
Committee for Orphan Medicinal Products 
(COMP).

Il criterio base per la designazione di un 
farmaco come farmaco orfano è quello ap-
punto della prevalenza della patologia. 
Nell’Ue viene definita come rara una ma-
lattia che colpisce non più di 5 pazienti su 
10.000 abitanti. Negli Stati Uniti viene adot-
tata una classificazione su base assoluta: è 
considerata malattia rara una patologia, della 
quale sono affetti meno di 200.000 pazienti. 
Più restrittiva è la normativa giapponese e, 
soprattutto, australiana, che prevede la desi-
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gnazione di farmaco orfano solo per i farma-
ci indicati per le patologie con una prevalen-
za inferiore a 1,1 abitanti per 10.000. A tale 
criterio generale di carattere epidemiologico, 
alcune normative (ad esempio l’Ue) aggiun-
gono, ai fini della designazione di un far-
maco come farmaco orfano, la gravità della 
patologia (affezione che comporta minaccia 
della vita o debilitazione cronica), la non di-
sponibilità di terapie alternative, il rapporto 
rischio/benefici valutato in termini compa-
rati rispetto a terapie eventualmente esistenti 
sul mercato. Per facilitare ulteriormente la 
designazione di farmaco orfano, a fine 2007 
l’Emea e l’FDA hanno raggiunto un accordo 
(Common EMEA/FDA application form for 
orphan medicinal product designation) che 
consente alle imprese di utilizzare un unico 
documento per la richiesta di designazione 
negli USA e nell’Ue, anche se la documen-
tazione viene separatamente analizzata dalle 
due agenzie regolatorie.

La designazione di farmaco orfano com-
porta una serie di fattori che facilitano il 
processo di ricerca e sviluppo da parte del-
le imprese, definiti comunemente (i) sistemi 
push o upstream, nel senso che stimolano 
l’investimento prima che questo abbia dato 
i suoi risultati e (ii) sistemi pull, che invece 
riconoscono l’output della ricerca fornendo 
incentivi affinché i prodotti abbiano effetti-
vamente un sufficiente sbocco di mercato ed 
il recupero degli investimenti, una volta che 
il farmaco viene lanciato sul mercato. I mec-
canismi push con riferimento nello specifico 
alle malattie rare sono tipicamente rappre-
sentati da finanziamenti pubblici per l’atti-
vità di ricerca, dal supporto alla definizione 
e gestione dei protocolli di sviluppo clinico, 
dagli incentivi fiscali, dalle procedure fast 
track per l’approvazione dei farmaci, dalla 
riduzione delle fees per la registrazione dei 
farmaci. L’Ue ha di fatto delegato le inizia-
tive push alla legislazione nazionale. Tra i 
meccanismi pull, uno dei fattori più potenti è 
rappresentato dalla maggiore copertura bre-
vettale che si ottiene come (prima) designa-
zione di farmaco orfano. A seconda della re-
golamentazione nei diversi Paesi, una volta 
che un farmaco ha ottenuto la designazione 
di farmaco orfano e viene lanciato come ta-
le sul mercato, le autorità regolatorie hanno 
il divieto di registrare un altro farmaco per 
le stesse indicazioni terapeutiche per un pe-

riodo variabile tra i sette ed i dieci anni. In 
genere viene previsto che tale periodo di 
esclusiva venga ridotto, nel caso di lancio 
di un farmaco più efficace rispetto a quelli 
esistenti sul mercato o, come previsto dalla 
normativa europea, nell’ipotesi in cui dopo 
cinque anni di esclusività il prodotto risulti 
sufficientemente remunerativo (Sheridan, 
2004; Alcimed, 2005).

Le iniziative sopra descritte sono state 
prevalentemente finalizzate ad incentivare 
l’investimento ed assicurare il mercato per i 
prodotti per patologie la cui numerosità di ca-
si non consentirebbe alle imprese di ottenere 
la remunerazione per l’attività di R&S. Oltre 
alle iniziative di incentivo alle imprese, sono 
stati attivati diversi programmi di finanzia-
mento pubblico della ricerca nel campo della 
malattie rare (grant). In Italia, oltre ai grant 
collegati ad iniziative di ricerca europea, 
l’AIFA ha avviato dei programmi specifici 
di finanziamento della ricerca, nell’ambito 
del Programma nazionale per la ricerca indi-
pendente, in cui l’Area 1 ha tradizionalmente 
riguardato le Malattie rare ed i Farmaci orfa-
ni (tabella 1).

In realtà le malattie rare non pongono pro-
blemi solo di finanziamento della R&S, per 
rendere disponibili farmaci indicati per tali 
patologie, ma anche importanti problema-
tiche di gestione (i) dei percorsi delle pato-
logie a partire dall’informazione al paziente 
e dalla diagnosi (spesso complessa) e di (ii) 
conseguente integrazione tra i servizi.

Tali problematiche da alcuni anni sono 
oggetto di intervento normativo a livello na-
zionale. Il Piano sanitario nazionale (Psn) 
1998-2000 indicava fra le priorità la tutela 
dei soggetti affetti da malattie rare e tra gli 
interventi prioritari la realizzazione di una 
rete nazionale delle malattie rare. Nel mag-
gio 2001 è stato emanato il Decreto ministe-
riale 279/2001 «Regolamento di istituzione 
della rete nazionale delle malattie rare e di 
esenzione dalla partecipazione al costo delle 
relative prestazioni sanitarie», regolamento 
che prevede la realizzazione di una rete na-
zionale costituita da Presidi, appositamente 
individuati dalle Regioni per la prevenzio-
ne, la sorveglianza, la diagnosi e la terapia 
e di Centri interregionali di riferimento per 
le malattie rare. La creazione di una rete na-
zionale delle malattie rare prevede da parte 
delle Regioni l’individuazione di presidi per 
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l’assistenza ai pazienti affetti da malattie ra-
re. Dal luglio 2002 è stato istituito nell’am-
bito della Conferenza Stato-Regioni un 
gruppo tecnico interregionale permanente, al 
quale partecipano il Ministero della salute e 
l’Istituto superiore di sanità, il cui obiettivo 
è rappresentato dall’ottimizzazione del fun-
zionamento delle reti regionali e dalla salva-
guardia del principio di equità dell’assisten-
za per tutti i cittadini. Ai fini dell’attività di 
sorveglianza della rete è stato poi istituito un 
Registro nazionale delle malattie rare presso 
l’Istituto superiore di sanità, con l’obiettivo 
di raccolta di dati epidemiologici. Sempre 
l’Istituto superiore di sanità ha attivato dal 
2004 un Registro nazionale farmaci orfani, 
con l’obiettivo prioritario di implementare 
un sistema di sorveglianza sui farmaci orfani 
e quello di fornire uno strumento utile per la 
valutazione di efficacia, del profilo rischio-
benefici e dell’appropriatezza. Tale registro 
assume una rilevanza ancora maggiore se si 
considera il fatto che i farmaci orfani vengo-
no spesso autorizzati a seguito di studi di Fa-
se II under exceptional circumstances.

2. Obiettivo dello studio e metodologia 
dell’indagine

L’attenzione nei confronti delle patologie 
rare riguarda tutti gli operatori, data la com-
plessità del percorso diagnostico-terapeutico, 
complessità generata dalla bassa numerosità 
dei casi, dalla frequente difficoltà della dia-
gnosi, che non di rado avviene tardivamente, 
dal coinvolgimento per gran parte delle pato-
logie di diverse unità operative delle aziende 
sanitarie (ed in particolare, dall’esigenza di 
una forte integrazione ospedale/territorio), 
dal frequente elevato costo delle terapie far-
macologiche e dalla conseguente difficoltà 
di gestione di tali terapie, dalla natura multi-
disciplinare dei professionisti coinvolti nella 
gestione del percorso.

La complessità delle patologie rare (e del-
la relativa risposta da parte dei servizi e degli 
operatori) solleva anche importanti proble-
matiche di equità nell’accesso ai servizi sa-
nitari, maggiore di altri ambiti in cui la rispo-
sta terapeutica risulta più standardizzata e la 
conoscenza della patologia più approfondita. 

 USA Giappone Australia Ue 

Dato di prevalenza della pato-
logia per richiedere la designa-
zione di farmaco orfano (pa-
zienti per 10.000 abitanti) 

Prevalenza 
assoluta (< 200 

mila abitanti; 
circa 7,5) 

4,0 1,1 5,0 

Esclusività di mercato 7 anni 10 anni 5 anni (non 
diversa da altri 

farmaci) 

10 anni 

Agevolazioni fiscali 50% per gli studi 
clinici 

6% per qualunque 
studio (tetto 

del 10% sul totale 
delle imposte 
di impresa) 

No Situazione diversa 
da paese a paese 

Grant per la ricerca Programmi NIH Fondi governativi No Programmi 
comunitari 
ed iniziative 

nazionali 

Assistenza tecnica per la ri-
chiesta di designazione di far-
maco orfano 

Sì Sì No Sì 

AIC abbreviata Sì Sì Sì Sì (attraverso 
la procedura 
centralizzata) 

Tabella 1
Le principali agevolazioni 
regolatorie per la ricerca

e sviluppo di farmaci orfani
Fonte: nostra elaborazione su 

dati Eurordis
(http://www.eurordis.org/, 

ultimo accesso 25/3/2008)
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Tra i diversi attori del Ssn assume un impor-
tante rilievo il farmacista del Ssn (farmacista 
ospedaliero o farmacista responsabile di ser-
vizio farmaceutico territoriale). L’importan-
za di tale figura è da ricollegare alla rilevan-
za, per gran parte delle patologie rare, della 
terapia farmacologica, al frequente costo 
elevato di tale terapia, che rende problema-
tica la sua gestione nel caso di disponibilità 
limitate di risorse per l’assistenza farmaceu-
tica, alla necessità di azione sistematiche di 
valutazione dell’appropriatezza nell’uso e 
del rapporto rischio-benefici, soprattutto nel 
caso di farmaci orfani per patologie rare.

L’obiettivo della ricerca è quello di ana-
lizzare la percezione delle problematiche 
delle malattie rare da parte del farmacista 
del Ssn, con riferimento nello specifico (i) 
alla percezione del grado di rilevanza delle 
malattie rare nella sua attività professionale, 
(ii) alle criticità collegate alla gestione della 
terapia farmacologica nell’ambito dei per-
corsi diagnostico-terapeutici riferiti a tali pa-
tologie, (iii) alla valutazione dell’importanza 
del quadro normativo di riferimento ed agli 
aspetti percepiti come prioritari per il futuro. 

Per conseguire l’obiettivo dello studio si 
è elaborato, con il supporto di un panel di 
esperti (cfr. Nota), un questionario a risposta 
multipla (allegato). Tale strumento di inda-
gine, oltre a raccogliere l’anagrafica del re-
sponder, consta di tre aree tematiche svilup-
pate in 13 domande: i) percezione del grado 
di rilevanza delle malattie rare nella sua atti-
vità professionale (domande 1-5); ii) criticità 
collegate alla gestione della terapia farmaco-
logica nell’ambito dei percorsi diagnostico-
terapeutici (domande 6-9); iii) valutazione 
dell’importanza del quadro normativo di 
riferimento e degli aspetti percepiti come 
prioritari per il futuro (domande 10-13). Ta-
le questionario è stato testato in un’indagine 
condotta nella Regione Lazio ed i cui risulta-
ti sono stati presentati nell’ambito del Con-
gresso nazionale SIFO (Società italiana di 
farmacia ospedaliera e dei servizi farmaceu-
tici aziendali) tenutosi a Rimini dall’8 all’11 
ottobre (Checcoli et al., 2007).

Il questionario così strutturato è stato quin-
di auto-somministrato a farmacisti ospeda-
lieri e territoriali dipendenti dal Ssn coinvolti 
nell’ambito dello stesso Congresso naziona-
le della SIFO. La possibilità di compilare il 
questionario è stata aperta a tutti i farmacisti 

operanti nelle farmacie ospedaliere e nei ser-
vizi farmaceutici territoriali.

La selezione del campione di farmacisti 
non può quindi considerarsi probabilistica, 
avendo per definizione solo il gruppo dei far-
macisti partecipante al convegno la probabili-
tà di essere scelti. La selezione del campione 
è quindi avvenuta in base a criteri di comodo 
(o praticità). Un campione selezionato con 
questi criteri può essere conseguentemente 
soggetto a bias. Vanno però fatte due osser-
vazioni. In primo luogo il Congresso nazio-
nale SIFO rappresenta un evento annuale 
al quale normalmente partecipa una quota 
consistente degli associati SIFO. In secon-
do luogo, sulla base di una prima analisi del 
campione (62 aziende sanitarie rispondenti) 
si è proceduto ad un recall mirato con lo sco-
po di ottenere la più ampia rappresentatività 
possibile rispetto a:

– la distribuzione regionale delle risposte 
e delle aziende coinvolte nello studio;

– la distinzione tra territorio ed ospedale;
– la dimensione delle strutture ospedaliere 

afferenti le aziende sanitarie.

Tutte le Regioni tranne la Sicilia (dato 
l’elevato grado di partecipazione in sede 
convegnistica) sono state oggetto di recall 
rivolto ovviamente alle aziende sanitarie 
non rappresentate. Il recall è stato effet-
tuato in due step su tutte le aziende non ri-
spondenti: un primo step a dicembre 2007 
ed un secondo step a gennaio 2008. Il recall 
è stato effettuato per tramite di e-mail ed è 
stato indirizzato ai responsabili dei servizi/
dipartimenti farmaceutici aziendali, non 
essendo disponibile un database completo 
dei farmacisti per azienda sanitaria. Il recall 
ha avuto una risposta molto limitata, pari, 
complessivamente, a otto questionari invia-
ti (corrispondenti a otto aziende) rispetto 
alle 166 aziende sanitarie contattate (tra Asl 
- Aziende sanitarie locali e Ao - Aziende 
ospedaliere) (tasso di risposta del 5%). Tale 
(limitato) tasso di risposta non è sufficien-
te per poter affermare che i potenziali bias 
dell’utilizzo di un campione non probabili-
stico siano stati annullati.

Complessivamente (prima rilevazione e 
recall) sono state raccolte 125 risposte pro-
venienti da 70 aziende sanitarie (aziende 
sanitarie locali - Asl ed ospedaliere - Ao), 
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corrispondenti al 28% della popolazione 
complessiva di riferimento – vale a dire le 
aziende totali presenti sul territorio italia-
no (Anessi Pessina, Cantù, 2007) – con un 
numero medio di risposte per azienda pari a 
1,6. Delle aziende rappresentate 46 sono Asl 
(29% delle Asl complessivamente presenti 
sul territorio nazionale) e 24 Ao (25% delle 
Ao presenti sul territorio nazionale).

Le tabella 2 illustra l’incidenza delle 
aziende sanitarie rappresentate rispetto al 
totale delle aziende sanitarie per Regione e 
aree geografiche.

La tabella 3 analizza invece la distribu-
zione dei rispondenti tra aziende sanitarie 
locali (con o senza presidi a gestione diretta) 
ed ospedaliere. Tale tabella mostra come le 
risposte raccolte appartengano complessi-
vamente per il 66% ad Asl e per il 34% ad 
Ao, distribuzione che rispecchia quella della 
realtà italiana (62% Asl e 38% Ao). A livel-
lo regionale, si osserva una distribuzione tra 
Asl e Ao sostanzialmente coerente con quel-
la effettiva, tranne in alcun casi in cui si sono 
avute risposte esclusivamente da Ao (Friuli-
Venezia Giulia, Liguria e Calabria) o da Asl 
(Emilia-Romagna, Umbria, Marche, Basili-
cata e Sardegna).

I rispondenti provengono per il 28% da 
aziende ospedaliere, per il 41% da presidi 
ospedalieri di Asl e per il restante 31% dai 
servizi territoriali. Il 16% proviene invece 
da centri interregionali di riferimento per le 
malattie rare, ed il 28% da centri con registro 
per le malattie rare.

3. Analisi dei risultati

Le risposte alle 13 domande, raggruppa-
te nelle tre aree sopra citate, sono analizzate 
sulla base di tre livelli di aggregazione:

– provenienza del responder: «Centro e 
registro», vale a dire centri di riferimento do-
ve è attivo il registro per malattie rare; «Re-
gistro», vale a dire strutture, che non rappre-
sentano centri di riferimento regionale, ma 
dove è attivo il registro per le malattie rare; 
«Altro»;

– attività del responder: farmacista ospe-
daliero (presso presidi ospedalieri ed aziende 
ospedaliere) versus farmacista territoriale;

– area geografica: Nord-ovest (Valle d’Ao-
sta, Piemonte, Lombardia e Liguria), Nord-est 

(Trentino, Friuli-Venezia Giulia, Veneto ed 
Emilia-Romagna), Centro (Toscana, Umbria, 
Marche e Lazio), Sud ed Isole (Abruzzo, Mo-
lise, Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, 
Sicilia e Sardegna).

3.1. Percezione del grado di rilevanza delle 
malattie rare nell’attività professionale del 
farmacista

Dallo studio emerge come le malattie ra-
re siano considerate abbastanza o molto ri-
levanti dal 71% dei rispondenti, mentre per 
il restante 29% poco rilevanti o secondarie 
(tabella 4). Non si registrano particolari 
differenze tra risposte fornite da farmaci-

Tabella 2
Distribuzione regionale 
delle aziende (Asl + Ao) 

(% di aziende rispondenti 
rispetto al totale di aziende 

presenti in ciascuna 
Regione)

Nota: le Regioni del Nord-ovest includono Valle d’Aosta, 
Piemonte, Liguria, Lombardia, quelle del Nord-est Veneto, 
Trentino (Provincia Autonoma di Bolzano + Provincia Auto-
nomia di Trento), Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Romagna. Le 
Regioni del Centro comprendono Toscana, Umbria, Marche, 
Lazio. Infine, le Regioni del Sud includono Abruzzo, Molise, 
Campania, Puglia, Basilicata, Calabria, Sicilia e Sardegna.

Regioni 
Aziende 
sanitarie 

Posti-letto 

Piemonte   23,8%   14,8% 

Valle d'Aosta 100,0% 100,0% 

Lombardia   18,2%   22,4% 

Trentino   50,0%   53,7% 

Veneto   13,0%   22,1% 

Friuli-Venezia G.   11,1%   14,6% 

Liguria   12,5%   30,8% 

Emilia-Romagna   37,5%   17,7% 

Toscana   31,3%   21,6% 

Umbria   16,7%     0,0% 

Marche   33,3%   75,9% 

Lazio   50,0%   30,2% 

Abruzzo     0,0%     0,0% 

Molise     0,0%     0,0% 

Campania   33,3%   29,1% 

Puglia   62,5%   38,1% 

Basilicata   16,7%   19,8% 

Calabria   20,0%   18,3% 

Sicilia   42,3%   39,3% 

Sardegna   33,3%   54,0% 

Italia   27,8%   27,1% 

Nord ovest   20,3%   22,3% 

Nord est   22,0%   22,6% 

Centro   36,6%   31,5% 

Sud   33,3%   31,4% 
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 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 
Centro 

riferimento 
+ registro

Solo 
registro 

Altri 

Molto rilevanti 14%   9% 18% 16% 14% 26% 10% 12% 

Abbastanza rilevanti 56% 57% 71% 53% 53% 63% 55% 54% 

Poco rilevanti 27% 30% 12% 28% 31% 11% 30% 31% 

Secondarie   2%   4%   0%   3%   2%   0%   5%   2% 

sti ospedalieri e territoriali. Nel Nord-est si 
evidenzia una maggiore rilevanza attribuita 
alle patologie, da collegare essenzialmente 
all’intervento regionale sulla gestione in-
formatizzata delle diagnosi e dei trattamenti 
terapeutici che hanno coinvolto direttamente 
i farmacisti. Si ravvisa poi, come era preve-
dibile, che alle malattie rare venga attribuita 
una maggiore rilevanza nella pratica quoti-
diana nei centri di riferimento, mentre il fatto 

che nei centri sia stato istituito un registro 
delle malattie rare non rappresenta un fattore 
discriminante.

La patologia per la quale emerge un’espe-
rienza professionale diretta più diffusa è 
l’emofilia (38%), equamente riconosciuta 
da farmacisti ospedalieri (34%) e territoria-
li (38%), con una forte concentrazione nel 
Nord-ovest (42%) e Centro (42%) e laddove 
esiste un registro per le malattie rare (41%) 

Numero Aziende Posti letto 

Popolazione (*) Campione Popolazione (*) Campione Regioni 

Asl Ao Asl Ao Po Ao Po Ao 

Piemonte 62% 38% 60% 40% 61% 39% 32% 68% 

Valle d'Aosta 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 

Lombardia 34% 66% 25% 75% 3% 97% 0% 100% 

Trentino 100% 0% 100% 0% 100% 0% 0% 0% 

Veneto 91% 9% 67% 33% 80% 20% 53% 47% 

Friuli-Venezia G. 67% 33% 0% 100% 41% 59% 0% 100% 

Liguria 63% 38% 0% 100% 54% 46% 0% 100% 

Emilia-Romagna 69% 31% 100% 0% 64% 36% 100% 0% 

Toscana 75% 25% 80% 20% 69% 31% 41% 59% 

Umbria 67% 33% 100% 0% 52% 48% 0% 0% 

Marche 33% 67% 100% 0% 76% 24% 100% 0% 

Lazio 75% 25% 63% 38% 70% 30% 63% 37% 

Abruzzo 100% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 

Molise 100% 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 

Campania 62% 38% 86% 14% 60% 40% 79% 21% 

Puglia 75% 25% 80% 20% 60% 40% 75% 25% 

Basilicata 83% 17% 100% 0% 64% 36% 100% 0% 

Calabria 60% 40% 0% 100% 62% 38% 0% 100% 

Sicilia 35% 65% 55% 45% 41% 59% 43% 57% 

Sardegna 89% 11% 100% 0% 90% 10% 100% 0% 

Italia 62% 38% 66% 34% 57% 43% 57% 43% 

Tabella 3
Confronto, tra popolazione
e campione,
della distribuzione
tra (i) numero di Asl e Ao
e (ii) posti letto in presidi
di Asl ed Ao

(*) Fonte: Anessi Pessina, Cantù, 2007 (dato al 30/6/2007).

Tabella 4
Rilevanza delle malattie 
rare nella pratica 
quotidiana
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(tabella 5). Il costo della terapia per pazienti 
emofilici, oltre che la rilevanza sociale del-
la patologia, ha probabilmente determinato 
l’attenzione specifica nei confronti dell’emo-
filia, patologia rara, ma i cui farmaci non so-
no classificati tra quelli orfani. Per ordine di 
rilevanza percepita segue la malattia di Gau-
cher, che, tra le malattie rare elencate, è quel-
la relativamente più diffusa. Se, in generale, 
esiste una certa uniformità territoriale nella 
rilevanza percepita delle patologie rare, nel 
Nord-est vi è un maggiore concentrazione 
di risposte riferite alla malattia di Fabry, che 
può essere spiegato dal maggiore investimen-
to sull’attività diagnostica per tale patologia. 
Infine, la malattia di Pompe ha trovato il più 
basso riscontro giustificabile dalla mancanza 
di una soluzione terapeutica fino a gennaio 
2007.

Con riferimento al secondo item del que-
stionario (ruolo del farmacista ospedaliero 
per ottimizzare l’accesso all’assistenza far-
maceutica per i pazienti affetti da malattie 
rare), in generale, il farmacista, professioni-
sta istituzionalmente preposto alla distribu-
zione dei farmaci, svolge un prevalente ruolo 
di interfaccia tra istituzioni (essenzialmente 
regione) e centri di riferimento. Minore ap-
pare il peso attribuito all’attività di consu-

lenza tecnico-scientifica, di individuazione 
della commissione di riferimento e, soprat-
tutto, di sollecitazione dell’erogazione del 
farmaco. Ciò è particolarmente evidente per 
i farmacisti territoriali, anche perché non di-
rettamente coinvolti nelle commissioni e, a 
volte, nell’erogazione diretta del farmaco. 
In generale, comunque, nella auto-valuta-
zione del ruolo dei farmacisti nell’accesso 
alle terapie sembra prevalere più l’aspetto 
burocratico-procedurale (ad esempio, otti-
mizzazione attraverso processi e procedure) 
che quello attivo di consulenza e di solleci-
tazione all’erogazione del farmaco (qualora 
vengano individuate problematiche di acces-
so) (tabella 6).

Uno degli strumenti tipici di valutazione 
e selezione dei farmaci è rappresentato dal 
prontuario terapeutico. In questo senso, il 
farmacista, soprattutto ospedaliero, svolge 
un ruolo generalmente rilevante nell’ambi-
to delle Commissioni terapeutiche azienda-
li. Tale ruolo è considerato, con riferimento 
specifico alle malattie rare, molto importante 
e, addirittura, complementare rispetto alla 
decisione medica dal 36% dei rispondenti 
o abbastanza rilevante a supporto della de-
cisione medica nel 40%. In particolar modo, 
il ruolo del farmacista è considerato molto 

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 
Centro 

riferimento
+ registro

Solo 
registro 

Altri 

Emofilia 38% 42% 23% 42% 36% 22% 41% 38% 

Malattia di Gaucher 19% 16% 15% 13% 20% 22% 14% 17% 

Malattia di Fabry 14%   7% 28% 12%   7% 22% 18%   8% 

Angioedema ereditario 10% 12% 13% 10%   7% 13%   8%   9% 

Malattia di Pompe   2%   9% 11% 12%   5%   9%   8%   8% 

Altre 17% 14% 11% 12% 25% 11% 10% 21% 

Tabella 5
Esperienza professionale 

diretta per patologia

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 

Favorendo dialogo tra istituzioni e centri 
di riferimento 39% 22% 47% 37% 46% 

Fornendo consulenza tecnico scientifica 22% 39% 26% 20% 16% 

Individuando commissione riferimento 12% 17% 16%   9% 11% 

Sollecitando l'erogazione del farmaco 11%   4%   5% 14% 14% 

Attraverso processi e procedure dedicate 15% 17%   5% 17% 14% 

Suggerendo alternative terapeutiche   1%   0%   0%   3%   0% 

Tabella 6
Ruolo del farmacista 

ospedaliero per ottimizzare 
l’accesso all’assistenza 

farmaceutica per i pazienti 
affetti da malattie rare
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rilevante da coloro che operano nei centri di 
riferimento, dove la percentuale sale al 58%: 
in questo caso è evidente la percezione di 
un dialogo continuo tra farmacisti e clinici 
nella valutazione dell’opportunità o meno di 
inserire un farmaco per patologie rare (non 
necessariamente orfano) nei prontuari ospe-
dalieri. Tale ruolo attivo nella selezione dei 
farmaci per i prontuari è particolarmente 
segnalata dai farmacisti ospedalieri e risulta 
sostanzialmente omogenea tra le diverse aree 
territoriali (tabella 7).

Nell’opinione dei farmacisti, i clinici dei 
centri di riferimento hanno un peso media-
mente elevato (39%) nell’accesso alla pre-
stazione farmaceutica. Ciò avviene trasver-
salmente in tutte le realtà regionali, ma in 
particolare in quelle del Nord-est. Un’altra 
osservazione che emerge dai dati è il peso 
attribuito nelle Regioni del Centro-sud alla 
direzione aziendale (generale e sanitaria). 
Ciò può essere indice di un’effettiva diffi-
coltà di accesso collegata ad interventi di 
contenimento a livello di direzione azienda-
le o semplicemente una tendenza di fondo a 
rinviare alla direzione aziendale le proble-
matiche più spinose nella gestione dei ser-
vizi (tabella 8).

3.2. Criticità collegate alla gestione della 
terapia farmacologica nell’ambito dei per-
corsi diagnostico-terapeutici

La seconda area riguarda in modo più 
specifico i percorsi diagnostico-terapeutici 
riferiti alle malattie rare (ruolo del farmaci-
sta e problematiche per la corretta gestione 
dei percorsi) ed il ruolo della terapia farma-
cologica nell’ambito di tale percorso (tempi 
di accesso alle terapie, flussi informativi col-
legati e modalità di caricamento dei costi in 
tali flussi informativi, modalità di dispensa-
zione dei farmaci).

I dati mostrano come il principale strumen-
to a disposizione del farmacista per l’identi-
ficazione di un percorso terapeutico appro-
priato è il prontuario terapeutico ospedaliero 
(PTO) (37%). A seguire, la partecipazione a 
commissioni ad hoc per malattie rare (30%) 
e la gestione di banche dati, cioè l’estrazio-
ne e l’analisi della letteratura di riferimento 
(27%) (tabella 9). Il PTO rappresenta il pri-
mo step valutativo, le commissioni ad hoc 
servono poi per ricondurre i farmaci ad un 
percorso. Un ruolo marginale è invece affi-
dato alla presenza ed assistenza in reparto, 
con la sola eccezione dei farmacisti operanti 

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 

Farmacista ospedaliero 17% 19% 21% 18% 16% 

Farmacista territoriale 19% 19% 17% 18% 21% 

Direttore sanitario 11%   9%   9% 12% 11% 

Direttore generale 10%   6%   3% 11% 10% 

Clinico dei centri di riferimento 22% 22% 29% 23% 20% 

Altri decisori Asl   7%   8%   7%   9%   6% 

Altri decisori regionali 14% 17% 15%   9% 17% 

Tabella 8
Peso relativo degli attori 
nel processo di accesso 
all'assistenza farmaceutica 
per i pazienti affetti
da malattie rare (media)

 Totale 
Centro 

riferimento
+ registro 

Solo registro Altri 

Decisivo   9%   5% 10% 10% 

Molto rilevante (complementare decisione 
medica) 36% 58% 33% 31% 

Abbastanza rilevante (supporto decisione 
medica) 40% 32% 43% 42% 

Poco rilevante 15%   5% 14% 17% 

Tabella 7
Ruolo del farmacista 
ospedaliero nell'ambito 
della definizione
dei Prontuari terapeutici 
per le malattie rare
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nei centri di riferimento. Alla visione di un 
farmacista con ruolo complementare rispetto 
al clinico nella definizione dei farmaci da in-
cludere in prontuario (cfr. supra), non si af-
fianca lo sviluppo di una figura di farmacista 
clinico che opera effettivamente in reparto a 
fianco dei medici. Le risposte non mostrano 
particolari differenze a seconda del profilo 
del rispondente, con la sola eccezione di una 
maggiore presenza di farmacisti in reparto, 
nel caso di centri di riferimento per le pato-
logie rare. Significativo è invece il maggiore 
ruolo attribuito alla consultazione di banche 
dati scientifiche nelle Regioni del Nord.

In secondo luogo è stato rilevato come 
l’attuazione di percorsi diagnostico-terapeu-
tici nel campo delle malattie rare trovi i suoi 
principali ostacoli nella scarsa conoscenza 
(che può essere anche interpretata come scar-
sità di informazioni disponibili data la natura 
stessa delle patologie) e nella non chiarezza 
della normativa regolamentare di riferimento 
(31%) (tabella 10). Gli altri fattori, tra cui 
i processi di acquisto e le disponibilità eco-

nomiche, cioè la definizione di tetti di spesa 
ad hoc sui farmaci nell’ambito del budget 
complessivamente disponibile (talvolta ge-
stito dalla farmacia), sembrano essere meno 
rilevanti. Dai dati emerge che nel Centro-sud 
e, in generale, nelle aziende sanitarie che non 
sono centri di riferimento e/o sedi di registro 
prevale una valutazione critica sulla norma-
tiva di riferimento, con un approccio quindi 
più burocratico alle problematicità ed alle 
soluzioni ai problemi. Peraltro, tale valuta-
zione dipende anche dall’effettiva ritardata 
applicazione in alcune Regioni della norma-
tiva che prevede la creazione della rete per la 
prevenzione, sorveglianza, diagnosi e terapia 
delle malattie rare e dalla creazione di Centri 
interregionali di riferimento per le malattie 
rare. Al Nord e, in particolare, al Nord-est, 
e nei centri individuati come riferimento per 
le malattie rare e/o sedi di registro prevale 
l’idea che ciò che è rilevante non è tanto (o 
soltanto) una normativa chiara, bensì la di-
sponibilità/accessibilità di informazioni sui 
percorsi della patologia.

Nord-ovest Nord-est Centro Sud 
Centro 

riferimento 
+ registro 

Solo registro Altri 

29% 34% 41% 42% 32% 41% 30% 

26% 31% 37% 26% 32% 30% 30% 

  8%   6%   2%   8% 19%   4%   3% 

37% 28% 20% 24% 16% 25% 38% 

Tabella 9
Strumenti a disposizione 

del farmacista 
per contribuire 

all'identificazione
del percorso terapeutico 

appropriato

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 
Centro 

riferimento 
+ registro

Solo 
registro Altri 

Normativa poco 
chiara 31% 30% 13% 35% 37% 27% 14% 37% 

Scarsa conoscenza 
dei percorsi 
e meccanismi 
disponibili 35% 35% 43% 37% 28% 43% 49% 28% 

Le prescrizioni 
mediche   6% 11% 10% 10%   3% 10% 14%   4% 

Le procedure 
di acquisizione 11%   5% 17%   6% 14%   7% 11% 12% 

Gestione del budget 
di spesa rispetto 
al budget totale 
della farmacia 18% 19% 17% 12% 19% 13% 11% 19% 

Tabella 10
Problematiche più rilevanti 

legate all'attuazione
del percorso diagnostico-

terapeutico dei pazienti 
affetti da malattie rare
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Uno degli aspetti più critici che condizio-
nano il livello di equità delle prestazioni sa-
nitarie è rappresentato dai tempi medi di ac-
cesso alle terapie. Nella tabella 11 vengono 
riportati i dati sulla percezione da parte dei 
farmacisti su tali tempi di accesso. La tabella 
evidenzia come nelle diverse aree geografi-
che vi sia una comune valutazione di tempi 
inferiori ai 60 giorni. Nelle regioni del Nord-
est sembrano esserci tempi di accesso meno 
rapidi: ciò è probabilmente da collegare alle 
problematiche di acquisto dei farmaci, che, 
per quanto generalmente poco importanti, 
assumono maggiore rilievo, nella percezione 
del farmacista, in tale area geografica.

Diversi farmaci orfani e per patologie ra-
re presentano sistemi distributivi alternativi 
a quello ospedaliero (per pazienti ricoverati) 
e per tramite di farmacie convenzionate. In 
gran parte, l’attribuzione dei costi riferibili ai 
farmaci per malattie rare (ovvero la rendicon-
tazione rispetto ad un budget assegnato o re-
trospettiva di compensazione della mobilità) 
è il File F (44%), nato per la compensazione 
della mobilità interregionale e poi ampliato 
anche per quella infraregionale (interazien-
dale), a meno di accordi locali di gestione 
alternativa della mobilità. Tale flusso non 
può però essere usato di norma  per i farmaci 
somministrati in regime di ricovero: un’ec-
cezione è rappresentata dai farmaci sommi-
nistrati a pazienti emofilici 1. Il Nord-ovest in 
particolare (area con l’incidenza maggiore, 
61%) risulta fortemente condizionato dalla 
Regione Lombardia che usa il File F anche 

per farmaci per pazienti affetti da malattie 
rare, di cui alla legge 279/2001. Anche la 
rendicontazione separata, quale alternativa al 
File F, assume un peso rilevante, soprattutto 
nel Centro (50%) e Sud (43%) (tabella 12) e 
nell’ambito di centri di riferimento e/o dove 
esiste un registro delle malattie rare.

I principali meccanismi di distribuzione 
delle terapie per malattie rare risultano essere 
la distribuzione diretta ospedaliera (34%), in 
particolare presso i centri di riferimento con 
registro e nel Nord-est (58%), dato generato 
soprattutto dalla sperimentazione di terapia 
domiciliare attivata dalla Regione Veneto. Il 
day hospital (24%) è il meccanismo più uti-
lizzato nel Centro (44%) e dove sono attivi 
registri per le malattie rare. La dispensazione 
delle terapie tramite servizio farmaceutico 
territoriale (SFT) dell’Asl (29%) è il mecca-
nismo più diffuso nel Sud. Infine la dispen-
sazione in distretto, inteso come percorso di-
stributivo diretto alternativo a quello rappre-
sentato dalle farmacie ospedaliere e dai SFT 
(13%) risulta il meccanismo meno adottato 
in generale (tabella 13).

3.3. Valutazione sull’importanza del qua-
dro normativo di riferimento ed aspetti per-
cepiti come prioritari per il futuro

La normativa regionale è tendenzialmen-
te considerata applicabile, seppur lacunosa 
(43% sul totale delle risposte), laddove è at-
tivo un registro per le malattie rare (60%), 
soprattutto nel Nord-ovest (52%) e Nord-

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 

File F 44% 61% 44% 38% 41% 

Rendicontazione separata 40% 22% 31% 50% 43% 

Nessuna attribuzione separata 16% 17% 25% 13% 16% 

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 

Meno di 30 gg 72% 78% 50% 88% 67% 

Tra 30 e 60 gg 22% 13% 33%   9% 29% 

Più di 60 gg   2%   0%   6%   0%   2% 

Non saprei   5%   9% 11%   3%   2% 

Tabella 11
Percezione
sui tempi di accesso
tra predisposizione
del percorso e disponibilità 
delle terapie

Tabella 12
Meccanismo prevalente 
di attribuzione dei costi 
nel trattamento di pazienti 
affetti da malattie rare
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est (56%). Nelle Regioni del centro (53%) 
e del Sud (47%) e nei centri di riferimento 
con registro attivo (50%), invece, tale nor-
mativa non è ritenuta esaustiva ed uniforme 
nelle varie realtà aziendali (tabella 14). Ta-
le valutazione è relativamente coerente con 
quanto evidenziato sopra: nel centro-sud 
sembra infatti che la normativa sia il prin-
cipale ostacolo alla attuazione dei percorsi 
diagnostico-terapeutici per i pazienti affetti 
da malattie rare. Di qui, la valutazione nega-
tiva sulla normativa regionale in tali Regio-
ni, considerata appunto non esaustiva e non 
applicata in modo uniforme nelle diverse 
realtà aziendali.

Il confronto poi con le altre Regioni è in 
prevalenza ed uniformemente considera-
to utile soprattutto in termini di scambio di 
informazioni per semplificare le procedure 
ed attuare una linea comune (69%). Non è 
casuale che lo scambio informativo riguardi 
essenzialmente i centri con registro, data la 
necessità di confronto sulle modalità opera-
tive di gestione dei registri stessi. Il miglio-
ramento della normativa, come oggetto del 
confronto interregionale, è invece considera-
to meno rilevante (31%), segno di una matu-
razione del concetto secondo cui le altre Re-
gioni possono essere analizzate come termini 
di paragone non tanto sugli aspetti normativi, 
quanto sulle soluzioni concrete adottate per 
il miglioramento dell’accesso (figura 1).

Secondo i farmacisti, le principali priorità 
di intervento nell’ambito delle malattie rare 
sono rappresentate dall’uniformità di tratta-
mento (43%), soprattutto nel Nord-est (47%) 
e centro (55%) (tabella 15). Non è un caso 
che siano tali regioni ad esprimere una mag-
giore sensibilità al tema dell’uniforme acces-
so alle terapie: l’uniformità e l’equità nell’ac-
cesso alle prestazioni sanitarie rappresenta 
infatti uno dei principali obiettivi esplicitati 
nei piani sanitari delle Regioni collocate in 
tali aree geografiche (Fattore, Lecci, 2005).

Rispetto infine alle difficoltà riscontrate 
per assicurare l’accesso alle terapie relative 
alle malattie rare, emergono chiaramente 

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 

Day Hospital 24% 24%   0% 44% 19% 

Diretta ospedaliera 35% 38% 58% 22% 28% 

Distretto 13% 10% 21%   3% 23% 

Servizio farmaceutico Asl 29% 29% 21% 31% 30% 

Tabella 13
Meccanismo

di dispensazione
delle terapie

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 

Ritengo sia esaustiva 
ed uniforme nelle varie realtà 
aziendali 17% 29%   6% 13% 16% 

Seppur lacunosa è applicabile 43% 52% 56% 34% 37% 

Non la ritengo esaustiva 
ed uniforme nelle varie realtà 
aziendali 40% 19% 38% 53% 47% 

Tabella 14
Considerazioni

sulla normativa regionale

Figura 1
Il possibile confronto

con le altre regioni
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nelle Regioni del Centro-sud (i) le tensioni 
finanziarie, dato che una parte delle stesse 
sono più esposte ai contraccolpi dei mag-
giori disavanzi sanitari ed alle difficoltà di 
gestione dei flussi di cassa e (ii) la centra-
lità della normativa come fattore facilitan-
te/ostacolante l’accesso; in altri termini, 
qualora la normativa fosse più chiara o mag-
giormente interpretabile, l’accesso sarebbe 
maggiormente garantito. Nelle Regioni del 
Nord, al contrario, il tema dell’integrazione 
tra le diverse funzioni aziendali (probabil-
mente da interpretare anche come esigenza 
di integrazione tra diverse aziende, qualora 
più aziende fossero coinvolte nella gestione 
del paziente affetto da malattie rare) e quello 
dell’incompletezza o inadeguatezza dei piani 
terapeutici vengono considerati le maggiori 
difficoltà e, quindi, i fattori su cui maggior-
mente investire (tabella 16).

4. Conclusioni

Lo studio presenta diverse limitazioni. In 
primo luogo, come sopra specificato, l’in-
dagine si basa su un campione non proba-
bilistico, anche se la raccolta di questionari 
auto-somministrati è avvenuta nell’ambito 
del Congresso nazionale dell’associazione 
di riferimento dei farmacisti del Ssn. Il suc-
cessivo recall ha avuto un tasso di risposta 

molto limitato e, di conseguenza, non è sta-
to sufficiente a correggere possibili distor-
sioni dell’analisi. Lo studio inoltre, avendo 
per oggetto la percezione che il farmacista 
ha dell’importanza del proprio ruolo e delle 
problematiche connesse alla gestione delle 
malattie rare, può fornire, su temi altamen-
te sensibili quale quello dei tempi di accesso 
alle terapia, un quadro migliore rispetto alla 
realtà dei fatti. L’effettivo accesso dei farma-
ci ai pazienti (tempi e tasso di penetrazione 
rispetto alla popolazione di riferimento) ri-
chiederebbe la disponibilità di dati specifici 
di mercato. Infine il questionario riguarda in 
generale le malattie rare e non è articolato per 
tipo di patologia. È chiaro che le problema-
tiche possono sensibilmente modificarsi da 
patologia a patologia e da farmaco a farma-
co: ad esempio, l’analisi dei tempi di acces-
so richiederebbe una distinzione tra farmaci 
utilizzati in età pediatrica, per i quali l’ac-
cesso è relativamente immediato, e farmaci 
per l’adulto, dove i tempi e le difficoltà di 
accesso possono essere più rilevanti. Infine 
lo studio ha natura descrittiva, non essendo 
l’obiettivo quello di individuare correlazioni 
tra variabili.

Nonostante tali limiti, l’analisi offre alcu-
ne importanti indicazioni.

In primo luogo si evidenzia una differenza 
sostanziale tra (i) Regioni del Nord, in cui la 

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 
Centro 

riferimento 
+ registro

Solo 
registro Altri 

Uniformità 
di trattamento 43% 33% 47% 55% 33% 33% 47% 55% 

Miglioramento 
della normativa  22% 38% 21% 15% 26% 38% 21% 15% 

Pronto accesso 
alla terapia 21% 17% 21% 18% 24% 17% 21% 18% 

Garantire i LEA 14% 13% 11% 12% 17% 13% 11% 12% 

Tabella 15
Le priorità di intervento

 Totale Nord-ovest Nord-est Centro Sud 

Difficoltà economiche per l'approvvigionamento 27% 19% 13% 25% 34% 

Chiara interpretazione della normativa 33% 29% 20% 47% 30% 

Piano terapeutico incompleto o inadeguato 22% 24% 33% 19% 18% 

Integrazioni tra le diverse funzioni aziendali 19% 29% 33%   9% 18% 

Tabella 16
Principali difficoltà 
incontrate per assicurare 
l'accesso alle terapie 
relative alle malattie rare
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percezione più diffusa tra i farmacisti è che 
i principali ostacoli ad una corretta gestione 
del paziente e della terapia farmacologica sia 
da ascrivere ad aspetti organizzativi (es. inte-
grazione tra funzioni), sistemi operativi (pia-
ni terapeutici) e di conoscenza/informazione 
(maggiori informazioni/conoscenze sul per-
corso diagnostico/terapeutico) e (ii) del Cen-
tro e, soprattutto, sud, dove invece vi è una 
maggiore focalizzazione sugli aspetti nor-
mativi: la normativa viene considerata poco 
specifica, intelligibile e differentemente ap-
plicata sul territorio. Ciò porta alla naturale 
conclusione che migliori e più chiare norme 
renderebbero la gestione dei percorsi, e della 
terapia nell’ambito dei percorsi, più sempli-
ce. Il fatto di ricondurre ad aspetti normativi 
le problematiche di gestione delle malattie 
rare (e le relative soluzioni) in parte sconta il 
fatto che l’applicazione del DM 279/2001 sia 
avvenuta in alcune Regioni del Sud in ritar-
do rispetto alle altre regioni. Tuttavia, come 
già evidenziato, la rilevanza della norma (e 
della stessa nella gestione dei servizi) sot-
tende un approccio più burocratico alla so-
luzione dei problemi di gestione. Anche in 
presenza di norme applicative, emerge una 
diffusa insoddisfazione nei confronti della 
normativa di riferimento, in particolare nelle 
Regioni del Centro-sud, soprattutto  in termi-
ni di intelligibilità e, quindi, di applicazione 
a livello regionale. Peraltro, non si conside-
ra prioritario lo scambio di informazioni a 
livello interregionale per il miglioramento 
della normativa, probabile segno che esiste 
una volontà di mantenere una sostanziale au-
tonomia regionale sul tema.

Il secondo importante spunto di riflessio-
ne è la rilevanza attribuita dal farmacista al 
tema delle malattie rare. La autopercezione 
di utilità del farmacista è molto variabile e 
dipende dalle regioni di appartenenza (ad 
esempio, il ruolo del farmacista è visto co-
me complementare/di supporto al clinico, 
laddove è stata sviluppata una maggiore 
capacità diagnostica delle patologie rare) e 
dal fatto che il farmacista operi presso un 
Centro di riferimento per la malattie rare o 
meno. La presenza del registro invece non 
modifica di molto l’opinione degli intervi-
stati.

I temi del costo delle terapie e delle moda-
lità distributive non emergono come centra-
li/prioritari nel processo decisionale: si evi-

denziano solo difficoltà nei processi di ac-
quisto, soprattutto nelle Regioni del Centro-
sud, aspetto che però non sembra ritardare 
in modo sostanziale i tempi di accesso alle 
terapie (sulla percezione dei tempi di ac-
cesso le aree geografiche presentano forti 
similitudini tra loro). Tale valutazione è re-
lativamente coerente con quanto evidenzia-
to sopra: nel Centro-sud sembra infatti che 
la normativa sia il principale ostacolo alla 
attuazione dei percorsi diagnostico-terapeu-
tici per i pazienti affetti da malattie rare. Di 
qui, la valutazione negativa sulla normativa 
regionale, considerata appunto non esausti-
va e non applicata in modo uniforme nelle 
diverse realtà aziendali

Emerge poi che il farmacista, per quan-
to percepisca di essere «complementare» al 
clinico nella gestione dei prontuari, abbia 
una considerazione di se sostanzialmente 
distante (se non – in parte – nei centri di 
riferimento) dalla figura del farmacista cli-
nico. Lo sviluppo di programmi per l’atti-
vazione o l’implementazione della presenza 
dei farmacisti a livello di dipartimenti clini-
ci potrebbe in parte contribuire a fare emer-
gere gradualmente tali figure nelle aziende 
sanitarie.

È infine interessante notare come le ri-
sposte riflettano spesso le sensibilità comu-
nemente diffuse nei diversi Servizi sanitari 
regionali. Ad esempio, il tema dell’uniforme 
ed equo accesso alle terapie viene sottoline-
ato soprattutto in quelle regioni, in cui tali 
temi ricorrono sistematicamente nei piani 
sanitari.

L’analisi fornisce quindi un’importante 
contributo non solo sotto il profilo della ri-
cerca (di fatto, non esistono contributi spe-
cifici sul tema oggetto di analisi), ma anche 
e soprattutto in termini di implicazione di 
policy. Il dibattito è infatti molto focalizza-
to sugli elevati costi delle terapie farmaco-
logiche, identificati come principale osta-
colo all’accesso alle stesse, e sulla presunta 
contrapposizione tra clinici e farmacisti su 
tale tema. Le evidenze fornite dal presen-
te studio mostrano invece un farmacista 
sensibile ai costi, ma che, considera anche 
l’informazione, la gestione appropriata dei 
percorsi e, in alcune realtà regionali, la pre-
senza di normative chiare di riferimento, le 
condizioni per una migliore gestione delle 
malattie rare.



34 MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

SAGGI

Note

1.  Nello specifico, il File F (collegato al Flusso F), è 
inizialmente nato come strumento di compensazione 
della mobilità interregionale per farmaci erogati a 
pazienti extra-regione in setting assistenziali diversi 
dal ricovero (e, ovviamente, non dispensati dalle far-
macie aperte al pubblico in regime di assistenza con-
venzionata): farmaci classificati in classe H, se som-
ministrati quotidianamente per trattamenti prolungati 
a domicilio, farmaci innovativi in commercio in altri 
Paesi, farmaci sottoposti a sperimentazione clinica, 
farmaci utilizzati fuori indicazione, farmaci dispensa-
ti in day hospital, se forniti per l’utilizzo a domici-
lio nell’ambito di cicli di cura programmati, farmaci 
utilizzati in regime ambulatoriale, se non compresi 
nelle relative tariffe, emoderivati, farmaci inclusi nel 
prontuario della distribuzione diretta (o della continu-
ità assistenziale), farmaci consegnati alla dimissione 
del paziente, alcuni antiblastici iniettabili per il solo 

utilizzo domiciliare ex Allegato 2 DM 14/7/99, far-
maci somministrati ad assistiti emofilici, preparati 
galenici. L’utilizzo del File F si è poi gradualmente (e 
differentemente) esteso nelle regioni alla compensa-
zione della mobilità dei pazienti tra aziende sanitarie. 
In poche regioni viene definito ex ante un budget per i 
farmaci in File F (complessivo e non per categorie di 
farmaci) e viene successivamente verificato nel tempo 
il rispetto di tale budget.
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PRIMA AREA Percezione del grado di rilevanza delle malat-
tie rare nell’attività professionale del farmacista.

a)  Quanto le «malattie rare» sono rilevanti nella Sua prati-
ca quotidiana?

 T Molto rilevanti
 T Abbastanza rilevanti
 T Poco rilevanti
 T Secondarie

b)  Di quale tra le seguenti «malattie rare» ha avuto 
un’esperienza professionale diretta?

 T MALATTIA DI GAUCHER
 T MPS I
 T EMOFILIA
 T ANGIOEDEMA EREDITARIO
 T MALATTIA DI POMPE
 T MALATTIA DI FABRY
 T Altre

c)  A Suo avviso in che modo il Farmacista ospedaliero può 
ottimizzare il processo di accesso all’assistenza farma-
ceutica per i pazienti affetti da malattie rare? (massimo 
1 risposta)

 T Favorendo il dialogo tra istituzioni e centri di riferimento

 T Fornendo consulenza tecnico scientifica
 T Individuando una commissione di riferimento
 T Sollecitando l’erogazione del farmaco
 T Attraverso processi e procedure dedicate
 T Altro

d)  Nell’ambito della definizione dei Prontuari Terapeutici 
per le malattie rare, quale ruolo ha il Farmacista ospe-
daliero? (massimo 1 risposta)

 T Un ruolo poco rilevante
 T  Un ruolo abbastanza rilevante nel supporto alla decisio-

ne medica
 T  Un ruolo molto rilevante e complementare alla decisio-

ne medica
 T Un ruolo decisivo

e)  Qual è il peso relativo, in percentuale, dei seguenti attori 
nel processo di accesso all’assistenza farmaceutica per i 
pazienti affetti da malattie rare? (la somma delle risposte 
deve dare 100%)

 T Farmacista Ospedaliero: ______%
 T Farmacista Territoriale: ______%
 T Direttore Sanitario: ______%
 T Direttore Generale: ______%
 T Clinico dei Centri di riferimento: ______%

(ANAGRAFICA)

ANNO DI LAUREA: ............................................................................................................

SESSO:   T M     T F

RUOLO:    T Farmacista ospedaliero     T Farmacista territoriale

PRESSO: ...................................................................................................................................

REGIONE: ...............................................................................................................................

LAVORA PRESSO STRUTTURE, SEDI, CENTRI DI RIFERIMENTO/COORDINAMENTO PER LE MALATTIE 
RARE?

T SI     T Regionale    T Interregionale    T Presidio di rete

T NO

È ATTIVO PRESSO LA STRUTTURA IN CUI OPERA IL REGISTRO PER LE MALATTIE RARE?

T SI    T NO

ALLEGATO

QUESTIONARIO
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 T Altri decisori ASL: ______%
 T Altri decisori Regionali: ______%

SECONDA AREA Criticità collegata alla gestione della te-
rapia farmacologica nell’ambito dei percorsi diagnostico-tera-
peutici.

f)  In base alla Sua esperienza, quali strumenti ha a dispo-
sizione oggi il Farmacista del Sistema Sanitario Nazio-
nale per contribuire all’identificazione del percorso te-
rapeutico maggiormente appropriato?

 T IL PTO
 T Commissioni ad hoc
 T Presenza ed assistenza in reparto
 T Gestione banche dati
 T Altro

g)  Quali sono le problematiche maggiormente rilevanti le-
gate all’attuazione del percorso diagnostico-terapeutico 
dei pazienti affetti da malattie rare? (massimo 2 risposte 
in ordine di priorità)

 T Normativa poco chiara
 T Scarsa conoscenza dei percorsi e meccanismi disponibili
 T Le prescrizioni mediche
 T Le procedure di acquisizione
 T  Gestione del budget di spesa rispetto al budget totale 

della farmacia
 T Altro

h)  Mediamente quanto tempo intercorre nella Sua Strut-
tura tra la predisposizione del percorso terapeutico e l’ 
accesso da parte del paziente alla terapia? (massimo 1 
risposta)

 T Meno di 30 giorni
 T Tra 30 e 60 giorni
 T Più di 60 giorni
 T Non saprei

i)  Qual è il meccanismo prevalente di attribuzione dei co-
sti nel trattamento di pazienti affetti da malattie rare 
nella Sua struttura? (massimo 1 risposta)

 T File F
 T Rendicontazione separata
 T  Nessuna attribuzione separata (costi compresi nelle ta-

riffe già applicate nel DRG, prestazioni, etc.)
 T Altro

j)  Qual è il meccanismo prevalente di dispensazione delle 
terapie per il trattamento di pazienti affetti da malattie 
rare nella Sua struttura? (massimo una risposta)

 T Day Hospital
 T Diretta Ospedaliera
 T Distretto
 T Servizio farmaceutico ASL
 T ADI
 T Altro

TERZA AREA Valutazione sull’importanza del quadro nor-
mativo di riferimento ed aspetti percepiti come prioritari per 
il futuro.

k)  Cosa pensa relativamente alla normativa della Sua Re-
gione? (massimo una risposta)

 T  Ritengo sia esaustiva ed uniforme nelle varie realtà 
aziendali

 T Seppur lacunosa è applicabile
 T  Non la ritengo esaustiva ed uniforme nelle varie realtà 

aziendali
 T Altro

l)  Quale possibile confronto con altre Regioni? (massimo 
una risposta)

 T  Scambio di informazioni per semplificare le procedure 
ed attuare una linea comune

 T Miglioramento della normativa
 T Altro

m)  Quali sono le priorità di intervento? (massimo una rispo-
sta)

 T Uniformità di trattamento
 T Miglioramento della normativa
 T Pronto accesso alla terapia
 T Garantire i LEA
 T Altro

n)  Quali sono le difficoltà che ha incontrato per assicurare 
l’accesso alle terapie relative alle malattie rare? (massi-
mo una risposta)

 T Difficoltà economiche per l’approvvigionamento
 T Chiara interpretazione della normativa
 T Piano terapeutico incompleto o inadeguato
 T Integrazioni tra le diverse funzioni aziendali
 T Altro
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The case of Imperia Asl analyses the 
implementation of an online reporting 
system supporting  an online budgeting 
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is the impact of the online approach on 
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Keywords: online budgeting, open source 
applications, online reporting
Parole chiave: budget online, applicazioni 
open source, report online

Un'esperienza di online budgeting:
il caso dell’Asl 1 imperiese

SIMONE ASCHERI, GIANMARIA BATTAGLIA, MARCO DAMONTE PRIOLI

1. I fabbisogni di strumenti di controllo 
direzionale

I sistemi direzionali delle aziende sanita-
rie, e di quelle italiane in particolare, han-
no vissuto negli ultimi 25 anni un notevole 
sviluppo, accompagnato e reso possibile 
dall’evoluzione degli strumenti di raccolta 
dei dati e di elaborazione delle informazio-
ni 1.

Tale sviluppo è stato però guidato soprat-
tutto dall’evoluzione delle modalità opera-
tive di gestione e dalle variabili di contesto 
in cui le aziende operano; in estrema sintesi 
basta ricordare:

– l’attenzione alla variabile economico 
finanziaria indotta dall’incremento delle 
potenzialità assistenziali e terapeutiche e 
dall’evoluzione dei modelli di welfare dei 
Paesi occidentali;

– la maggiore complessità dell’attività ge-
nerata dalla maggior specializzazione delle 
attività e delle professionalità;

– l’introduzione di meccanismi competiti-
vi nel settore sanitario pubblico e privato.

L’aumento della complessità gestionale 
sperimentato dalle aziende sanitarie è sta-
to a ben vedere anomalo rispetto all’evolu-
zione delle aziende di altri settori. Il settore 
sanitario è, infatti, cresciuto negli ultimi de-
cenni del ventesimo secolo per complessità 
operativa e dimensione degli enti erogatori 
senza, però, sperimentare una significativa 
complessità relativa al controllo direziona-
le. La rilevanza sociale dei servizi erogati, la 
capacità del sistema economico di assorbire 
gli aumenti di spesa richiesti dall’espansione 
dell’assistenza fornita ed infine la possibili-
tà presunta di mantenere livelli di efficienza 
produttiva attraverso un (per la verità, nella 
sostanza blando) controllo sui fattori di pro-
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duzione ha consentito di sviluppare le di-
mensioni delle aziende sanitarie e la varietà 
delle attività svolte senza che si sviluppasse-
ro altrettanto sofisticati strumenti di control-
lo direzionale.

Verso la fine del secolo le aziende si sono 
trovate a fronteggiare per la prima volta un 
fabbisogno di controllo economico realmen-
te stringente e a dover operare in un contesto 
per la prima volta realmente competitivo (al-
meno in alcuni sistemi regionali) senza aver 
attraversato le fasi di sviluppo degli strumen-
ti a supporto del controllo direzionale che 
normalmente caratterizzano i percorsi di cre-
scita aziendale.

La figura 1 riporta la mappa di strumenti 
a supporto del controllo direzionale in rela-
zione alla complessità organizzativa e alla 
complessità strategica delle aziende 2. Oltre 
all’interpretazione statica della matrice, che 
colloca la strumentazione più appropriata 
in relazione al posizionamento dell’azienda 
nella matrice in un determinato momento, 
sembra particolarmente interessante artico-
larne l’interpretazione dinamica, ossia rela-
tiva al percorso attraverso il quale le aziende 
costruiscono sistemi di controllo articolati e 

soprattutto adeguati ad un’alta complessità 
organizzativa e strategica (come è il caso di 
quasi tutte le aziende sanitarie).

A ben vedere, un percorso che potremmo 
definire «normale» vede la costruzione e il 
consolidamento di sistemi di produzione di 
informazioni economiche negli stadi a li-
mitata complessità (contabilità analitica per 
centri di costo, per prodotti, a standard, ana-
lisi delle determinanti gli scostamenti) per 
poi inglobarli in strumenti più sofisticati (re-
sponsibility accounting, budget per centri di 
responsabilità, valutazione delle prestazio-
ni). Gli strumenti più sofisticati di fatto bene-
ficiano del patrimonio informativo garantito 
dallo stadio di sviluppo precedente che, sep-
pur trasformato e/o semplificato, costituisce 
base fondante per le elaborazioni successive 
richieste.

Il percorso seguito dalle aziende sanitarie, 
invece, non ha consentito tale gradualità (che 
sarebbe stata ancor più necessaria in virtù 
dell’elevata complessità organizzativa di ta-
le tipologia aziendale) definendo un percor-
so che, a grandi linee, è rappresentato dagli 
strumenti rappresentati con le caselle a bor-
do più spesso, perdendo di fatto i contenuti 
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La strumentazione
del controllo direzionale
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delle aziende: lo sviluppo 
delle aziende sanitarie
Fonte: adattamento da Arcari 
(2007)
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informativi associati agli strumenti «saltati» 
nel percorso evolutivo.

A tale incompletezza strutturale dei siste-
mi di controllo direzionale si deve, almeno in 
parte, la crisi di legittimazione che i sistemi 
di controllo di gestione attualmente vivono. 
La complessità delle aziende in oggetto dif-
ficilmente può rinunciare, nell’azione mana-
geriale, alle informazioni elementari di tipo 
gestionale relative alle attività sanitarie.

Questa riflessione porta a due considera-
zioni:

1) la soluzione ai problemi di controllo 
delle aziende non può consistere solo nell’in-
trodurre nuovi strumenti sofisticati (ad 
esempio quelli rappresentati in figura 1 con 
caselle a tratteggio spesso in virtù della dif-
fusione ancora parziale) in quanto anch’essi 
sconterebbero la debolezza strutturale della 
mancanza di sistemi di produzione delle in-
formazioni gestionali di base;

2) nel processo di «recupero» di tali infor-
mazioni di base anche per processi di con-
trollo più sofisticati, un ruolo fondamentale 
deve essere assunto dal sistema informativo 
direzionale.

Con riferimento a tale secondo punto si 
inserisce l’esperienza dell’Asl 1 Imperiese 
che, partendo dal processo di budget, attra-
verso la riprogettazione del sistema informa-
tivo ha avviato un percorso di sviluppo sia 
del sistema di controllo strategico che quello 
della misurazione economica di base 3.

2. L’esperienza dell’Asl 1 imperiese: la si-
tuazione esistente

Fino al 2003 il ciclo di budget dell’Asl n. 
1 imperiese era realizzato quasi interamente 
in maniera manuale. Il percorso iniziava ge-
neralmente la settimana prima della riunione 
con l’estrazione dei dati dal programma di 
contabilità analitica. Naturalmente il sistema 
in argomento gestiva esclusivamente flussi 
economici di costi e ricavi, e trascurava com-
pletamente altri aspetti fondamentali, sia di 
tipo quantitativo non economico (volumi di 
attività) che di tipo qualitativo (ad esempio 
tempi di attesa). Occorreva, pertanto, proce-
dere a estrazioni separate da altri «applicativi 
verticali» aziendali, elaborare i dati raccol-
ti per armonizzarli con lo schema di centri 

di costo utilizzati dalla contabilità analitica, 
e, infine, inserire il tutto in un prospetto (la 
scheda di budget), realizzato mediante un fo-
glio excel.

Si andava a questo punto alla negozia-
zione di budget con la consapevolezza che 
i dati forniti sarebbero stati quasi certamen-
te contestati dai responsabili dei Centri di 
responsabilità. Uno degli svantaggi del si-
stema, infatti, risiedeva nel fatto che, neces-
sariamente, i dati trattati con questa moda-
lità dovevano essere al massimo livello di 
aggregazione possibile. Non esistendo una 
base dati che conservi una fotografia delle 
informazioni estratte in una determinata da-
ta (con una granularità pari a quella della 
fonte di partenza), ed essendo caratteristi-
ca dei verticali aziendali è quella di essere 
spesso soggetti ad aggiornamenti retroat-
tivi 4, le inevitabili richieste di chiarimen-
ti in merito ad alcuni punti di una scheda 
portavano quasi invariabilmente ad analisi 
di dettaglio diverse dal dato di partenza e 
ad un conseguente impatto sulla credibilità 
dell’intera scheda.

A queste problematiche, ineliminabili nel 
breve periodo, se ne aggiungevano altre di 
carattere più operativo. Dal momento che la 
compilazione delle schede era completamen-
te manuale, l’errore di trascrizione non pote-
va di fatto essere escluso.

Tutte queste criticità portavano a ingene-
rare nella controparte impressioni negative 
che risultavano poi molto difficili da dissi-
pare.

Anche il monitoraggio dell’andamento 
delle strutture, che veniva inviato periodi-
camente ai responsabili, era soggetto allo 
stesso tipo di problematiche. Aggravate dal 
fatto che il momento temporale in cui l’inte-
ressato richiedeva informazioni di maggior 
dettaglio era più lontano nel tempo rispetto 
all’istante t0 in cui la scheda era stata pro-
dotta, e pertanto la probabilità di discrepan-
ze tra i due dati tendeva ad aumentare.

Infine, un altro aspetto da non sottovaluta-
re del metodo in essere riguardava l’enorme 
produzione di prospetti cartacei per veicola-
re le informazioni. L’invio delle schede di 
monitoraggio, oltre a comportare problemi 
logistici non indifferenti, assorbiva risor-
se quantificabili in una settimana di tem-
po/uomo per ogni aggiornamento 5 e ingene-
rava confusione nelle strutture destinatarie, 
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spesso non attrezzate per archiviare e gestire 
correttamente i documenti pervenuti.

Un simile problema, nella sua forma ge-
nerale, non può essere risolto se non alteran-
do radicalmente sia la metodologia di rac-
colta dei dati sia il processo che, passando 
dalla loro pulizia ed elaborazione, porta alla 
produzione della reportistica, da realizzare, 
anche questa, secondo metodologie più in-
novative, in grado di consentire all’utente 
finale un maggior grado di interazione con 
il sistema.

In attesa di una soluzione completa, furo-
no tentati alcuni passi in avanti per lo meno 
sotto l’aspetto della produzione del dato, 
attraverso la creazione di alcune procedu-
re che, sfruttando funzioni di excel, fossero 
in grado di ridurre al minimo l’intervento 
umano necessario a compilare la singola 
scheda.

Inoltre, anticipando i tempi elaborativi, 
si riuscì a fornire ai direttori di struttura una 
bozza della scheda che avrebbero discusso 
nella riunione di budget, in modo da svilup-
pare un percorso di negoziazione più condi-
viso e meno conflittuale.

L’aspetto della sostituzione della reporti-
stica cartacea con fogli excel pubblicati sulla 
intranet aziendale, invece, non riscontrò il 
successo sperato, ma fu comunque utile per 
identificare gli errori che avevano portato al 
fallimento del tentativo e si rivelò dunque 
preziosa in un momento successivo.

3. La volontà di riorganizzare e razionaliz-
zare il processo

Giunti a questo stadio, la Direzione azien-
dale decise di risolvere il problema alla ra-
dice, intervenendo a monte sui fattori so-
praindicati che potevano pregiudicare l’at-
tendibilità dei dati. Venne quindi tracciato 
un percorso evolutivo che avrebbe dovuto 
portare, nel medio periodo, alla costruzione 
di un unico data warehouse aziendale, da 
cui ogni servizio interessato avrebbe potuto 
attingere informazioni, con la sicurezza che 
queste fossero:

1) fruibili;
2) tracciabili, con la capacità di ripercorre-

re l’intera storia del singolo dato;
3) attendibili.

Il sistema di Contabilità analitica, anch’es-
so integrato nella soluzione, avrebbe elabora-
to i dati presenti nell’archivio unico e reim-
messo i risultati del processo nel sistema.

L’architettura scelta avrebbe dovuto es-
sere interamente web based, così da evitare 
i notevoli costi impliciti dovuti al periodico 
aggiornamento delle macchine e avrebbe 
dovuto prevedere la possibilità di effettuare 
negoziazioni di budget on line.

Infine un Olap tool (On Line Analitical 
Process). avrebbe consentito analisi multi-
dimensionali sui dati, mentre uno strumento 
di reportistica, anche questo on line, avrebbe 
distribuito le informazioni agli interessati in 
maniera automatica.

In ultimo, l’implementazione del sistema 
avrebbe dovuto anche rappresentare un mo-
mento per ripensare sia il ciclo di budget che 
le regole di allocazione dei costi.

Dopo un’analisi dello stato dell’arte della 
tecnologia disponibile effettuato dagli orga-
nismi di livello regionale, venne selezionato 
un fornitore che avrebbe dovuto affiancare 
le risorse interne nel percorso e fornire un 
pacchetto software per la realizzazione del 
progetto.

La caratteristica peculiare dei «pacchet-
ti» acquisiti, troppo spesso non percepita dal 
management dell’azienda acquirente prima 
dell’acquisto, è che al momento dell’instal-
lazione non si entra automaticamente in pos-
sesso del prodotto finito. Ciò che si ottiene 
è un applicativo in scatola di montaggio: un 
set di strumenti di sviluppo, corredato dal 
supporto tecnico di personale addestrato che 
aiuterà i programmatori a costruire un siste-
ma di DataWarehousing.

Appare chiaro, quindi, come uno degli 
aspetti maggiormente critici dell’intero per-
corso risieda nella capacità del fornitore di 
inquadrare nel giusto contesto le necessità 
del cliente. Ciò si dovrebbe tradurre in un 
modus operandi che non consista semplice-
mente nel proporre una soluzione già svi-
luppata per una realtà di un diverso settore 
cercando poi di adattarla al nuovo ambiente. 
Le aziende sanitarie hanno indubbiamente 
troppe particolarità perché questa modalità 
di lavoro consenta di ottenere risultati sod-
disfacenti.

Purtroppo, è proprio sotto il punto di vista 
del dialogo con i consulenti esterni, più che 
sui problemi manifestati dal software forni-
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to 6, che si sono palesate difficoltà oggettive 
insormontabili, che hanno portato, nel medio 
periodo, a interrompere il rapporto per cerca-
re di percorrere strade alternative.

Scelta inevitabile, non potendosi più ac-
cettare come normali le costanti difficoltà 
dei partner a comprendere le necessità azien-
dali, la contestazione quasi continua sulle 
richieste avanzate 7 (una per tutte, la stori-
cizzazione della base dati non percepita co-
me fondamentale nonostante fosse una delle 
basi di partenza del progetto) o, per passare 
nel campo più propriamente tecnico, i quoti-
diani problemi di affidabilità e di velocità di 
calcolo 8.

4. La scelta di una soluzione open source

Stabilito di abbandonare la strada intra-
presa, occorreva innanzitutto trovare un’al-
ternativa che non presentasse problemi della 
stessa natura 9. Bisognava preliminarmente 
effettuare una scelta tra due filosofie con-
trapposte:

– software commerciale;
– software open source.

Pur potendo sembrare paradossale era 
proprio la complessità del compito da svol-
gere delineata precedentemente a rendere 
l’alternativa del software libero molto più 
competitiva che in altri settori. Infatti, dal 
momento che la maggior parte del lavoro 
doveva necessariamente essere fatto da per-
sonale tecnico all’interno dell’azienda che 
stava implementando il sistema, diventavano 
meno importanti gli aspetti che in situazioni 
meno complesse fanno talora preferire solu-
zioni software commerciali 10.

La domanda, a questo punto, poteva es-
sere riformulata in termini di esistenza di un 
prodotto open source equivalente a quelli 
disponibili sul mercato del software proprie-
tario che fosse appoggiato da una comunità 
di sviluppatori/utilizzatori sufficientemente 
strutturata da garantire la continuità tempo-
rale del progetto.

Una prima ricognizione delle scelte dispo-
nibili evidenziò che in poco più di due anni, 
periodo intercorrente tra l’inizio e la fine del-
la fallita «sperimentazione», il panorama era 
cambiato radicalmente. Non solo si potevano 
oramai trovare prodotti open source di carat-

teristiche comparabili con quelli commercia-
li, ma addirittura si poteva scegliere quello 
che meglio si adattava alle proprie necessità, 
essendo presenti ben tre suite complete in 
grado di seguire lo sviluppatore dalla fase di 
raccolta e pulizia dei dati a quella della pub-
blicazione, passando per quella dell’analisi 
Olap.

Si trattava, a questo punto, di selezionare la 
più idonea a soddisfare i requisiti. Approfon-
dendo leggermente il primo livello di analisi 
si scoprì che, in realtà, le tre offerte erano ba-
sate su un gruppo di nove componenti 11, che 
venivano poi combinati in pacchetti comple-
ti utilizzando di volta in volta uno strumento 
piuttosto che un altro. Situazione ideale che 
garantiva comunque che, in caso di abban-
dono di un progetto da parte degli sviluppa-
tori, ci sarebbe stata sempre un’alternativa 
da utilizzare come rimpiazzo. Fattore questo 
che, unito alla scelta effettuata dagli svilup-
patori di software libero di convergere verso 
formati standardizzati 12, dava molte certezze 
per il futuro e, di fatto, eliminava alla radice i 
dubbi che potevano emergere sulla mancan-
za di una società terza a cui fare riferimento 
per risolvere eventuali problemi.

L’analisi delle dimensioni della communi-
ty di riferimento 13 portò all’esclusione di una 
delle alternative, dal momento che il proget-
to sembrava non aver ancora raggiunto una 
massa critica sufficiente ad assicurare conti-
nuità allo sviluppo.

Per avere una valutazione il più oggettiva 
possibile delle caratteristiche disponibili si 
decise di assegnare a ogni pacchetto un voto 
su una scala da 1 a 10, che tenesse conto di:

1) grado di sviluppo/maturità;
2) semplicità di utilizzo;
3) frequenza di rilascio degli aggiorna-

menti.

Il confronto tra le due soluzioni rimanen-
ti, con i voti ottenuti dai singoli componenti, 
può essere sintetizzato nella tabella 1.

Considerato che entrambe le suite pre-
sentavano punti di forza e di debolezza, 
anziché effettuare una scelta netta si deci-
se per una implementazione intermedia che 
sfruttasse al meglio le potenzialità degli 
strumenti. Per quanto il sistema Pentaho
fosse certamente più maturo e avesse il sup-
porto maggiormente attivo, non primeggia-
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va per facilità d’uso. Inoltre non sembrava 
facilmente integrabile nella infrastruttu-
ra intranet già disponibile. Al contrario
Jasperserver permetteva di iniziare a la-
vorare in pochi giorni. Similmente lo stru-
mento di ETL che accompagnava il secon-
do pacchetto non aveva ancora raggiunto 
l’usabilità e le funzionalità di Kettle 14.

Il sistema così assemblato ha permesso, 
in poco meno di una settimana, di disegnare, 
testare e andare in produzione 15 con il primo 

set di pubblicazioni dei dati riguardanti i mo-
nitoraggi di budget (figura 2).

5. La distribuzione on line delle schede di 
risultato

Il problema fondamentale divenne quindi 
la resistenza che l’organizzazione avrebbe 
potuto opporre al cambiamento 16. Avendo 
sperimentato l’insuccesso del primo tenta-
tivo di distribuzione informatizzata delle 

 
JasperServer Pentaho 

Strumento di ETL Talend ETL   4 Kettle 10 

Strumento di reportistica JasperReports 10 JFree Reports   8 

Report Designer IReports 10 Pentaho report designer   6 

Strumento di Charting JFreeChart   8 JFreeChart   8 

Strumento Olap JPivot + Mondrian   8 JPivot + Mondrian   8 

Portale di pubblicazione Proprietario   6 Moduli per differenti funzioni
da montare su JBoss Portal 

  8 

Strumento di pubblicazione On line 10 Offline tramite definizione di XAction 
da caricare poi su portale 

  4 

Integrabilità intranet aziendale Tramite pagina dinamica
di sincronizzazione password 

10 Non integrabile   0 

Tabella 1

Figura 2
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informazioni, la priorità era, a quel punto, 
identificare gli errori commessi e cercare di 
non ripeterli.

L’analisi, in effetti, fu sorprendentemente 
facile e mostrò che il fallimento poteva es-
sere imputato esclusivamente all’aver man-
tenuto attivo, accanto alla nuova modalità 
di fruizione dei dati, anche l’invio cartaceo 
degli stessi. Poter ancora ricevere i dati nel-
la forma abituale, infatti, non aveva creato 
l’esigenza, ai responsabili di struttura, di 
andare a recuperare on line le informazioni 
di cui necessitavano, impedendo loro di spe-
rimentare gli indubbi vantaggi della nuova 
soluzione. Pertanto, ogni nuovo sviluppo 
non poteva prescindere dalla soppressione 
immediata e senza condizioni di ogni altra 
forma di comunicazione. Doveva trattarsi di 
un vero e proprio punto di rottura, senza pe-
riodi intermedi di sovrapposizione delle due 
metodologie e senza eccezioni di sorta.

I risultati furono notevoli. Dopo un mese 
dall’entrata in produzione del sistema non 
solo il 90% degli utenti utilizzava regolar-
mente gli strumenti messi a disposizione 17, 
ma richiedeva spesso modifiche, integrazio-
ni e funzionalità aggiuntive per migliorare 
la propria comprensione delle criticità dal 
reparto.

Grazie a questa costante e proficua intera-
zione, in meno di tre mesi era disponibile on 
line un sistema in grado di:

– acquisire dati da qualunque fonte azien-
dale (verticali, file di testo, fogli excel, data-
base vari);

– creare un database storicizzato, per te-
ner traccia di tutte le pubblicazioni e dei dati 
su cui queste ultime poggiavano;

– esportare i dati verso il sistema di elabo-
razione della contabilità analitica e riacquisi-
re il risultato;

– distribuire informazioni agli utenti, con-
sentendo loro, oltre allo sguardo d’insieme 
su dati aggregati, anche la navigazione fino 
al massimo livello di dettaglio 18;

– permettere la pubblicazione a uso e con-
sumo della Direzione aziendale, sia di report 
di monitoraggio aggregati che di strumenti di 
analisi Olap.

Oltre a garantire un miglior servizio, la 
nuova metodologia comportò notevoli rispar-
mi di risorse umane sia per la Struttura pro-

grammazione e controllo di gestione, sia per 
la Struttura della farmaceutica ospedaliera. 
Quest’ultima, infatti, produceva mensilmen-
te per i reparti una serie di report cartacei sui 
consumi di farmaci e materiale sanitario che 
divennero di fatto inutili.

Con l’80% del lavoro oramai completato, 
mancavano all’appello solamente la fase di 
negoziazione on line dei budget, un sistema 
di allocazione dei costi di nuova generazione 
e una riprogettazione del ciclo di budget.

A ben guardare, si tratta di aspetti stretta-
mente interconnessi, che non possono esse-
re affrontati disgiuntamente, a meno di non 
voler affrontare il rischio di un sistema che 
raccoglie dati che poi non sono utilizzabili 
nelle fasi successive.

La negoziazione a distanza, infatti, è in-
timamente connessa con la fase di alloca-
zioni dei costi, e con il ciclo di budget, dal 
momento che può fornire informazioni vitali 
per imputare correttamente le spese alle va-
rie unità operative. Il sistema di redistribu-
zioni e ribaltamenti deve essere pensato per 
adeguarsi a tali flussi, che possono essere di 
tipo assolutamente diverso e di certo molto 
più vario di quello previsto dai più diffusi 
pacchetti software disponibili sul mercato. Il 
ciclo di budget deve poi fare buon uso del-
le informazioni che vengono prodotte dalla 
contabilità analitica (figure 3 e 4).

6. Il miglioramento della qualità dei con-
tenuti del budget

Il processo di budget in ambito sanita-
rio sta vivendo un momento di riflessione 
critica: pur essendo il controllo economico 
sempre più rilevante, l’efficacia dei sistemi 
di budget non sempre si dimostra all’altezza 
delle aspettative 19.

Senza voler ricostruire ed analizzare si-
stematicamente le cause di tale giudizio, in 
questo scritto ci si limita a richiamare gli ele-
menti critici oggetto di intervento nell’espe-
rienza dell’Asl imperiese.

In primis, il raccordo con la programma-
zione strategica risultava tradizionalmente 
difficoltoso. La difficoltà a raccordare tec-
nicamente gli obiettivi strategici a quelli 
di budget, ormai assodata nelle esperienze 
aziendali e motivata:
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Figura 3

Figura 4
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– dal diverso ambito di riferimento de-
gli obiettivi di budget (singoli Cdr) e degli 
obiettivi strategici (intera azienda o aree stra-
tegiche di attività, comunque di ampio ambi-
to organizzativo),

– dal diverso contenuto degli obiettivi: 
quelli di budget riferiti all’attività produttiva 
(efficacia, efficienza, volumi di produzio-
ne, ...), quelli strategici riferiti alla rela-
zione con il contesto sociale e competi-
tivo dell’azienda e agli obiettivi generali 
dell’azienda.

In secondo luogo, la qualità del sistema di 
misurazione delle attività e degli obiettivi in 
particolare inficia il ciclo di controllo dire-
zionale. Troppo sovente, infatti, fenomeni di 
grande rilevanza sono inseriti quali obiettivi 
di budget, purtroppo gli indicatori utilizzati 
per la correlata misurazione sono poco adatti 
ad essere utilizzati nel ciclo del controllo di-
rezionale in quanto incapaci di misurare gli 
effetti delle azioni gestionali, ma piuttosto 
gli input del processo stesso.

Pertanto l’opportunità offerta dall’utilizzo 
di tecnologie online nella formulazione del 
processo di budget è stata utilizzata per dare 
un contributo migliorativo a tali ambiti.

Si è pertanto deciso che la scheda di 
budget consentisse (e obbligasse) di associa-
re gli obiettivi previsti e quelli ulteriormen-
te proposti dai responsabili di Cdr ad uno 
degli obiettivi strategici previsti dal piano 
aziendale. Tale collegamento, effettuato dal 
responsabile del Cdr in fase di costruzione 
della proposta, ha consentito da un lato di 
comprendere meglio il significato e il ruo-
lo dell’obiettivo nelle politiche aziendali 20, 
dall’altro di costruire una mappatura operati-
va dell’implementazione degli obiettivi stra-
tegici nel rispetto delle autonomie dei due 
cicli di controllo (strategico e direzionale). 
La mappatura dell’implementazione degli 
obiettivi strategici perseguiti ha consentito di 
avviare parallelamente lo sviluppo di un si-
stema di monitoraggio strategico in linea con 
l’approccio Bsc, come descritto nei paragrafi 
successivi.

Inoltre si è deciso che ogni obiettivo di 
budget potesse essere collegato ad indicatori 
proposti dal Cdr e che tali indicatori fossero 
classificati in 5 categorie:

1) indicatore autoreferenziale (ad esem-
pio: «partecipazione a riunioni di coordina-
mento» per migliorare l’efficienza organiz-
zativa, oppure «attivazione del progetto» per 
misurare le azioni di miglioramento);

2) indicatore di processo (ad esempio in-
dicatori di efficienza produttiva);

3) indicatore strutturale (ad esempio «pro-
duzione di una procedura» o protocollo);

4) indicatore di risultato produttivo tecni-
co (ad esempio volumi di prestazioni);

5) indicatore di risultato produttivo assi-
stenziale (tipicamente indicatori associati al-
la risoluzione dei problemi sanitari).

Tale classificazione ha consentito di avere 
una profilazione degli indicatori utilizzati sia 
a livello di singolo Cdr che più complessivo 
aziendale.

Assumendo come obiettivo lo sviluppo di 
un mix equilibrato dei diversi indicatori nelle 
singole schede è stato possibile inoltre avvia-
re la gestione di un ciclo di vita degli obiet-
tivi: l’introduzione di nuovi obiettivi rende 
accettabile la presenza di indicatori delle pri-
me categorie, mentre il consolidamento degli 
stessi impone l’evoluzione verso obiettivi ri-
entranti nelle categorie 4 e 5.

7. Le «ten minutes applications»

Una volta identificati i reparti pilota con i 
quali affrontare l’aspetto della negoziazione 
on line occorreva poter disporre di un tool 
che consentisse di:

a) caricare una prima bozza della scheda 
nell’area di negoziazione con assegnazione 
di obiettivi standard modificabili o bloccati;

b) attendere la contro proposta del diretto-
re della struttura interessata;

c) analizzare la contro proposta e rispon-
dere, con eventuale blocco degli obiettivi già 
positivamente contrattati;

d) reiterare il processo fino al giorno della 
discussione.

Posto che strumenti commerciali o open 
source con i requisiti necessari non esisteva-
no, si imponeva la necessità di scegliere tra:

– sviluppare sistema ad hoc sulla base di 
uno schema specifico e codificato nell’appli-
cazione, in grado di interagire con gli uten-
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ti, che permettesse al Centro di controllo di 
raccogliere le proposte di budget e formulare 
delle risposte ai quesiti;

– sviluppare uno strumento generico, 
web-based, non disegnato su una specifica 
funzione ma predisposto per generare un nu-
mero potenzialmente illimitato applicazioni 
diverse.

La scelta non poteva che ricadere sulla se-
conda opzione, dal momento che occorreva 
tenere conto di un dato di fatto incontrover-
tibile. La realtà in cui è inserita un’azienda 
sanitaria si muove oramai a una velocità tale 
che può essere necessario raccogliere infor-
mazioni non gestibili con supporti cartacei 
in tempi che non consentono la produzione 
di software specifici. Nel momento in cui un 
tale applicativo si dovesse rendere disponi-
bile potrebbe addirittura essere già cessata 
la necessità di raccogliere quel dato e conse-
guentemente l’utilità dell’applicativo stesso. 
Pertanto:

1) è necessario poter scrivere mini-appli-
cazioni in tempi rapidissimi per venire in-
contro a tali esigenze;

2) deve essere lo staff stesso a poter rea-
lizzare tali strumenti, senza passare dal SIA, 
in modo da accorciare i tempi di sviluppo ed 
evitare di dover spiegare la necessità a una 
terza persona, velocizzando così il passaggio 
dall’idea al prodotto finito;

3) il tutto deve essere fruibile da qualun-
que punto dell’azienda senza necessità di in-
stallazione;

4) di conseguenza la tecnologia deve es-
sere web, in modo da evitare tempi morti e 
costi di installazione.

Date le premesse, la scelta tecnologica 
risulta vincolata, dal momento che la solu-
zione stilisticamente più pulita e operativa-
mente più completa consiste nell’utilizzare 
un portale standardizzato 21. Pur avendo ope-
rato una selezione delle possibili alternative 
disponibili, che ha portato ad adottare la tec-
nologia Liferay 22, va detto tuttavia che tutte 
le piattaforme esaminate hanno aderito a un 
formato standard per lo sviluppo degli wid-
get da utilizzare al loro interno 23. È quindi 
possibile passare in ogni momento dall’una 
all’altra a seconda del raggiunto grado di 

maturità senza perdere nulla del lavoro già 
realizzato.

Sull’infrastruttura si doveva andare a in-
nestare uno strumento di data entry generico 
(portlet) 24 che, soddisfacendo i requisiti so-
pra esposti, permettesse di:

– accedere a qualunque tipo di database 
semplicemente modificando alcuni parame-
tri;

– realizzare interrogazioni sql di visualiz-
zazione con grado di complessità non defini-
to a priori;

– permettere di aggiungere, modificare o 
cancellare record da una tabella;

– fornire aiuti alla compilazione dei campi 
con menu a scelta multipla dinamici e libera-
mente configurabili;

– consentire l’esecuzione di codice sql pa-
rametrizzabile.

Uno degli autori si è fatto carico dello svi-
luppo di tale portlet e della messa a disposi-
zione per la sperimentazione 25 presso l’Asl 
imperiese (figura 5).

La soluzione ottenuta si è poi rivelata co-
sì versatile che, per quanto pensata per la 
negoziazione on line 26, ha trovato applica-
zione immediata nella registrazione infor-
matizzata dei turni infermieristici e, soprat-
tutto, nella realizzazione in un prototipo di 
sistema di contabilità analitica interamente 
web-based e totalmente configurabile dal 
controllo di gestione. In particolare, il pro-
totipo è stato assemblato, partendo dalla 
progettazione dello schema delle tabelle fi-
no alla creazione delle interfacce di alimen-
tazione e manutenzione delle stesse e scrit-
tura del motore di allocazione in SQL, in 6 
giorni lavorativi 27.

Lo strumento è stato utilizzato per la pro-
gettazione e realizzazione tecnica del siste-
ma da uno degli autori operante nell’ufficio 
controllo di gestione che ha approfondito le 
conoscenze tecniche necessarie all’utilizzo 
in occasione dell’esperienza (il background 
di studi è di tipo economico e ha avviato lo 
studio del linguaggio SQL proprio in oc-
casione della sperimentazione). Pertanto 
la strategia dell’Asl si è concentrata sulla 
possibilità di utilizzare tale tool da persona-
le che non sia in possesso di skill specifici 
(figura 6).
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Figura 5

Figura 6
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8. I risultati del processo: il budget 2008

La negoziazione on line è stata, a questo 
punto, testata sia sotto l’aspetto dell’operati-
vità interna che sotto quello, forse più critico, 
dell’interazione con l’utente finale. L’impat-
to è stato notevole sotto entrambi i profili.

Lo strumento messo a punto, infatti, ha co-
stretto a modificare la forma mentis dei com-
ponenti il Centro di controllo, per adeguarsi 
a una classificazione più rigida e precisa de-
gli indicatori e degli obiettivi. Lungi dall’es-
sere una limitazione ciò ha rappresentato un 
miglioramento della capacità di controllo sul 
processo di budget, permettendo una mag-
gior standardizzazione degli obiettivi asse-
gnati e degli indicatori a essi collegati. Inol-
tre, l’associazione di ogni parte della scheda 
di budget a una delle 5 categorie summen-
zionate ha consentito un bilanciamento dei 
diversi tipi di obiettivi, con una particolare 
focalizzazione alle pesature da assegnare: si 
è così riusciti a migrare da un modello «com-
pensativo» a uno «strutturale».

Anche sotto il secondo aspetto i risultati 
sono stati soddisfacenti. Il miglioramento 
della comunicazione con i responsabili di 
Struttura si è tradotto in un vantaggio per 
entrambe le parti in causa. Sentendosi par-
tecipanti attivi al processo di negoziazione, 
infatti, questi ultimi hanno avuto un approc-
cio aperto al sistema, identificando a volte 
obiettivi inattesi per perseguire il raggiungi-
mento delle strategie aziendali (anche queste 
precedentemente categorizzate).

Come ultimi benefit, la durata delle riu-
nioni pre-discusse on line si è decisamente 
abbassata e il sistema ha iniziato a fornire da-
ti utili e rilevanti per progettare la Balanced 
scorecard aziendale.

9. I risultati del processo: la Balanced 
scorecard

Ottenuto finalmente un insieme di dati 
omogeneo e verificato, si decise di iniziare a 
immaginare una possibile implementazione 
della Bsc all’interno dell’Asl 1 28.

Il percorso di costruzione della Bsc 29 si è 
articolato su tre fasi, frutto del lavoro con-
giunto della Direzione aziendale (Direttore 
generale, Direttore amministrativo, Direttore 
sanitario) e del Dipartimento di staff:

1) predisposizione della mappa strategica 
dell’Azienda vista come organismo com-
plesso, mediante cui rappresentare le relazio-
ni causa-effetto del processo di erogazione 
del servizio;

2) progettazione del cruscotto direzionale 
multidimensionale delle performance, me-
diante oculata scelta di obiettivi, indicatori, 
target e azioni, derivati dalla mappa strategi-
ca e finalizzati alla valutazione delle perfor-
mance aziendali;

3) propagazione della mappa strategica a 
livello dipartimentale e predisposizione del 
relativo cruscotto multidimensionale di mo-
nitoraggio delle performance.

Rispettando il modus operandi seguito in 
tutte le fasi di implementazione del sistema, 
anche per la Balanced scorecard si scelse di 
seguire una implementazione graduale, che 
passasse tramite un’evoluzione della metodi-
ca di budget consolidata. Decisione motivata 
dal fatto che l’attuale struttura della scheda 
di budget è condivisa e accettata dalla mag-
gioranza dei professionisti, che ne hanno nel 
tempo compreso le finalità e l’utilizzo, ren-
dendo di fatto efficace lo strumento.

Partenza fondamentale per la strutturazio-
ne logica del cruscotto direzionale è la tra-
duzione del portato del sistema budgetario in 
macro-obiettivi. Si è a questo punto potuto 
sfruttare il lavoro di sistematizzazione degli 
obiettivi di budget in chiave strategica pre-
cedentemente descritto che aveva condotto a 
organizzare in un numero più limitato di ca-
tegorie, coincidenti di fatto con gli indirizzi 
strategici dell’Azienda, i diversi obiettivi di 
budget assegnati nell’esercizio precedente. 
Questi ultimi sono stati così ricondotti alle 
dimensioni della Bsc, progettate consideran-
do da una parte i criteri della Bsc e, dall’al-
tra, le riflessioni del team di lavoro che ha 
seguito il progetto sulla mappa strategica. In 
particolare, sono state definite:

a) la «prospettiva delle Istituzioni»: evi-
denzia gli obiettivi che le normative, specie 
le delibere regionali, impongono secondo i 
tempi e nei modi prestabiliti alla Asl impe-
riese e che sostanzialmente determinano le 
linee guida della programmazione azienda-
le;

b) la «prospettiva della comunità»: rappre-
senta le finalità che devono essere perseguite 
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a livello di sanità offerta a favore della popo-
lazione (obiettivi di outcome) e del singolo 
utente;

c) la «prospettiva dei processi interni»: 
rende chiari gli obiettivi che l’Asl imperiese 
intende raggiungere in termini di qualità ed 
efficienza clinico-assistenziale;

d) la «prospettiva economico-finanziaria»: 
individua l’andamento economico-finanzia-
rio dell’Azienda nel rispetto delle risorse di-
sponibili;

e) la prospettiva del «personale»: si fo-
calizza sul grado di crescita e sviluppo pro-
fessionale di tutte le persone appartenenti 
all’organizzazione dell’Asl imperiese.

La scelta di inserire la dimensione delle 
Istituzioni, come parte integrante rispetto al 
modello originale della Bsc, è dipesa dal-
la consapevolezza dell’Azienda di dover 
rispondere non solo della sua capacità di 
essere struttura efficiente e efficace come 
entità autonoma, ma anche come soggetto 
appartenente al Sistema sanitario regionale 
e operante per valorizzare le sinergie e per 
garantire accesso ed equità a tutti i cittadini 
della Regione.

Definita la struttura logica in cui inqua-
drare il monitoraggio, il passo successivo, 
è stato quello di associare a ogni obiettivo 

strategico uno o più indicatori espressivi del-
la misura con la quale poter raggiungere il 
livello di performance atteso.

La scelta degli indicatori per ciascun 
obiettivo è stata una delle fasi più delicate 
della progettazione del cruscotto ed è stata 
condotta sulla base delle seguenti variabili:

a) la pertinenza rispetto al tema e all’obiet-
tivo strategico,

b) la reale possibilità di rilevazione azien-
dale,

c) l’onerosità della rilevazione.

Così, con riferimento alla «prospettiva 
delle Istituzioni», agli obiettivi che sono stati 
sintetizzati in:

– riorganizzazione della rete ospedaliera,
– riorganizzazione del territorio,
– miglioramento dell’assistenza farma-

ceutica,
– riorganizzazione e riqualificazione delle 

funzioni del Dipartimento di prevenzione,
– realizzazione del piano delle assunzio-

ni,

vengono associati uno o più indicatori come 
elencati nella tabella 2.

OBIETTIVI INDICATORI 

Riorganizzazione della rete ospedaliera N. servizi non degenziali accorpati (Laboratorio, 
Radiologia, servizio di Anatomia patologica, servizio 
Immunotrasfusionale, servizi di Medicina nucleare, 
di Fisica sanitaria e di Radioterapia) Progettazione 
dell’ospedale unico (numero di provvedimenti) 

Riorganizzazione del territorio N. di provvedimenti presi per l’attivazione delle cure 
Intermedie 
N. di interventi per la non autosufficienza (cure 
domiciliari) 

Miglioramento dell’assistenza farmaceutica N. farmaci distribuiti nel primo ciclo terapeutico 
N. farmaci generici ospedalieri 
N. controlli sulla appropriatezza prescrittiva secondo 
le indicazioni AIFA 

Riorganizzazione e riqualificazione funzioni del 
Dipartimento di Prevenzione 

Numero di provvedimenti per l’informatizzazione del 
Dipartimento 
Grado di aggiornamento e formazione del personale 

Realizzazione del piano delle assunzioni Numero di atti per la predisposizione del piano di 
revisione della consistenza del personale 

Tabella 2
Prospettiva

delle istituzioni (Regione)
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Per quanto riguarda la «prospettiva della 
comunità» si è ritenuto fondamentale moni-
torare attraverso diversi tipi di indicatori gli 
obiettivi volti a:

– migliorare i livelli di salute della popo-
lazione;

– offrire maggiore sicurezza;
– garantire la facilità di accesso;
– garantire la continuità delle cure;
– migliorare la soddisfazione dell’utenza;
– migliorare la comunicazione agli utenti.

Una volta ottenuta una sistematizzazione 
coerente delle informazioni per un periodo 
temporale del quale già si avevano a dispo-
sizione risultati verificabili, si è operato per 
invertire il processo e sviluppare le quattro 
sezioni delle schede di budget 30 relative 
all’anno corrente, ribaltando la mappa stra-
tegica 2008 sulle dimensioni medesime, e 
declinando queste ultime in obiettivi.

Si è proceduto quindi alla elaborazione dei 
dati di monitoraggio del 2007 con lo scopo di 
verificare l’aderenza del nuovo strumento al-
la misurazione della performance aziendale. 
L’elaborazione grafica di sintesi che ripor-
tiamo in figura 7 rappresenta l’andamento 
delle 5 dimensioni Bsc individuate.

Dal grafico si deduce che la Bsc fotografa 
in modo preciso l’azione che il management 

aziendale ha posto in essere nel 2007. Co-
me si può vedere le dimensioni «istituzioni» 
e «economica-finanziaria», maggiormente 
«stressate» nella programmazione 2007, fan-
no registrare una migliore performance. Tale 
assunto è confermato dall’effettivo rispetto 
del budget assegnato alla Asl 1 misurato dai 
costi rilevati nel primo C.E. preconsuntivo, 
oltre al sostanziale raggiungimento degli 
obiettivi assegnati dalla delibera di Giunta 
regionale 133/2007 «Anno 2007. Assegna-
zione delle risorse finanziarie alle Aziende 
sanitarie e agli enti equiparati. Direttive ed 
obiettivi», dedotti dal primo monitoraggio 
consuntivo effettuato nel mese di febbraio 
2008. A questo si accompagna una perfor-
mance inferiore nelle dimensioni restanti 31.

I traguardi raggiunti in questa prima fa-
se di disegno della Bsc durata circa 8 mesi 
hanno indotto il management a decidere di 
completare il progetto, rendendo operativo 
nel minor tempo possibile il cruscotto dire-
zionale ed estendendolo, nel corso del 2009, 
a tutte le strutture dipartimentali.

Dopo un primo periodo sperimentale nel 
corso del quale la Bsc sarà mantenuta a livel-
lo di Direzione strategica, si provvederà suc-
cessivamente a una diffusione più capillare 
dello strumento, individuando alcuni Dipar-
timenti pilota nei quali introdurlo 32.

Questa scelta è derivata dalla consapevo-
lezza di non poter ottenere in tempi brevi un 
radicato ed esteso consenso all’attivazione 
della Bsc da parte di tutta l’organizzazione. 
Una propagazione graduale della Bsc su uni-
tà pilota permetterà di:

– dimostrare a tutta l’organizzazione la 
validità e la fattibilità del progetto Bsc;

– verificare in anteprima la reazione 
dell’organizzazione all’introduzione di uno 
strumento così invasivo;

– individuare i reali benefici e le principali 
difficoltà derivanti dalla sua implementazio-
ne;

– fare tesoro delle lezioni apprese in que-
sta sperimentazione iniziale per evitare di 
commettere gli stessi errori nelle fasi succes-
sive.

È senza dubbio prematuro esprimere delle 
valutazioni definitive sui benefici della Bsc, 
tuttavia è possibile delineare dall’esperienza 
maturata i risultati raggiunti con le relative 

Figura 7
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difficoltà incontrate durante lo sviluppo, e le 
attese future.

I risultati della Bsc non sono immediata-
mente misurabili o traducibili in cifre, tutta-
via, si può affermare che grazie alla Bsc:

– è stata definita la strategia aziendale di 
medio-lungo periodo e, in modo coerente, è 
stata tradotta in obiettivi di breve termine;

– si è aperto un nuovo canale di comuni-
cazione tra professionisti clinici e ammini-
strativi che ha favorito una tensione al coor-
dinamento di tutta l’organizzazione verso il 
raggiungimento degli obiettivi;

– si è migliorato notevolmente il sistema 
informativo e di conseguenza la gestione e 
l’utilizzo della mole di dati a disposizione.

Nel raggiungimento di tali risultati sono 
state incontrate difficoltà in parte ricondu-
cibili all’instabilità del contesto organizza-
tivo. La riorganizzazione del personale del 
dipartimento di staff, fulcro del processo di 

introduzione della Bsc in Azienda, e di altre 
strutture operative e la mancanza in esse di 
indicazioni definitive sulla configurazione 
dei responsabili, hanno reso impossibile pro-
cedere alla realizzazione del cascading della 
Bsc.

Inoltre, come generalmente accade, si è 
manifestata una certa resistenza culturale, nel-
lo specifico l’avversione alla misurazione da 
parte degli operatori sanitari ai quali si chiede 
di valutare il proprio operato (figura 8).

10. Conclusioni

L’esperienza dell’Asl imperiese interes-
sa diverse tematiche correlate al controllo 
direzionale delle aziende sanitarie: strategie 
di sviluppo del sistema di controllo, strategie 
di gestione del processo di programmazione 
e controllo, orientamenti metodologici del 
controllo direzionale e strategico, ma soprat-
tutto strategie di sviluppo del sistema infor-
mativo alla base delle strategie precedenti.

BALANCED SCORECARD 12/2007
A. S. L.

769,00

752,00

Processi

720,00

501,00

DIRIGENZA

COMPARTO

Obiettivi
Assegnati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Assegnati

310,00

284,00

User

267,00

237,00

DIRIGENZA

COMPARTO

Obiettivi
Assegnati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Assegnati

179,00

179,00

Istituzionale

146,00

135,00

DIRIGENZA

COMPARTO

Obiettivi
Assegnati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Assegnati

334,00

327,00

Economico

263,00

194,00

DIRIGENZA

COMPARTO

Obiettivi
Assegnati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Assegnati

346,00

317,00

Sviluppo Know How

273,00

197,00

DIRIGENZA

COMPARTO

Obiettivi
Assegnati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Misurati

Obiettivi
Assegnati

Figura 8
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Particolarmente rilevante per l’azienda 
è stato il fabbisogno di mantenere il pieno 
controllo delle metodologie di elaborazione 
delle informazioni, da un lato senza affidare 
a soluzioni software preimpostate le scelte di 
metodo e dall’altro mantenendo la capacità 
di sviluppare adattamenti e personalizzazio-
ni costanti in coerenza con la costante evolu-
zione del sistema di controllo complessivo.

Intenzione di questo articolo non è quella 
proporre un modello universale di sviluppo, 
ma riporta una esperienza in cui si è cercato 
di dare un contributo originale alla capacità 
di governare una azienda sanitaria di com-
plessità elevata.

L’esperienza maturata ha è verificato che:

– è possibile avviare processi di sviluppo 
degli strumenti di raccolta ed elaborazione 
dati i cui contenuti metodologici sono gover-
nati pienamente dagli staff aziendali,

– è possibile sviluppare sistemi di elabora-
zioni delle informazioni a rilevanza direzio-
nale basarti su applicazioni open source,

– è possibile coinvolgere la line produttiva 
sanitaria in un processo di budget focalizzato 
sui contenuti chiave della programmazione 
senza perdere il legame con la dimensione 
quantitativa.

Lo sviluppo della logica della Bsc e il col-
legamento tra obiettivi strategici e obiettivi 
di budget ha consentito all’alta direzione 
aziendale una visione sistemica focalizzata 
sugli obiettivi strategici e ha generato un ri-
lancio del processo di budget aziendale.

L’impatto della sperimentazione di scam-
bio di informazioni tramite strumento on line 
è risultato positivo ma è ancora da verificare 
l’impatto di un generale coinvolgimento dei 
Cdr per quanto riguarda la costruzione del 
budget. L’impatto organizzativo delle scelte 
relative all’architettura open source è anco-
ra da verificare nel medio periodo anche se 
l’esperienza di breve periodo ha tranquilliz-
zato notevolmente rispetto alle generali dif-
fidenze riguardo l’impatto della mancanza di 
un fornitore tenuto al supporto che caratte-
rizza tale tipo di soluzioni. In particolare la 
possibilità di adattare totalmente il mix di ap-
plicazioni alle proprie esigenze ha ripagato 
in efficacia la necessità di acquisire interna-
mente alcune conoscenze specifiche sui tool 
selezionati, generano al contempo una mag-

gior autonomia e flessibilità del controllo di 
gestione nel dotare il processo di program-
mazione e controllo degli strumenti di inte-
razione e elaborazione informativa senza ec-
cessive dipendenze dal sistema informativo 
aziendale o, peggio, da fornitori esterni 33.

Note

 1.  Tre i diversi contributi sull’evoluzione dei sistemi 
dierezionali si veda in particolare Simons (2000), 
Borgonovi (1990) e Agliati, Beretta (1990).

 2.  Si veda in proposito Arcari (2007).
 3.  L’evoluzione del sistema informativo delle aziende 

sanitarie è sicuramente peculiare in conseguenza 
della complessità ed eterogeneità delle attività: si 
veda in proposito Buccoliero et al. (2005) e Caccia 
(2008).

 4.  Oltre a veri e propri inserimenti o cancellazioni re-
troattive di fatture, Sdo, ricette, si manifestano anche 
situazioni perfettamente normali che portano a varia-
zioni degli importi associati ai carichi di magazzino. 
Si pensi per esempio alla registrazione di una nuova 
fattura per un prodotto già disponibile, per il quale si 
è spuntato un prezzo diverso da quello precedente-
mente ottenuto. Il sistema calcola automaticamente 
un nuovo Prezzo medio ponderato che incorpora la 
nuova informazione e comporta una modificazione 
immediata della valorizzazione di tutti gli stock ac-
quistati per adeguarla al nuovo dato.

 5.  Tra stampa del documento e della lettera di accom-
pagnamento, imbustatura e invio all’ufficio proto-
collo.

 6.  Problemi comunque pesanti, in quanto connessi alla 
stabilità stessa del sistema, alla sua flessibilità e alla 
complessità di effettuare in modo indolore aggior-
namenti evolutivi. A ciò si aggiungevano anche la 
difficoltà di integrazione con quanto già presente in 
azienda e l’impossibilità di pubblicazione on line dei 
risultati se non accettando pesanti vincoli (il siste-
ma non sarebbe stato web based ma client server). 
Aspetto quest’ultimo per nulla marginale, rappresen-
tando uno dei risultati attesi dal progetto.

 7.  È vero che un certo grado di contraddittorio tra le 
parti è sempre salutare, oltre che necessario, dal mo-
mento che le richieste presentate potrebbero essere 
effettivamente bislacche, ma discutere sulle soluzio-
ni e suggerire alternative più praticabili è cosa ben 
diversa dal bollare aprioristicamente qualsiasi pro-
posta come inutile.

 8.  Nonostante le risorse di calcolo messe a disposizione 
fossero tutt’altro che trascurabili e comunque con-
formi alle specifiche indicate dal fornitore al mo-
mento della definizione degli obiettivi.

 9.  La scelta dei sistemi informativi è un processo stra-
tegico a tal proposito si veda De Vecchi, Grandori, I 
processi decisionali d’impresa. La scelta dei sistemi 
informativi, Milano 1983.

10.  Ad esempio: interfaccia utente curata, facilità di in-
stallazione, semplicità di utilizzo dei tool di estrazio-
ne, trasformazione e caricamento dei dati.

11.  Talend ETL vs Kettle per la fase di estrazione, tra-
sformazione e caricamento dei dati; Jboss Portal 



MECOSAN | 66 (2008) 53

MATERIALI
PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

(Pentaho), eXo Portal (SpagoBI) e Jasperserver per 
il framework di interazione con l’utente; Mondrian 
+ JPivot (insieme a JFreeChart, gli unici moduli 
sempre presente) per l’analisi Olap; JasperReports 
vs JfreeReport per la realizzazione dei report.

12.  Diversamente da alcune soluzioni commerciali.
13.  Questa è un parametro importantissimo nel valu-

tare qualsiasi progetto Open Source, dal momento 
che influenza direttamente sia la velocità con cui 
vengono rilasciati gli aggiornamenti, sia l’even-
tuale risposta a malfunzionamenti riportati dagli 
utenti. A questo proposito, precisando che la nostra 
esperienza non può essere presa come riferimento 
assoluto semplicemente per il fatto che, essendo 
software gratuito, non c’è alcuna garanzia che le 
segnalazioni vengano ascoltate, occorre sottolinea-
re come i tre problemi per i quali abbiamo richiesto 
assistenza (in altre un anno di utilizzo) siano stati 
risolti nel giro di 24 ore. Il confronto con il tem-
po di risposta delle software house commerciali è 
impietoso. Queste raramente fanno interventi ad 
personam e, comunque, normalmente reagiscono 
con tempistiche molto più rilassate (intorno ai due 
mesi).

14.  Un esempio per tutti, le primitive per la gestione del-
le surrogate keys, base di partenza della costruzione 
di un data warehouse, non sono disponibili nel tool 
proposto da jasperserver.

15.  Integrazione nella intranet aziendale e profilazione 
utenti incluse.

16.  Riguardo i fattori determinanti la diffusione delle 
innovazioni nei sistemi informative si veda Davis et al. 
(1989).

17.  L’unica accortezza necessaria fu quella di fare un in-
contro preparatorio dove vennero spiegate le modali-
tà di interazione con il sistema e venne distribuito un 
breve manuale con il riepilogo delle funzioni messe 
a disposizione.

18.  Ogni responsabile di struttura ha la possibilità di 
esplodere i costi di personale (fino al dettaglio del 
singolo dipendente), di farmaci, materiale sanitario, 
materiale economale (fino al singolo prodotto). Può, 
inoltre, navigare la propria produzione fino alla sin-
gola Sdo o alla singola prestazione ambulatoriale ef-
fettuata per ogni singolo paziente.

19.  Come riferimenti teorici sull’evoluzione dei sistemi 
di controllo si veda Simons (2000).

20.  Molto spesso infatti gli obiettivi di budget non so-
no facilmente interpretabili nelle motivazioni e nel 
ruolo assunto nella complessiva azione del Cdr. Ad 
esempio una riduzione di degenza media può essere 
finalizzato ad una maggiore efficienza produttiva, 
ad una maggiore qualità assistenziale, ad una mi-
gliore continuità assistenziale se correlata con altre 
azioni dei Cdr coinvolti nella gestione del pazien-
te.

21.  In tal modo si evita la progettazione delle fasi di au-
tenticazione dell’utente e si risolvono a monte tutti 
i problemi di sicurezza e di privacy. Il portale, inol-
tre, fornisce già una serie di widget predefiniti che 
possono essere utilissimi per l’utente finale, che può 
disegnare a proprio piacimento la pagina di accesso 
aggiungendo un calendario, le previsioni del tempo, 
uno strumento collaborativo di condivisione delle 

informazioni (wiki, ad esempio), un forum e molto 
altro ancora.

22.  Anche questo distribuito con licenza Open Source.
23.  Specifiche JSR-168 e, prossimamente, JSR-286.
24.  Il vantaggio di tale soluzione risiede nella possibi-

lità di sviluppare e mantenere un solo codice ge-
nerico di Data Entry. Il portale, poi, consente di 
stanziare un numero illimitato di portlet uguali, che 
differiscono esclusivamente per la configurazione. 
Il processo di costruzione di un applicativo com-
plesso risulta, in tal modo, enormemente semplifi-
cato e ogni miglioramento apportato al componente 
base risulta automaticamente ereditato dall’intero 
progetto.

25.  La portlet, denominata QuickAppBuilder, è stata 
sviluppata secondo le specifiche JSR-168, è stata 
implementata nel portale con differenti database 
(Oracle, MSSql, MySql) ed è stata testata con diffe-
renti portali (Liferay 4 e 5, JBoss Portal, uPortal 3, 
Sun Java System Portal Server 7.2, Jahia, JetSpeed, 
con Tomcat, Tomcat+JBoss e Glassfish come appli-
cation server).

26.  Per quanto le linee di indirizzo del progetto fosse-
ro state scritte pensando a un utilizzo il più generico 
possibile, per necessità pratica erano state disegnate 
sull’unica applicazione per cui esisteva già la neces-
sità pratica di implementazione, cioè la discussione 
on line delle schede di budget.

27.  L’engine di allocazione lavora a una velocità mai ri-
scontrata in applicativi similari: l’intero ciclo di con-
tabilità analitica per un esercizio viene eseguito in 17 
minuti, contro le 6 ore/anno dell’applicativo fino ad 
allora utilizzato e i 90 minuti/anno della più veloce 
alternativa commerciale testata.

28.  La scelta del nuovo strumento, in ogni caso, non 
poteva che ricadere sulla Balanced scorecard, in 
considerazione di quanto previsto anche dalle li-
nee guida del Piano operativo di rientro. Uno degli 
obiettivi operativi della delibera di Giunta regionale
N. 243/2007, riguardante il rafforzamento della Gov-
ernance regionale sul Ssr e volto al miglioramento 
del sistema di controllo, prevede, infatti, l’evidenza 
del sistema di Bsc come indicatore per l’intervento 
di «definizione di budget, di report per il monito-
raggio periodico e di meccanismi di premi/sanzioni 
concordati con le Aziende».

29.  Tra i riferimenti teorici avuti a riferimento del lavoro 
si veda Kaplan (1994); Kaplan, Norton (1996); Ka-
plan, Norton (2002); Epstein, Manzoni (1998); Pila-
ti, Spazzapan, Mariotto, (2003).

30.  Costi, produzione, riorganizzazione e qualità.
31.  Questo risultato nasce dalla condizione nella quale 

la Regione Liguria si è trovata nel 2007, essendo 
affiancata dai Ministeri della salute e dell’econo-
mia per il rispetto del Piano di rientro, e determi-
nando quindi nelle sue Aziende sanitarie un’azione 
di controllo verso le dinamiche aziendali correla-
te principalmente ai temi «regionali» (risorse ed 
obiettivi).

32.  La selezione dei Dipartimenti pilota dovrà avvenire 
sulla base di alcune considerazioni relative:
– alla strategia che l’Azienda intende perseguire; in 
questo senso si cerca di scegliere i Dipartimenti che 
sono maggiormente coinvolti nel processo di rior-
ganizzazione previsto dal Piano di rientro regionale 
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(come ad esempio il Dipartimento di oncologia, la 
Farmaceutica territoriale, ecc.,) perché, necessaria-
mente, già assisteranno a parziali modifiche del si-
stema di obiettivi;
– alla particolare predisposizione e sensibilità dei 

professionisti clinici per la collaborazione e parteci-
pazione a progetti di carattere innovativo ed all’uso 
abituale di strumenti informatici presenti in Azienda.

33.  Tra le riflessioni più interessanti in materia si segna-
la Miroglio (2001).
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Valutazione del carico assistenziale:
il caso dello scompenso cardiaco 
nella Asl genovese

A. TESTI, D. GALLO, E. TANFANI, I. PORRO, M. FATO

1. Introduzione

A partire dalla fine degli anni novanta, 
all’interno dell’area metropolitana genovese 
è iniziato un progetto di informatizzazione 
che ha coinvolto l’intero complesso delle 
strutture sanitarie e dedicato, prioritariamen-
te, a sviluppare gli aspetti gestionali delle 
aziende sanitarie. Questo territorio, corri-
spondente alla competenza dell’Azienda 
sanitaria 3 genovese, si presenta di estremo 
interesse in quanto caratterizzato da una rete 
ospedaliera eterogenea per dimensioni e li-
vello di specializzazione delle strutture ero-
ganti. Nello specifico sono presenti cinque 
ospedali dedicati alla medio-bassa comples-
sità e afferenti all’azienda sanitaria territoria-
le, due aziende ospedaliere (San Martino e 
Villa Scassi), due enti ospedalieri autonomi 
(Galliera ed Evangelico Internazionale), due 
Irccs (Gaslini e l’Istituto Nazionale per la 
Ricerca sul Cancro). Tale complessità si ri-
presenta nella rete dell’offerta di prestazioni 
ambulatoriali e di diagnostica rivolte al terri-
torio, sia pubblica sia proveniente da istituti 
privati accreditati. La necessità di governare 
l’eterogeneità dell’offerta sanitaria ha por-
tato allo svilupparsi di tecniche orientate 
all’integrazione delle informazioni residenti 
nei sistemi informativi aziendali al fine di ot-
tenere un quadro complessivo della domanda 
di salute altrimenti frammentato nelle logi-
che delle singole organizzazioni. La nascita 
dei distretti nell’Azienda sanitaria genovese 
ha ulteriormente incrementato la richiesta di 
elaborazione di dati e lo sviluppo di strumen-
ti di analisi relativi alle prestazioni erogate ai 
cittadini al fine di affrontare percorsi orien-
tati a patologie specifiche. Dal punto di vi-
sta tecnologico, la soluzione attuata si basa 
sull’implementazione di data warehouse e 
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su strumenti di interrogazioni da diffonder-
si nelle direzioni distrettuali, nelle direzioni 
sanitarie ospedaliere e nei centri di controllo 
direzionale delle aziende sanitarie.

La caratteristica delle applicazioni gestio-
nali che costituiscono i sistemi informativi 
delle aziende sanitarie è di affrontare, spesso 
con un’elevata qualità dei dati, singoli aspet-
ti delle attività sanitarie, ma si dimostrano 
spesso incapaci di affrontare la complessità 
delle patologie croniche e il loro sviluppar-
si nel tempo. I flussi informativi disponibi-
li, avviati inizialmente con lo scopo di ren-
dicontare l’erogazione delle prestazioni da 
parte delle strutture sanitarie, rappresentano 
un enorme patrimonio di conoscenze dispo-
nibile per affrontare la gestione clinica delle 
principali patologie diffuse all’interno del 
territorio. Queste basi di dati, che raccolgono 
informazioni relative alle prestazioni sanita-
rie con profondità temporale di diversi anni, 
costituiscono uno strumento indispensabile 
per la programmazione sanitaria. Infatti, se 
strutturate e interrogate in modo opportuno, 
sono in grado di fornire importanti cono-
scenze relativamente al carico assistenziale 
dei pazienti cronici.

Lo scopo del presente studio consiste nel 
descrivere una metodologia capace di fornire 
informazioni relative al carico assistenziale 
e al profilo di trattamento dei pazienti affetti 
dalle principali patologie croniche attraverso 
l’utilizzo di un data warehouse che integra 
dati provenienti da basi di dati gestionali 
eterogenee. Nella definizione di William In-
mon, tratta da Building the Data Warehouse, 
si tratta di una collezione di dati di uno spe-
cifico soggetto, integrata da basi di dati ge-
stionali, non volatile e con una profondità 
temporale coerente con le dinamiche della 
realtà rappresentata, finalizzato a supportare 
le decisioni.

Tra le patologie croniche presenti all’in-
terno del territorio dell’Azienda sanitaria 
genovese, lo scompenso cardiaco si caratte-
rizza per il coinvolgimento di ogni tipologia 
della rete sanitaria (medico di medicina ge-
nerale, specialistica ambulatoriale e diagno-
stica, ospedale, assistenza farmaceutica, cure 
domiciliari). Lo scompenso cardiaco, detto 
anche insufficienza cardiaca, è una sindro-
me provocata da una difficoltà del cuore a 
pompare una quantità di sangue sufficiente 
per mantenere le funzioni vitali degli orga-

ni. «La prevalenza dello scompenso cardia-
co nella popolazione generale è stata stimata 
tra lo 0,4 e il 2%. Essa tende rapidamente ad 
aumentare con l’età e l’incremento della pro-
porzione di soggetti anziani nella popolazio-
ne rende ragione in parte della frequenza cre-
scente di scompenso cardiaco. A differenza 
di altre cardiopatie di comune rilievo, la mor-
talità per scompenso cardiaco, normalizzata 
secondo l’età, appare in aumento» (Gavazzi, 
p. 6). Secondo la classificazione proposta 
dalla New York Heart Association, lo scom-
penso cardiaco è caratterizzato da quattro 
classi che descrivono i gravi danni funziona-
li per il paziente fino alla Classe III, «Grave 
limitazione dell’attività fisica: benessere a 
riposo, ma attività fisiche di entità inferiore 
a quelle abituali provocano sintomi», e alla 
Classe IV, definita come «Incapacità a svol-
gere qualsiasi attività senza disturbi: sintomi 
di scompenso sono presenti anche a riposo, 
con aumento dei disturbi ad ogni minima at-
tività» (Classe IV) (Gavazzi, 2007: p. 16). Si 
tratta di una patologia che, se adeguatamente 
trattata, consente una discreta qualità della 
vita, sia attraverso una terapia farmacologia 
specifica sia adottando uno stile di vita ade-
guato alla patologia stessa (Gavazzi, 2007: p. 
36).

Questo quadro evidenzia una sindrome di 
estremo interesse per i programmi di gover-
no territoriale, in quanto fornisce spunti per 
comprendere sia i percorsi clinici realmente 
praticati dai cittadini in assenza di una rete 
specificatamente dedicata alla cura di questa 
patologia sia il relativo impegno di risorse 
economiche. Per la sua rilevanza, in diffe-
renti contesti territoriali italiani, lo scompen-
so cardiaco è già stato oggetto di valutazio-
ni del carico assistenziale rispetto alle quali 
appare interessante confrontare la situazione 
ligure. In particolare, si fa riferimento allo 
studio relativo alla Regione Marche (Politi, 
2005), lo studio VELCA 2 che affronta il ca-
so della popolazione ultra sessantacinquenne 
del Veneto (Mapelli, 2007) e le risultanze del 
progetto CRITERIA (Borghi, 2007), volto al 
confronto in termini di costo-efficacia di due 
programmi di cura domiciliare per pazienti 
cardiopatici delle aziende sanitarie territo-
riali di Bergamo, Brescia e Milano; il primo 
riguardava un progetto di Ospedalizzazione 
domiciliare riabilitativa rivolto a pazienti a 
medio/alto rischio post-cardiochirurgici, il 
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secondo era rivolto a un gruppo di 300 pa-
zienti affetti da scompenso cardiaco cronico.

Nell’ambito di questo studio terremo in 
costante riferimento l’analisi che è stata svi-
luppata nella Regione Marche perché si basa 
sulla valorizzazione del carico assistenzia-
le relativo all’intera popolazione affetta da 
scompenso cardiaco, mentre lo studio VEL-
CA 2 si concentra sulle classi di età i cui ele-
menti sono maggiori di sessantacinque anni 
e lo studio CRITERIA si occupa delle cure 
domiciliari.

La metodologia proposta in questo studio 
può essere facilmente applicata all’anali-
si del carico assistenziale di altre patologie 
croniche e ha il grande vantaggio di non do-
ver ricorrere a raccolte aggiuntive di dati – e 
quindi a costi addizionali – perché utilizza 
esclusivamente dati amministrativi già esi-
stenti nei database dell’azienda territoriale. 
Sinteticamente consiste nel definire opportu-
ni criteri di identificazione della popolazione 
affetta dalla patologia e le correlazioni esi-
stenti tra patologia e tipologia di prestazioni 
erogate, utilizzando codici anonimizzati per 
la gestione dei dati anagrafici.

2. Materiali e metodi

2. 1. Descrizione del sistema tecnologico

Il data warehouse che è stato utilizzato 
per la presente ricerca è costituito dall’inte-
grazione di dati provenienti dalle seguenti 
applicazioni gestionali:

– Anagrafe sanitaria dei cittadini residenti 
nel territorio dell’Azienda sanitaria genovese 
(codice identificativo dell’assistito, età, ses-
so, dati di esenzione per patologia, distretto 
di appartenenza, Medico di medicina genera-
le) [circa 740.000 assistiti residenti];

– Schede di dimissione ospedaliera 
(Sdo) provenienti dai sistemi di Accettazio-
ne, dimissione e trasferimento ospedalie-
ro (ADTO) della rete ospedaliera dell’area 
metropolitana genovese [11 ospedali; circa 
200.000 ricoveri l’anno];

– Sistema informativo della farmaceutica 
territoriale [circa 9.000.000 prestazioni l’an-
no];

– Sistema informativo delle attività spe-
cialistiche e di diagnostica territoriale [circa 
700.000 di prestazioni l’anno].

Il sistema tecnologico utilizzato per ar-
chiviare ed elaborare il complesso dei dati 
provenienti dai database specifici consiste 
in due server Unix con funzioni di db server 
con una capacità di 1 terabyte (TB) per ogni 
nodo. Il data warehouse è stato implemen-
tato sulla piattaforma Oracle 10g RDBMS 
Enterprise Editing, la definizione dei dati e 
le interfacce d’interrogazione sono state re-
alizzate attraverso l’utilizzo dei tool Oracle 
Warehouse Builder.

Per alimentare il data warehouse sono sta-
te utilizzate banche dati originalmente create 
per la quantificazione e la verifica della pro-
duzione sanitaria ospedaliera e territoriale. Il 
processo di miglioramento della qualità dei 
dati raccolti all’interno dell’Area metropo-
litana genovese è stato ottenuto attraverso 
investimenti tecnologici e dal raffinamento 
progressivo di tecniche destinate a rendere 
compatibili e consistenti i dati originalmen-
te prodotti da sistemi informativi differenti. 
L’esperienza descritta è pertanto trasferibile 
all’interno di condizioni tecnologiche e or-
ganizzative analoghe a quelle presentate.

2. 2. Criteri di arruolamento

L’aspetto cruciale è quello dell’identifica-
zione dei residenti affetti dalla patologia che 
si intende monitorare, ossia dei cittadini che 
si possono considerare affetti da scompenso 
cardiaco. In conformità con i criteri usati per 
lo studio effettuato sulla popolazione della 
Regione Marche (Politi, 2005), nel presente 
studio sono stati inseriti nel gruppo da valu-
tare i cittadini che nel periodo di riferimento 
(2005-06) rientravano in almeno una delle 
seguenti condizioni:

a) uno o più ricoveri con diagnosi princi-
pale o secondaria corrispondenti a uno dei 
seguenti codici ICD9-CM:

– 428.0: Insufficienza cardiaca congesti-
zia (scompenso cardiaco congestizio);

– 428.1: Insufficienza del cuore sinistro 
(scompenso cardiaco sinistro);

– 428.9: Insufficienza cardiaca non speci-
ficata (scompenso cardiaco non specificato);
sono stati considerati tutti i ricoveri dei re-
sidenti nella Asl 3 sia quelli effettuati nelle 
strutture della Asl, sia quelli in altri ospedali 
regionali o altri ospedali extraregionali. In 
quest’ultimo caso i dati delle Schede di di-
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missione ospedaliera regionale sono stati in-
tegrati con quelli dei flussi di mobilità ospe-
daliera interregionale;

b) esenzione per insufficienza cardiaca 
(corrispondente al codice 021 a norma del 
D.M. Ministero della sanità 21 maggio 2001, 
n. 296).

Si tenga presente che in Liguria, nelle 
prescrizioni che consentono l’accesso alle 
prestazioni specialistica o alla farmaceutica 
territoriale non è presente l’indicazione della 
diagnosi o del sospetto diagnostico: questo 
dato, di conseguenza, non risiede all’interno 
dei sistemi informativi sanitari attualmente 
operativi in Liguria. Questa mancanza è ca-
ratteristica di molti sistemi informativi sani-
tari italiani. Per comprendere la diffusione di 
determinate patologie all’interno di un terri-
torio si sono utilizzate informazioni prove-
nienti da basi di dati il cui scopo prioritario 
non è fornire dati a carattere epidemiologico, 
ma, come nel nostro caso, garantire benefici 
economici con esenzioni o la compilazione 
della Scheda di dimissione ospedaliera. La 
stima ottenuta è certamente una proxy al va-
lore reale che migliora la propria approssi-
mazione con l’allargamento dell’intervallo 
temporale di riferimento: se il periodo di ri-
ferimento aumenta, maggiore è la probabilità 
di risultare positivi ai criteri di arruolamen-
to. Nel caso in esame si è osservato che la 
capacità di arruolamento prioritaria è quella 
dell’esenzione per patologia.

2.3. Criteri per la quantificazione del cari-
co assistenziale

I dati relativi ai cittadini provengono dal 
sistema dell’Anagrafe sanitaria regionale, 
alimentato dai sistemi anagrafici dei comuni 
afferenti al territorio dell’Azienda sanitaria 
genovese. Per ciascuno dei cittadini selezio-
nati attraverso i criteri di arruolamento sopra 
definiti vengono estratte le prestazioni sani-
tarie erogate nel periodo di riferimento. I dati 
utilizzati provengono dagli archivi relativi 
agli anni 2005 e 2006 e ne viene presentato 
come dato annuale la media sul biennio di ri-
ferimento. Il confronto tra i dati dei due anni 
riporta andamenti assolutamente assimilabili 
alla media riportata, sia relativamente ai dati 
di popolazione (composizione dei residenti, 
prevalenza, mortalità) sia per quanto riguarda 

il consumo di risorse sanitarie. Le prestazio-
ni sanitarie che costituiscono il carico assi-
stenziale considerato in questo studio sono di 
tre tipi: ricoveri ospedalieri, prestazioni spe-
cialistiche e prescrizione di farmaci. Si tratta 
di una sottostima perché sarebbe opportuno 
integrare queste informazioni con gli acces-
si al sistema dell’emergenza sanitaria e delle 
cure domiciliari, di cui, peraltro, al momen-
to, non si dispone di informazioni codificate 
attendibili per correlare questi interventi alla 
patologia dello scompenso cardiaco.

Per calcolare il corrispondente costo si 
sono utilizzati valori standard e non costi 
effettivi. In particolare per le degenze ospe-
daliere si sono utilizzate le tariffe associate 
ai Drg e calcolate utilizzando il tracciato 
Sdo proveniente dai sistemi ADTO (per i 
ricoveri effettuati in Liguria riferendosi al 
tariffario regionale, per i ricoveri effettuati 
in strutture extra-regionali si è considerata 
la Tuc, Tariffa unica convenzionata per la 
mobilità regionale); per le prestazioni spe-
cialistiche territoriali si sono utilizzate le 
tariffe pubblicate all’interno del nomencla-
tore tariffario applicato da Regione Liguria, 
per la farmaceutica territoriale ci si è basati 
sul prezzo dei farmaci in vigore alla data del 
ritiro dalla farmacia territoriale, secondo il 
CODIFA.

3. Presentazione dei risultati

3.1. Stima della prevalenza dello scom-
penso cardiaco tra i residenti della Azien-
da sanitaria genovese

I criteri di arruolamento sopra descritti 
hanno portato a identificare nell’ambito del-
la Asl genovese la presenza di 8.948 cittadi-
ni affetti dalla patologia su una popolazione 
complessiva di 747.896 abitanti. Nella tabel-
la 1 i cittadini con scompenso sono suddivisi 
per classe di età.

Questa modalità di interrogazione del data 
warehouse consente immediatamente di ave-
re una informazione di carattere epidemiolo-
gico di grande interesse, ossia di calcolare la 
prevalenza della patologia oggetto di studio. 
Nel caso in esame, lo scompenso cardiaco 
nella Asl genovese presenta una prevalenza 
media complessiva dell’1,22%.

È interessante notare come la prevalenza 
sia strettamente dipendente dall’età: lo scom-
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penso è, infatti, una patologia tipica degli an-
ziani, cominciando a manifestarsi in modo 
rilevante a partire dai 65 anni di età fino a 
interessare più del 14% degli ultranovanten-
ni. Ne consegue una forte concentrazione dei 
casi di scompenso cardiaco: la grande mag-
gioranza (89%) degli affetti da scompenso 
cardiaco interessa, infatti, poco più di un 
quarto della popolazione, ossia gli over 65 
che rappresentano circa il 28% del totale.

Nella tabella 2 vengono riportati i tassi 
di mortalità relativi a una qualsiasi causa di 

morte sia relativa ai cittadini appartenenti al 
campione dello scompenso cardiaco sia alla 
popolazione residente. La percentuale del 
17,31% relativa al tasso di mortalità dei citta-
dini affetti da scompenso cardiaco calcolata 
nell’area metropolitana genovese rispetto al 
loro numero totale. Con l’aumentare dell’età 
i decessi aumentano progressivamente tra gli 
appartenenti al campione fino al valore del 
27,21% per gli ultranovantenni.

Il risultato ottenuto risulta congruente 
con il valore del 1,2% sulla popolazione ge-

Classi 
di età (anni) 

Popolazione Asl 3 
(numero 

dei residenti) 
(a) 

Numero residenti 
con scompenso 

maschi 
(b) 

Numero residenti 
con scompenso 

femmine 
(c) 

Numero residenti 
con scompenso 

d = b + c 

Prevalenza 
della patologia 
e = (d/a)*100 

  0 - 18 101.842      11        7      18   0,02 

19 - 49 283.842    103      46    149   0,05 

50 - 54   47.943    113      32    145   0,30 

55 - 59   53.800    197      75    272   0,51 

60 - 64   48.094    294    132    426   0,89 

65 - 69   52.537    442    209    651   1,24 

70 - 74   46.082    621    343    964   2,09 

75 - 79   42.622    897    610 1.507   3,54 

80 - 84   31.828    852    962 1.814   5,70 

85 - 89   15.331    576    868 1.444   9,42 

90    10.913    476 1.082 1.558 14,28 

 734.831 4.582 4.366 8.948   1,22 

Tabella 1
Stima del numero

dei residenti affetti
da scompenso cardiaco 
nell’area metropolitana 

genovese suddivisi
per classi di età e genere 
(media periodo 2005-06)

e corrispondente 
prevalenza della patologia

Classi d'età 
(anni) 

Popolazione Asl 3 
(numero 

dei residenti) 
(a) 

Numero residenti 
deceduti 

(b) 

Tasso di mortalità
c = (b/a)*100 

Numero residenti 
affetti 

da scompenso
(d) 

Numero residenti 
affetti 

da scompenso 
deceduti 

(e) 

Percentuale 
deceduti 

del campione 
dello scompenso 

rispetto 
popolazione 

f = (d/a)*100 

Percentuale 
deceduti 

del campione 
dello scompenso 
rispetto campione 

stesso 
g = (e/d)*100 

  0 - 18 101.842      23   0,02      18        0 0,00   0,00 

19 - 49 283.842    253   0,09    149        6 0,00   3,69 

50 - 54   47.943    158   0,33    145        9 0,02   5,86 

55 - 59   53.800    253   0,47    272      15 0,03   5,51 

60 - 64   48.094    364   0,76    426      32 0,07   7,51 

65 - 69   52.537    585   1,11    651      59 0,11   8,99 

70 - 74   46.082    897   1,95    964    119 0,26 12,34 

75 - 79   42.622 1.387   3,25 1.507    224 0,52 14,83 

80 - 84   31.828 1.889   5,93 1.814    332 1,04 18,27 

85 - 89   15.331 1.604 10,46 1.444    331 2,16 22,92 

90    10.913 2.231 20,44 1.558    424 3,89 27,21 

 734.831 9.642   1,31 8.948 1.549 0,21 17,31 

Tabella 2
Analisi dei decessi 

tra i cittadini dell’area 
metropolitana genovese e 

del sottoinsieme
degli affetti da scompenso 

cardiaco suddivisi
per classi di età (media 

periodo 2005-2006) 
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nerale della Regione Marche (Politi, 2005), 
corrispondente al medesimo valore stima-
to in Gran Bretagna nel biennio 1990/1991 
(Stewart, 2002: p. 361) e compatibile con il 
range compreso tra 0,4% e 2,0% riportato 
nelle linee guida pubblicate dall’ANMCO 
(Associazione nazionale medici cardiologi 
ospedalieri) (Gavazzi, 2007: p. 6). Anche il 
tasso di mortalità calcolato trova un valore 
di riferimento nel tasso di mortalità pari al 
15,41% che risulta dallo studio relativo alle 
Marche (Politi, 2005: p. 167).

3.2. Stima della spesa ospedaliera

Dopo aver definito il sottoinsieme di po-
polazione affetta da scompenso cardiaco è 
possibile identificare i corrispondenti con-
sumi sanitari. I dati a disposizione permet-
tono di conoscere i ricoveri ospedalieri, le 
prestazioni specialistiche e i farmaci. Con 
riferimento alla spesa ospedaliera dei resi-
denti con scompenso cardiaco, la ricchezza 

dei dati contenuti nelle schede di dimis-
sione ospedaliera consente di monitorare 
la composizione dei ricoveri per classi di 
età, per tipologia di ricovero (ordinari, in 
day hospital), per diagnosi e per genere, la 
degenza media, presenza di complicanze e 
altri indicatori che qui per brevità non si ri-
portano.

Nella tabella 3 è riportata la distribuzione 
dei ricoveri ordinari che sono stati individua-
ti come riconducibili allo scompenso cardia-
co a seconda della diagnosi ICD-9-CM. La 
diagnosi largamente preponderante è il co-
dice 428.0, corrispondente a «insufficienza 
cardiaca congestizia», che riguarda oltre il 
60% dei ricoveri effettuati.

Nella tabella 4 si riportano i ricoveri (or-
dinari e in regime di day hospital) per scom-
penso cardiaco dei residenti liguri avvenuti 
sia negli ospedali della Liguria sia fuori Re-
gione, in regime di compensazione. I dati 
presentati sono una media annuale calcolata 
nel biennio 2005-2006.

Codice 
diagnosi 

Descrizione diagnosi Numero 
di ricoveri 

Numero giorni 
di degenza 

Degenza 
media 

Importo totale 
annuale 

428.0 Insufficienza cardiaca 
congestizia 

3.109 36.570 11,76 12.372.292 

428.1 Insufficienza del cuore sinistro 1.727 19.474 11,28   7.192.714 

428.9 Insufficienza cardiaca 
non specificata 

   305   3.948 12,94   1.439.123 

Tabella 3
Tipologie di diagnosi 
osservate nei ricoveri 
ordinari  per scompenso 
cardiaco (media annuale 
periodo 2005-2006)

Classi 
d’età 
(anni) 

Numero 
ricoveri 
ordinari 

Importo ricoveri 
ordinari (EE) 

(a) 

Numero 
ricoveri 

ordinari extra 
regione 

Importo ricoveri 
ordinari extra 
regione (E)

(b) 

Numero DH Importo 
ricoveri 
DH (E) 

(c) 

Numero 
DH extra 
regione 

Importo ricoveri 
DH extra 

regione (E)
(d) 

Spesa totale 
annuale (E) 

e = a + b + c + d

  0-18        4        41.876     0               0     0            0   0          0        41.876 

19-49      54      256.204   10      56.018   20   50.447   4   7.502      370.171 

50-54      57      291.123     9      40.158     8     9.247   3   2.794      343.322 

55-59    132      604.238   19    108.493   30   44.157   2   1.004      757.892 

60-64    176      880.552   14      66.688   34   41.705   3   1.316      990.261 

65-69    324   1.535.380   20    128.851   53   89.009   1   5.661   1.758.901 

70-74    544   2.531.808   19    106.272   70   98.741   1   5.247   2.742.068 

75-79    905   3.990.281   32    182.862   90 130.742   2   3.745   4.307.630 

80-84 1.094   4.134.332   40    169.483   85   90.220   1      581   4.394.616 

85-89    814   2.931.009   25      81.628   53   60.044   0          0   3.072.681 

> 90    826   2.790.222   29      76.653   25   23.162   1      962   2.890.999 

 4.927 19.987.025 214 1.017.104 465 637.474 16 28.811 21.670.414 

Tabella 4
Ricoveri ospedalieri 
ordinari e DH dei cittadini 
con scompenso cardiaco 
e spesa relativa (media 
annuale periodo
2005-2006)
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I ricoveri riportati nella tabella 5 sono 
quelli direttamente ascrivibili alla patolo-
gia dello scompenso cardiaco, ossia quelli 
che presentano come diagnosi principale o 
secondaria compatibili con i criteri di ar-
ruolamento (diagnosi principale o secon-
daria corrispondente ai codici 428.0, 428.1, 
428,9).

L’Area metropolitana genovese si carat-
terizza per un rapporto tra ricoveri e popo-
lazione residente affetta dalla patologia pari 
a 0,63, rispetto a un valore 0,378 calcolato 
nello studio effettuato nella Regione Marche 
(Politi, 2005: p. 171), mentre il costo medio 
per ricovero nella Area metropolitana ge-
novese corrisponde a E 3.855 rispetto a E 
3.146 delle Marche (Politi, 2005: p. 171). Il 
costo medio ospedaliero per paziente affetto 
da scompenso cardiaco risulta E 2422 all’an-
no. Si osserva che il costo medio ospedaliero 
pro capite raggiunge il valore massimo nella 
classe d’età 75-79 anni.

Poiché dalla tabella 5 risulta evidente che 
i cittadini anziani presentano una più alta 
probabilità di ricovero nell’arco dell’anno, 
pari a un rapporto tra ricoveri e residenti af-
fetti da scompenso cardiaco pari a 0,68, nella 
tabella successiva (tabella 6) si analizza la 
distribuzione sul numero di pazienti dei rico-
veri ordinari per scompenso cardiaco e delle 
giornate di degenza relativamente ai ricoveri 
ripetuti.

Dalla tabella risulta che, in un anno di os-
servazione, circa il 18% dei pazienti appar-

tenenti al campione ha effettuato due o più 
ricoveri.

3.3. Stima della spesa per assistenza spe-
cialistica ambulatoriale

Per valutare il consumo di prestazioni am-
bulatoriali da parte del campione di cittadini 
affetti da scompenso cardiaco è stato selezio-
nato un insieme di prestazioni specialistiche 
provenienti dal Nomenclatore tariffario re-
gionale della branca «cardiologia». Queste 
prestazioni sono da considerare in diretta 
relazione con la patologia osservata in que-
sto studio. In mancanza di dati informatizzati 
relativi ai quesiti diagnostici che hanno moti-
vato la richiesta di prestazione specialistica, 
dal punto di vista operativo non si sono con-
siderate ulteriori prestazioni specialistiche 
o di diagnostica strumentale correlate alla 
patologia appartenenti ad altre branche, in 
modo da non inserire ambiguità nei valori at-
tribuiti. Inoltre, i dati relativi a questa elabo-
razione rappresentano un valore complessi-
vamente minore a quello reale in quanto non 

Classe d’età 
(anni) 

Numero residenti 
con scompenso 

(a) 

Numero totale 
ricoveri 

(ordinari + DH) 
(b) 

Spesa totale 
ricoveri (E) 

(ordinari + DH) 
(c) 

Costo ospedaliero 
medio per paziente 
con scompenso (E)

d = c/a 

Costo medio 
per ricovero (E) 

e = c/b 

Tasso ricoveri 
per cittadino 

con scompenso 
f = b/a 

  0-18      18        4        41.876 2.326 10.469 0,22 

19-49    149      88      370.171 2.484   4.206 0,59 

50-54    145      77      343.322 2.368   4.459 0,53 

55-59    272    183      757.892 2.786   4.141 0,67 

60-64    426    227      990.261 2.325   4.362 0,53 

65-69    651    398   1.758.901 2.702   4.419 0,61 

70-74    964    634   2.742.068 2.844   4.325 0,66 

75-79 1.507 1.029   4.307.630 2.858   4.186 0,68 

80-84 1.814 1.220   4.394.616 2.423   3.602 0,67 

85-89 1.444    892   3.072.681 2.128   3.445 0,62 

> 90 1.558    881   2.890.999 1.856   3.282 0,57 

 8.948 5.622 21.670.414 2.422   3.855 0,63 

 Numero pazienti Numero giorni degenza

Pazienti con 1 ricovero 3.372 38.664 

Pazienti con 2 ricoveri    526 12.769 

Pazienti con 3 ricoveri    134   4.721 

Pazienti con ricoveri > 3      68   3.839 

Tabella 5
Ricoveri ospedalieri 

ordinari e DH dei residenti 
con scompenso cardiaco, 

distribuzione per classi 
d’età e relativi valori
di costo ospedaliero 
medio, costo medio
per ricovero e tasso

di ricovero (media annuale 
periodo 2005-2006)

Tabella 6
Rilevazione dei ricoveri 

ripetuti per diagnosi 
correlate allo scompenso 
cardiaco (media annuale 

periodo 2005-2006)
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sono comprese le prestazioni di specialistica 
ambulatoriale erogate da strutture non liguri, 
in quanto nel flusso della compensazione ex-
tra regionale disponibile non è specificata la 
branca della prestazione specialistica.

I valori presentati nella tabella 7 eviden-
ziano come il carico assistenziale della spe-
cialistica territoriale consista soprattutto in 
prestazioni come la visita cardiologia ed esa-
mi strumentali come ECG e Ecocardiogram-
ma Color Doppler.

Dall’elaborazione riportata in tabella 8 
risulta che in un anno il 30% dei pazienti af-

fetti da scompenso cardiaco effettua alme-
no una visita specialistica cardiologia o un 
esame di diagnostica direttamente correlato 
alla patologia. La percentuale dei contatti 
con le strutture sanitarie territoriali presenta 
il valore massimo nella fascia di età corri-
spondente alla classe 50-54, poi scende fino 
al valore del 10% degli ultranovantenni. Le 
prestazioni mediamente effettuate dai pa-
zienti che utilizzano le strutture territoria-
li assume il valore di 3,7% all’anno, con il 
valore massimo di 5,2% per la classe d’età 
50-54.

Prestazione 
Numero 

prestazioni
erogate 

Tariffa 
unitaria (E) 

Spesa 
totale (E) 

Ecocardiogramma color doppler   1.395 diverse   85.881 

ECG   4.147 12   48.182 

ECG dinamico - holter      367 62   22.743 

Cont/progr, pace maker      980 23   22.775 

Prova da sforzo cardiorespiratorio        20 84     1.673 

Visita cardiologica   2.224 21   45.948 

Emogasanalisi      743 14   10.172 

Test cardiovascolare da sforzo con pedana mobile        14 56        781 

Test cardiovascolare da sforzo con cicloergometro      213 56   11.881 

Test del cammino          9 56        502 

Eco(color)dopplergrafia cardiaca transesofagea        18 77     1.394 

Monitoraggio continuo (24 ore) della pressione arteriosa        93 41     3.843 

Totali 10.223  255.776 

Tabella 7
Specialistica 
ambulatoriale, cardiologia; 
definizione
e quantificazione
delle prestazioni erogate
a residenti affetti
da scompenso cardiaco 
(media annuale periodo 
2005-2006)

Classi 
d'età 
(anni) 

Numero residenti 
con scompenso 

cardiaco (a) 

Numero residenti 
con scompenso cardiaco 

che hanno usufruito 
di almeno una 

prestazione specialistica 
in un anno (b) 

Numero prestazioni 
specialistiche 

erogate ai residenti 
con scompenso 

(c) 

Spesa totale (EE)
(d) 

Costo medio
per prestazione 

(E) e = d/c 

Costo medio 
per residente 

che ha usufruito 
di specialistica 

(E) g = d/b 

Costo medio 
per residente 

affetto 
da scompenso (E)

f = d/a 

  0 - 18      18        9        88     2.105 24 234 117 

19 - 49    149      66      281     7.396 26 112   50 

50 - 54    145      57      297     6.826 23 120   47 

55 - 59    272    140      617   14.665 24 105   54 

60 - 64    426    201      857   24.897 29 124   58 

65 - 69    651    304   1.254   32.419 26 107   50 

70 - 74    964    434   1.675   44.388 27 102   46 

75 - 79 1.507    562   1.944   49.779 26   89   33 

80 - 84 1.814    525   1.741   39.848 23   76   22 

85 - 89 1.444    290   1.001   21.714 22   75   15 

90  1.558    156      468   11.739 25   75     8 

 8.948 2.741 10.223 255.776 25   93   29 

Tabella 8
Specialistica ambulatoriale; 
quantificazione della spesa 
media annuale e dei valori 
pro capite delle prestazioni 
erogate a residenti affetti 
da scompenso cardiaco 
(media annuale periodo 
2005-2006)
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3.4. Stima della spesa per l’assistenza 
farmaceutica territoriale

Nella tabella 9 sono riportati i dati re-
lativi all’assistenza farmaceutica nel bien-
nio di riferimento erogata ai pazienti affetti 
da scompenso cardiaco e riferita ai farmaci 
cardiovascolari (classe ATC di primo livel-
lo, C). Questa elaborazione pone in relazio-
ne gli assistiti raggruppati per classi d’età 
con il consumo di farmaci specifici. Il dato 
viene riportato in modo da osservare un’in-
versione nel consumo nella popolazione so-
pra i 70 anni che registra una diminuzione 
della spesa complessiva, mentre la spesa 
per i minori di 70 anni subisce un leggero 
aumento.

I dati complessivi del biennio evidenziano 
come il consumo farmaceutico sia caratteriz-
zato da un costo medio per DDD che assu-
me il suo valore massimo nelle classi d’età 
60-64 e 65-69, mentre il costo medio della 
spesa farmaceutica registra un valore medio 
di E 321. Il calcolo è stato effettuato consi-
derando i giorni di mancato consumo dovuti 
ai decessi.

3.5. Stima del carico assistenziale com-
plessivo

I valori calcolati nelle tabelle 3, 8 e 9, 
consentono di calcolare il carico assisten-
ziale complessivo per il paziente affetto da 
scompenso cardiaco. Il costo medio di € 

2771 all’anno, con una concentrazione della 
spesa per l’assistenza ospedaliera (87,39%), 
mentre l’assistenza farmaceutica si assesta 
sul 11,58% e l’assistenza specialistica sul 
1,03%. La classe d’età in cui si registra il va-
lore massimo del costo complessivo è quella 
70-74 (tabella 10).

4. Discussione

Lo studio rappresenta la prima esperienza 
ligure di utilizzo di un data warehouse per 
comprendere la diffusione e il carico assi-
stenziale delle patologie croniche. Inoltre si 
presenza come strumento di governo clinico 
per i distretti sanitari dell’azienda sanitaria 
genovese.

La caratteristica dello studio sullo scom-
penso cardiaco, attraverso il data ware-
house aziendale, ha consentito di utilizzare 
dati recenti e di eseguire una prosecuzione 
dell’analisi con i dati dell’anno 2007. L’au-
tomazione dei sistemi di caricamento dai 
dati gestionali al sistema di datastore per-
mette analisi tempestive e di poter definire 
a posteriori la tipologia dell’elaborazione dei 
dati. La possibilità di accedere a un sistema 
informatico completo, coerente e tempestivo 
consente di utilizzare la logica analitica che 
ha caratterizzato l’indagine sullo scompenso 
per analizzare ulteriori patologie croniche 
presenti nella popolazione dell’Azienda sa-
nitaria genovese.

Classi 
d'età 

Numero residenti 
con scompenso 

cardiaco 
(a) 

DDD consumate
all’anno 

per classe d’età
(b) 

Spesa totale (E)
(c) 

Costo medio 
per DDD (E) 

d = c/b 

Costo medio 
per residente 

con scompenso 
(E) e = c/a 

  0 - 18      18        1.417           400 0,28   22 

19 - 49    149    109.195      47.039 0,43 316 

50 - 54    145    128.954      52.790 0,41 364 

55 - 59    272    281.475    113.880 0,41 419 

60 - 64    426    457.608    214.957 0,47 505 

65 - 69    651    638.967    302.714 0,47 465 

70 - 74    964    922.901    396.401 0,43 411 

75 - 79 1.507 1.310.993    592.354 0,45 393 

80 - 84 1.814 1.271.587    531.757 0,42 293 

85 - 89 1.444    805.913    360.385 0,45 250 

90  1.558    607.928    258.339 0,42 166 

 8.948 6.536.939 2.871.016 0,44 321 

Tabella 9
Farmaceutica 

convenzionata esterna, 
consumo farmaci 

cardiovascolari gruppo 
ATC C, costi per i cittadino 

affetto da scompenso 
cardiaco (anni 2005-2006)
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L’analisi dei costi dell’assistenza ospeda-
liera relativa ai casi di scompenso cardiaco 
registra una crescita che si assesta al valore 
massimo nella classe d’età 75-80 (tabella 
4). Su tale valore possono essere introdotte 
ipotesi di normalizzazione legate alla clas-
sificazione delle diagnosi, alla presenza 
contemporanea di patologie eterogenee e 
tipiche dell’anziano e ricoveri inappropriati. 
Nell’ambito del carico assistenziale ospeda-
liero, l’analisi effettuata nell’area metropoli-
tana genovese evidenzia risultati che si disco-
stano dalla casistica della Regione Marche e 
che pongono le prime riflessioni in termini 
organizzativi e di miglioramento dell’assi-
stenza al paziente. Sinteticamente, indicato-
ri clinici riferiti al campione di popolazione 
degli affetti da scompenso cardiaco, come il 
tasso di ricovero (0,63 -> 0,38), e indicatori 
economici, come il costo medio per ricove-
ro (3.854 E vs 3.146 E) (Politi, pag. 171), 
evidenziano un carico assistenziale spostato 
sull’ospedale, la componente più onerosa del 
sistema sanitario.

L’assistenza specialistica ambulatoriale 
presenta il massimo della media delle pre-
stazioni erogate per i pazienti per la classe 
d’età 55-59 (tabella 8), con un valore di 3,7 
prestazioni rispetto al periodo di riferimen-
to, andamento che potrebbe essere spiega-
to sia con il fatto di un maggiore impegno 
nella fase di diagnosi durante il periodo di 
insorgenza e individuazione della patologia 

sia con l’evidenza di un maggiore ricorso al 
ricovero ospedaliero nelle classi d’età più 
avanzate, fatto che potrebbe spiegare la mi-
nore domanda di prestazioni specialistiche 
e di diagnostica perché erogate in regime di 
assistenza ospedaliera.

Dall’elaborazione dei dati riferiti al cam-
pione di popolazione affetto da scompen-
so cardiaco risultano indicatori di utilizzo 
delle risorse, come il numero di prestazioni 
annue per cittadino con scompenso (0,87), 
economici, come il costo pro capite (29 E). 
L’analisi evidenzia un ridotto utilizzo delle 
strutture territoriali, a basso costo, a favore 
di un utilizzo ospedaliero molto rilevante, 
comportamento confermato dal fatto che, in 
un anno, risulta solo il 30% degli affetti da 
scompenso cardiaco ha utilizzato le strutture 
territoriali per visite specialistiche o diagno-
stica.

I valori di costo dei diversi livelli (ospeda-
le, territorio, farmaceutica) offrono un qua-
dro del comportamento degli affetti da scom-
penso cardiaco residenti nell’area genovese 
che sembra dimostrare un alto consumo di ri-
sorse economiche (in termini di costi diretti, 
utilizzo del personale e di struttura) caratte-
rizzato da elevata ospedalizzazione. Il costo 
medio ottenuto si assesta, nel biennio 2005-
2006, a E 2.771, rispetto al valore calcola-
to nella Regione Marche di E 1.543. L’area 
metropolitana genovese quindi impiega una 
percentuale dell’87% rispetto al 77% delle 

 

Classi 
d'età 
(anni) 

Numero 
residenti 

con scompenso 
cardiaco 

(a) 

Spesa annua 
ospedaliera

(E) 
(b) 

% 
ospedaliera 

Spesa annua 
specialistica 

(E) 
(c) 

% 
specialistica 

Spesa annua 
assistenza 

farmaceutica 
(E) 
(d) 

% 
farmaceutica 

Spesa totale 
(E) 

e = b + c + d 

Costo medio
per residente 

con scompenso 
(E) 

f = e/a 

  0 - 18      18        41.876 94,36     2.105 4,74           400   0,90        44.480 2471,12 

19 - 49    149      370.171 87,18     7.396 1,74      47.039 11,08      424.695 2850,30 

50 - 54    145      343.322 85,20     6.826 1,69      52.790 13,10      403.025 2779,48 

55 - 59    272      757.892 85,50   14.665 1,65    113.880 12,85      886.524 3259,28 

60 - 64    426      990.261 80,50   24.897 2,02    214.957 17,47   1.230.198 2887,79 

65 - 69    651   1.758.901 84,00   32.419 1,55    302.714 14,46   2.094.120 3216,77 

70 - 74    964   2.742.068 86,15   44.388 1,39    396.401 12,45   3.182.945 3301,81 

75 - 79 1.507   4.307.630 87,03   49.779 1,01    592.354 11,97   4.949.851 3284,57 

80 - 84 1.814   4.394.616 88,49   39.848 0,80    531.757 10,71   4.966.310 2737,77 

85 - 89 1.444   3.072.681 88,94   21.714 0,63    360.385 10,43   3.454.870 2392,57 

90  1.558   2.890.999 91,46   11.739 0,37    258.339   8,17   3.161.169 2028,99 

 8.948 21.670.414 87,39 255.776 1,03 2.871.016 11,58 24.797.294 2771,27 

Tabella 10
Valutazione del carico 
assistenziale complessivo 
per lo scompenso cardiaco 
(anni 2005-2006)
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Marche, che sposta sulle prestazioni territo-
riali circa il doppio di risorse finanziarie ri-
spetto al nostro caso.

L’analisi dei costi dell’assistenza farma-
ceutica evidenzia il raggiungimento del mas-
simo nella classe d’età 60-64 (tabella 9), per 
poi decrescere con l’età. Elaborazioni effet-
tuate sul costo medio dei farmaci prescritti 
porta a individuare una prescrizione di far-
maci più costosi nelle classi d’età più giova-
ni, caratteristica che tende a spiegare questo 
andamento della spesa farmaceutica (Politi, 
2005: p. 173). Gli indicatori utilizzati per 
comprendere i comportamenti di prescrizio-
ne/consumo dei farmaci, come il costo me-
dio per DDD (defined daily doses), consente 
di osservare che il dato relativo al campione 
di popolazione è in linea con i valori di rife-
rimento ricavati nella ricerca della Regione 
Marche.

I risultati indicano che la rilevanza 
dello scompenso cardiaco nel territorio 
dell’Azienda sanitaria genovese è omoge-
nea a quella indicata nella letteratura (Ga-
vazzi, 2007; Politi, 2005; Stewart, 2002); 
in particolare la prevalenza della patolo-
gia nell’area di riferimento, calcolata con 
i criteri di arruolamento definiti nel testo, 
corrisponde a 1,2%, come evidenziato in ta-
bella 1. Altrettanto coerenti risultano i dati 
relativi alla mortalità. L’analisi individua 
due indicatori come la prevalenza e il tasso 
di mortalità che sono in relazione all’effi-
cacia del complesso di prevenzione,cura e 
riabilitazione presente sul territorio, evi-
denziando la diversa risposta organizzativa. 
L’analisi del carico assistenziale effettuata, 
e caratterizzata dai principali fattori di costo 
(assistenza ospedaliera, specialistica am-
bulatoriale e farmaceutica), porta all’indi-
viduazione di un valore stimato per difetto 
per almeno due motivi. Il primo corrispon-
de a un sistema di rilevamento ancora in-
completo delle attività territoriali in quanto 
non è stato stimato l’impegno dei Medici 
di medicina generale, il ricorso ai servizi di 
assistenza domiciliare, di ricorso al pronto 
soccorso, e altre forme di assistenza distret-
tuale e della continuità assistenziale. Inoltre 
l’evoluzione della patologia comporta che 
una componente dei cittadini arruolati nel 
campione manifesti patologie di maggiore 
gravità che, nel tempo, sono memorizzate 
nei sistemi informativi aziendali con dif-

ferenti codici di esenzione, pur rimanendo 
nella tipologia delle patologie cardiache, e 
con un insieme di diagnosi differenti nel ca-
so di ricovero ospedaliero. Questo implica 
un effetto di uscita dal campione, diverso 
dagli esiti di decesso, che dipende dalla di-
mensione del periodo di rilevazione.

La prevalenza dello scompenso cardiaco 
nella popolazione è andata progressivamente 
aumentando in relazione all’incremento pro-
porzionale dei soggetti anziani e del miglio-
ramento dei risultati di sopravvivenza nelle 
malattie cardiovascolari, determinando un 
aumento del peso socio-economico delle ri-
sorse sanitarie.

Si noti, peraltro, che per tale patologia 
cronica esiste la possibilità di evitare il rico-
vero o limitarlo a casi di maggiore comples-
sità attraverso il ricorso a interventi struttu-
rati dell’assistenza territoriale. In tal senso 
un’elevata percentuale di ricorso all’assi-
stenza ospedaliera può essere espressione 
della mancanza di un’adeguata assistenza 
territoriale capace di prendere in carico il pa-
ziente affetto da scompenso cardiaco ed evi-
tare l’insorgenza di complicazioni (Rapporto 
Osservasalute, 2004: p. 53).

Il metodo di analisi presentato consente 
di stimare il carico assistenziale, ma costi-
tuisce anche un ottimo punto di partenza per 
studiare i pattern di consumo, ricostruendo 
il profilo medio di cura per ciascun cittadi-
no appartenente a determinate classi di età 
e genere. Informazioni che possono fornire 
la base per organizzare forme di assistenza 
alternative al ricovero ospedaliero attraver-
so forme di assistenza domiciliare o di pro-
grammazione delle prestazioni specialisti-
che territoriali fino a individuare pacchetti 
di prestazioni rivolte specificatamente al 
paziente affetto da scompenso cardiaco. Il 
rafforzamento della componente territoria-
le della rete assistenziale può consentire un 
aumento dei contatti con i cittadini affetti 
dalla patologia che, oltre a una riduzione 
del costo pro capite, potrebbe diminuire gli 
accessi al Pronto soccorso.
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The purpose of this study is to identify 
the variables that have an impact on 
the performance of pharmaceutical 
organisations. In particular, this study 
aims to underline the relationship between 
R&D intensity, commercialisation 
orientation, knowledge stock and 
organisational performance. The study 
involves the top 50 listed pharmaceutical 
organisations and the model used to 
describe such a relationship is similar 
to the one proposed by Lin, Lee, Hung, 
(2006). The data were obtained from 
DATA-STREAM database. The results 
of the study show the positive relation 
between R&D intensity and firm 
performance.

Keywords: pharma, R&D intensity, 
knowledge stock
Parole chiave: aziende Farmaceutiche, 
R&S, knowledge stock
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1. Introduzione

Le imprese, tra cui anche quelle farmaceu-
tiche, sono un sistema aperto e hanno delle in-
terazioni di varia natura con il loro ambiente 
di riferimento (economico e non) (Airoldi et 
al., 2005). L’ambiente di riferimento è in con-
tinua evoluzione e fornisce dei feedback che 
generano delle ricadute dirette sui sistemi e 
modelli di decision making di cui il governo 
aziendale è responsabile. I fattori che compon-
gono le condizioni dell’ambiente di riferimen-
to (il progresso tecnologico, la struttura della 
domanda e dell’ offerta, i fattori istituzionali e 
normativi) influenzano le scelte aziendali e gli 
elementi che potrebbero determinare la per-
formance attuale e futura dell’impresa.

Un primo elemento in grado di influenzare 
la performance delle imprese farmaceutiche 
potrebbe essere rappresentato dagli investi-
menti in R&S. L’importanza dell’attività di 
R&S nel settore farmaceutico è evidente sia 
dal punto di vista quantitativo, sia da quel-
lo qualitativo. Per quanto riguarda l’aspetto 
quantitativo, per esempio in Italia, nel 2005 
la spesa complessiva per la ricerca nelle im-
prese è stata pari a 10.575 milioni di euro, 
di cui 1.070 milioni (10,1%) impiegati dal 
settore farmaceutico (Indicatori Farmaceuti-
ci, 2005). Analizzando la prospettiva quali-
tativa, la R&S costituisce una funzione core 
nelle imprese farmaceutiche. Essa, secondo 
il modello della catena del valore (Porter, 
1985), rappresenta per le aziende del settore 
un’attività primaria e conseguentemente un 
driver di valore.

Un secondo elemento in grado di influen-
zare la performance delle aziende farmaceu-
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tiche potrebbe essere ricondotto allo stock di 
conoscenza a disposizione dell’azienda per 
convenzione misurato attraverso i brevetti 
(knowledge stock). Quest’ultimi garantisco-
no all’impresa l’esclusiva nella produzione 
e commercializzazione di un nuovo farmaco 
per un periodo di tempo limitato e possono 
essere considerati driver di performance.

Un terzo elemento in grado di spiegare la 
performance delle aziende farmaceutiche è 
stato recentemente ricondotto dalla letteratu-
ra internazionale all’orientamento al market-
ing (commercialisation orientation). Le po-
litiche di marketing potrebbero rappresenta-
re lo strumento che le imprese, soprattutto le 
branded, adottano per catturare le preferenze 
dei destinatari.

L’obiettivo del presente lavoro è quello 
di investigare la relazione esistente tra in-
vestimenti in R&S, knowledge stock, com-
mercialisation orientation da un lato, e per-
formance aziendale dall’altro attraverso uno 
studio riferito al settore farmaceutico.

La domanda di ricerca alla quale il pre-
sente lavoro intende rispondere è di seguito 
sintetizzata:

«In che modo la performance di lungo periodo 
delle aziende farmaceutiche è influenzata dalla 
R&S, dal knowledge stock e dalla commerciali-
sation orientation?»

Per rispondere a tale domanda, dopo 
l’analisi della letteratura internazionale (§ 2), 
è stata definita un’ipotesi di ricerca, indivi-
duato uno schema analitico (§ 3) e una me-
todologia di ricerca (§ 4). Infine, si è passati 
alla valutazione dei risultati (§ 5) allo scopo 
di trarre delle conclusioni di sintesi (§ 6).

2. Analisi della letteratura internazionale

La letteratura internazionale ha studiato 
sia dal punto di vista teorico che empirico 
le determinanti della performance aziendale 
nei diversi settori industriali.

Alcuni studi hanno prestato attenzione alle 
variabili considerate potenzialmente in gra-
do di influenzare la performance dell’impre-
sa impiegando come misure di performance 
una pluralità di indicatori in relazione all’ar-
co temporale preso in considerazione.

Le ricerche empiriche che si inseriscono 
in questo filone prediligono una prospetti-
va di lungo periodo e sono orientate verso 

l’analisi delle relazioni tra variabili e misu-
re riferite alla R&S, al knowledge stock, alle 
spese di marketing e alle loro interazioni da 
un lato, e performance aziendale dall’altro 
(Coad, Rao, 2006; Lin, Lee, Hung, 2006; Mc 
Millar, Mauri, Hamilton, 2003; Hall, Bagchi-
Sen, 2002; De Carolis, Deeds, 1999, Graves, 
Langowitz, 1993; Chan, Martin, Kensinger, 
1990).

Con specifico riferimento al settore far-
maceutico, un primo fattore legato alla per-
formance aziendale variamente intesa dagli 
studiosi o come market-based performan-
ce (market value o Tobin’s Q) o come ac-
counting measure of corporate performance 
(ROA, fatturato), è la R&S (Coad, Rao, 2006; 
Lin, Lee, Hung, 2006; Mc Millan, Mauri, 
Hamilton, 2003; Hall, Bagchi-Sen, 2002; De 
Carolis, Deeds, 1999; Chan, Martin, Ken-
singer, 1990). In particolare, diversi autori 
hanno empiricamente evidenziato un legame 
tra R&D intensity e performance di lungo pe-
riodo misurata dal market value (Hirschey, 
1985; Jose, Nicholos, Stevens, 1986; Lust-
garten, Thomadakis, 1987; Morck, Shleifer, 
Vishny, 1988; Morck, Yeung, 1991). I risul-
tati delle ricerche di Lin, Lee, Hung (2006) 
e De Carolis e Deeds (1999) non mostrano 
alcuna relazione tra R&S intensity e perfor-
mance di lungo periodo. Secondo tali autori, 
infatti, sebbene la ricerca sia una parte im-
portante della strategia di corporate, l’incre-
mento delle spese in ricerca non è da solo in 
grado di far conseguire all’impresa un van-
taggio competitivo (Lin, Lee, Hung, 2006).

Un secondo fattore in grado di influenza-
re la performance delle aziende farmaceuti-
che è identificato in letteratura nei brevetti. 
I brevetti sono considerati come indicatore 
dell’attività innovativa (Coad, Rao, 2006) 
o ancora come misura del knowledge stock 
dell’impresa (De Carolis, Deeds, 1999; Lin, 
Lee, Hung, 2006). Quest’ultimo, misurato 
dal numero dei brevetti e definito come la 
capacità dell’impresa di creare conoscen-
za formalizzata e «spendibile» sul mercato, 
è in grado di influenzare la performance di 
lungo periodo misurata attraverso la Tobin’s 
q (Lin, Lee, Hung, 2006). Analogamente,
Coad e Rao (2006) hanno riscontrato come 
la performance di lungo periodo (sempre mi-
surata dalla Tobin’s q) risenta dell’attività 
innovativa dell’impresa. Diversamente, De 
Carolis e Deeds (1999) non rilevano alcuna 
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relazione tra stock organisational knowledge 
dell’impresa e performance misurata in ter-
mini di valore di mercato dell’impresa.

Un terzo fattore potenzialmente in grado 
di influenzare la performance delle aziende 
farmaceutiche è ricondotto dalla letteratura 
internazionale al marketing. In particolare, 
Lin, Lee e Hung (2006) rilevano come la 
commercialisation orientation influenzi la 
performance di lungo periodo. Nell’attua-
le contesto competitivo, il marketing per le 
aziende farmaceutiche potrebbe rappresenta-
re sempre più un driver di valore importante 
ai fini del conseguimento di risultati azien-
dali superiori alla media (Vinod, Rao, 2000; 
Lin, Lee, Hung, 2006).

Sulla base dei presupposti provenienti 
dalla letteratura internazionale e in conside-
razione della domanda di ricerca alla quale 
il presente lavoro intende rispondere (§ 1) è 
stata formulata la seguente ipotesi di ricerca:

«La performance aziendale di lungo periodo è 
influenzata da investimenti in R&S, knowledge 
stock e commercialisation orientation»

Per il test dell’ipotesi è stato definito uno 
schema analitico (§ 3) e una metodologia di 
ricerca (§ 4).

3. Schema analitico della ricerca

Il modello utilizzato per individuare le va-
riabili e testare l’ipotesi, se pur con qualche 
lieve variazione, è quello utilizzato da Lin, 
Lee e Hung (2006).

I legami ipotizzati tra le variabili vengono 
di seguito analizzati.

La variabile dipendente è la performance 
di lungo periodo misurata dal valore di mer-
cato (market value), cioè il prodotto tra il nu-
mero delle azioni e il loro prezzo di mercato 
(Coad, Rao, 2006; Decarolis, Deeds, 1999; 
Downers, Heinkel, 1982; McGuinness, 1993; 
Ritter, 1984; Titman, Tueman, 1986).

Con riferimento alle variabili indipenden-
ti, la prima è la R&D intensity (investimenti 
in R&S). Coerentemente con quanto riporta-
to da Lin, Lee e Hung (2006) la proxy utiliz-
zata per individuare tale variabile è rappre-
sentata dal rapporto tra investimenti in R&S 1 
su totale attivo. Si ipotizza perciò che impre-
se con un’elevata intensità di investimenti in 
R&S possano registrare una maggiore predi-

sposizione all’attività di ricerca e che la per-
formance aziendale ne possa beneficiare.

La seconda variabile indipendente è il 
knowledge stock. Il processo di ricerca ge-
nera conoscenza (Lin, Lee, Hung, 2006) che 
a sua volta viene codificata nei brevetti ma 
si diffonde nell’intera impresa e concorre a 
formare il patrimonio di conoscenza intan-
gibile di conoscenza della stessa. Per questo 
motivo si è scelto di rimodulare il valore del 
numeratore dell’indicatore originariamente 
utilizzato da Lin, Lee e Hung (2006) sosti-
tuendo al numero dei brevetti il valore dei 
beni immateriali 2 quale proxy per stimare il 
knowledge stock. Essa è dunque definita dal 
rapporto tra valore in bilancio delle immobi-
lizzazioni immateriali su totale attivo.

Infine, per il marketing si fa riferimento 
alla commercialisation orientation. Essa, 
in quanto consente di modificare gli atteg-
giamenti dei potenziali consumatori agevo-
lando il processo di acquisto dei beni offerti 
dall’azienda, può avere dei risvolti sulla per-
formance aziendale di lungo periodo (Lin, 
Lee, Hung, 2006; Chan, Martin, Kensinger, 
1990). La proxy per definire la variabile è il 
rapporto tra spese generali e amministrative 3 
su totale attivo (Lin, Lee, Hung, 2006).

I dati necessari alla definizione delle va-
riabili sono stati rintracciati scaricando le in-
formazioni e i bilanci delle società oggetto 
di studio e rispettando la classificazione del-
le voci negli schemi di Conto economico e 
Stato patrimoniale proposti dalla banca dati 
DATA-STREAM 4. Il periodo di riferimento 
è costituito dagli anni 2000-2006.

Le relazioni tra le variabili sono descritte 
in figura 1, in particolare si illustra come la 

R&D intensity 

K.S. 

C.O. 

Performance 

Figura 1
Le relazioni tra variabili
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performance aziendale di lungo periodo mi-
surata dal valore di mercato (variabile dipen-
dente) potrebbe risentire dell’influsso delle 
tre variabili indipendenti: R&D intensity, 
knowledge stock, commercialisation orien-
tation.

4. Metodologia della ricerca

L’analisi è stata effettuata sulle 50 5 mag-
giori società farmaceutiche presenti sulla 
banca dati DATA-STREAM identificate in 
base al fatturato.

Nel modello utilizzato si intende osser-
vare la relazione di dipendenza del valore 
di mercato, dagli investimenti in R&S, dal 
knowledge stock e commercialisation orien-
tation. Le variabili impiegate nel modello di 
analisi e le relative proxy sono schematizzate 
in tabella 1.

Le unità statistiche per le quali si era in 
presenza di dati mancanti sono state rimos-
se dal data set. Conseguentemente da 50

osservazioni si è passati a 47. Il periodo
di riferimento sono gli anni dal 2000 al 
2006.

Lo scopo del lavoro non è di valutare gli 
effetti temporali e autoregressivi delle va-
riabili considerate, ma di concentrarsi sullo 
studio delle eventuali relazioni di dipenden-
za del valore di mercato delle aziende dai 
regressori considerati. Coerentemente con 
ciò e seguendo l’impostazione di Lin, Lee e 
Hung (2006), si è scelto di impiegare un mo-
dello di tipo cross-section, piuttosto che uno 
di tipo time series e, facendo riferimento al 
modello di regressione lineare multivariata 
l’analisi è stata svolta impiegando le medie 
dei valori assunti dalle variabili nell’arco del 
periodo 2000-2006.

Per ottenere stime precise e robuste da 
un’analisi di questo tipo è necessario che le 
variabili siano normalmente distribuite. Ve-
rificando la normalità distributiva di tutte le 
variabili in gioco è stata individuata la neces-
sità di utilizzare nella regressione le relative 
trasformate logaritmiche 6, le quali garan-
tiscono il rispetto delle ipotesi del teorema 
Gauss-Markov.

Inoltre, si è ritenuto opportuno inflaziona-
re i dati al 2006 per renderli confrontabili e 
utilizzabili in maniera congiunta. A tal fine è 
stato fatto riferimento alla media degli indici 
dei prezzi al consumo nei Paesi industrializ-
zati relativi agli anni 2000-2005 (tabella 2) 
e da questi sono stati calcolati degli appositi 
coefficienti per aggiornare le informazioni al 
2006 (tabella 3).

1. Variabile dipendente Misura 

— performance — market value 

2. Variabili indipendenti Misura 

— R&D intensity 

— knowledge stock 

— commercilisation orientation 

— investimenti in R&S su totale attivo 

— valore in bilancio degli asset intangibili su totale 
attivo 

— spese generali amministrative su totale attivo 

Tabella 2
Indice dei prezzi al consumo 
medio dei paesi industrializ-
zati anni 2000-2006
Fonte: Annual report of Bank for 
International Settlements (2007)

 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Indice dei prezzi al consumo 2,2 2,2 2,2 1,8 2,0 2,0 

Tabella 1
Le variabili utilizzate 
nell’analisi statistica

Coefficiente 
per adattamento al 2006 

Anno 

1,130579 2000 

1,106241 2001 

1,082428 2002 

1,059127 2003 

1,0404 2004 

1,130579 2005 

1 2006 

Tabella 3
Coefficienti per uniformare 
i valori monetari al 2006



MECOSAN | 66 (2008) 71

MATERIALI
PER LA RICERCA E L’APPROFONDIMENTO

5. Risultati

Tramite l’impiego del software SPSS è 
stato specificato il modello di regressione li-
neare introdotto nel paragrafo precedente. I 
risultati sono sintetizzati nella tabella 4.

Nella Sezione «Model Summary» della 
tabella sono riepilogate le informazioni rela-
tive alla costruzione del modello.

Il modello spiega una piccola parte, solo 
il 35,5% della variabilità della performance 
di lungo periodo (PF): questo risultato era 
atteso dagli autori, in quanto senza dubbio 
esistono altri fattori in grado di influenzare il 
market value; tuttavia lo scopo prefissato in 
questo studio non è quello di individuare un 
modello perfetto per spiegare la performan-
ce di lungo periodo, ma di valutare l’impatto 
dei regressori considerati su tale variabile.

Nella Sezione «ANOVA», ovvero ANaly-
sis Of VAriance, è riportato il valore della 
statistica-test F, che evidenzia che la parte di 
varianza della variabile dipendente spiegata 
dal modello è circa 8 volte maggiore rispet-
to a quella non spiegata. A tale valore di F 
corrisponde un livello di significatività pari 
al 99,9%.

Infine, nella sezione 3 della tabella 4, 
«Coefficients», sono descritti analiticamen-
te i valori efficienti di regressione e la loro 
significatività.

Dall’analisi statistica risulta che il knowl-
edge stock ha un’influenza significativa (p < 
0,001) sulla performance, così come anche 
la R&D intensity (p < 0,01), mentre la com-
mercialisation orientation sembra non avere 
effetti causali sulla variabile di interesse.

I residui del modello, come risulta dai 
grafici riportati in figura 2, risultano avere 
valore atteso nullo (Scatterplot) e normal-
mente distribuiti (p-p Plot). L’analisi dei re-
sidui (cfr. Azzalini, Scarpa, 2004), dunque 
consente di affermare che le ipotesi di omo-
schedasticità e di normalità distributiva dei 
termini di errore sono rispettate.

6. Discussioni, conclusioni e futuri svilup-
pi della ricerca

Questo lavoro si è proposto di investiga-
re, relativamente al settore farmaceutico, se 
e in che modo gli investimenti in ricerca e 
sviluppo, il knowledge stock e la commer-
cialisation orientation abbiano delle ricadute 

1. Model Summary     

Ordinary Least Squares Regression(1) 

Independent Variables RDI, KS, CO 

Dependent Variable PF 

R Square: 0,335 

2. ANOVA 

Test - F 7,891   

Sig. 0,000 *  

3. Coefficients 

Unstandardized Coeff. Standardized Coeff. 

B Std. Error B Test - t Sig. 

Constant 11,359 0,828  13,711 0,000 * 

CO — 0,219 0,289 — 0,094 — 0,757 0,453 ns 

KS — 0,577 0,128 — 0,565 — 4,496 0,000 * 

RDI 0,7716 0,275 0,357 2,805 0,008 * 

ns: non significativo 
* : significativo al 99,9% 

Tabella 4
Sintesi dei principali 

risultati della regressione 
lineare

(1) Si ricorda che nell’analisi vengono utilizzati i logaritmi naturali delle variabili considerate.
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sulla performance aziendale di lungo perio-
do misurata in termini di valore di mercato 
dell’impresa.

L’esame dei risultati esposti nel paragrafo 
precedente permette di tracciare delle consi-
derazioni in merito al fenomeno oggetto di 
studio.

In primo luogo, l’analisi di regressione 
statistica mostra un influsso positivo e si-
gnificativo da parte della R&D intensity (ta-
bella 4) sul valore di mercato delle imprese 
in esame. Tale informazione è confermata 
anche dai risultati cui giungono altri au-
tori (Hirschey, 1985; Jose, Nicholos, Ste-
vens, 1986; Lustgarten, Thomadakis, 1987; 
Morck, Shleifer, Vishny, 1988; Morck, 
Yeung, 1991). Il processo di R&S, infatti, da 
un lato contribuisce ad accrescere il patrimo-
nio intangibile dell’impresa, e dell’altro può 
portare alla futura introduzione sul mercato 
di nuovi prodotti. La R&D intensity, appros-
simando la propensione dell’impresa a inno-
vare, sarebbe dunque legata in modo positivo 
al valore di mercato dell’impresa e potrebbe 
essere configurata come uno dei driver di va-
lore più importanti al fine del conseguimento 
di elevati livelli di performance di lungo pe-
riodo.

In secondo luogo, analogamente a quan-
to riportato da Erickson e Jacobson (1992), 
la ricerca dimostra l’assenza di un influsso 
della commercialisation orientation sulla 
performance aziendale misurata in termini di 
market value (tabella 4). Sebbene sia ragio-

nevole ipotizzare l’influenza positiva degli 
investimenti in marketing sulla performance 
di lungo periodo dell’azienda, i risultati del-
la ricerca dimostrano che la performance di 
lungo periodo nel settore farmaceutico risen-
te dell’influenza di altre variabili.

In terzo luogo, dalle analisi statistiche 
sembrerebbe emergere una relazione negati-
va di media entità tra knowledge stock e va-
lore di mercato dell’impresa. Tale fenomeno 
potrebbe essere in parte ricondotto alle mi-
sure impiegate per approssimare knowledge 
stock e all’influsso di altri fattori non consi-
derati nel modello di analisi.

Partendo da questo, e in considerazione 
dei risultati riferiti alla commercialisation 
orientation e alla R&D intensity, sembrereb-
be che, per le aziende del settore farmaceu-
tico gli effetti positivi sul valore di mercato 
delle azioni delle società siano collegati non 
tanto al marketing e al valore dei brevetti, 
quanto alla propensione dell’impresa di in-
vestire in R&S. In particolare, la propensio-
ne delle imprese farmaceutiche a investire in 
R&S influenzerebbe le scelte degli investi-
tori determinando un aumento del valore di 
mercato dell’impresa.

Tale conclusione potrebbe essere colle-
gata a quanto rilevato dallo studio di Chan, 
Martin e Kensinger (1990) secondo cui gli 
annunci agli stakeholder riguardanti le po-
litiche di investimento in R&S sono tali da 
influenzare le scelte degli investitori. In par-
ticolare, se gli annunci di investimento in ri-

Figura 2
Le analisi dei residui
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cerca sono adottati, come nel nostro caso, da 
imprese con elevati tassi di investimenti in 
R&S si avrà come risultato un aumento del 
valore di mercato dell’impresa (Chan, Mar-
tin, Kensinger, 1990).

Ulteriori sviluppi futuri della ricerca sa-
ranno orientati da un lato verso la compren-
sione e lo studio delle interazioni tra dette 
variabili e del modo in cui esse agiscono 
congiuntamente sulla performance azienda-
le, e dall’altro verso l’impiego di ulteriori 
indicatori di performance di lungo periodo. 
Inoltre, la relazione significativa tra perfor-
mance e R&S intensity potrebbe dipendere 
anche dalla prassi consolidata delle imprese 
farmaceutiche di destinare una percentuale 
fissa e pressoché invariante del fatturato alla 
ricerca. In considerazione di ciò si potrebbe 
ipotizzare che sia il valore di mercato a in-
fluenzare la quota destinata alla R&S. Per 
questo motivo sviluppi futuri del lavoro sa-
ranno orientati anche su questo fronte.

Note

1.  Per la composizione analitica della voce si rinvia a p. 
392 della Worldscope User Guide (manuale esplicati-
vo della composizione delle voci di bilancio presenti 

nella banca dati Data-Stream fonte provenienza dei 
dati).

2.  La composizione della voce beni immateriali (Intan-
gible Assets) è approfondita a p. 299 della Worldscope 
User Guide.

3.  Tale voce è stata ripresa dai bilanci delle società og-
getto di indagine secondo il modello di Conto econo-
mico proposto dalla banca dati Data-Stream. Per la 
composizione analitica della voce si rinvia a p. 402 
della Worldscope User Guide.

4.  Per approfondimenti sulla composizione e struttu-
ra delle voci di bilancio presenti in DATA-STREAM 
si rinvia al manuale guida Worldscope User Guide, 
Thomson editore, June 2003.

5.  Johnson & Johnson; Pfizer; Bayer; GlaxoSmithKli-
ne; Novartis; Sanofi-Aventis; AstraZeneca; Merck 
& Co.; Abbott Laboratories; Wyeth; Bristol-Myers; 
Squibb; Eli Lilly and Co.; Amgen; Schering-Plough; 
Baxter International; Takeda Pharmaceutical Co.; 
Genentech; Procter & Gamble; Teva Pharmaceutical 
Industries; Astellas Pharma; Daiichi Sankyo; Novo 
Nordisk; Eisai; Merck KGaA; Alcon; Akzo Nobel; 
UCB; Nycomed; Forest Laboratories; Solvay; Gen-
zyme; Allergan; Gilead Sciences; CSL; Chugai Phar-
maceutical Co.; Biogen Idec; Bausch & Lomb; Taiho 
Pharmaceutical Co.;King Pharmaceuticals; Wats on 
Pharmaceuticals; Mitsubishi Pharma; Shire; Cepha-
lon; Dainippon Sumitomo Pharma; Kyowa Hakko 
Kogyo; Shionogi & Co.; Mylan Laboratories; H. Lun-
dbeck; Boehringer Ingelheim.

6.  Per trasformata logaritmica si fa riferimento al loga-
ritmo naturale.
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The problem of medical litigation has 
not yet been adequately solved and 
liability still falls predominantly to the 
single healthcare professional, almost 
always a doctor or dentist. The many 
proposals put forward to date have failed 
to provide effective shared solutions above 
all because they have maintained the 
single health professional as the focus of 
responsibility. The consequences have been 
a depersonalization of the doctor-patient 
relationship, a shift towards dangerously 
defensive attitudes and a dramatic rise in 
medical malpractice lawsuits. Taking a 
cue from the workers’ insurance system 
operated by the National Institute for 
Insurance against Occupational Accidents 
and Diseases, the authors propose to 
promote the establishment of similar 
institutes, possibly operating on a regional 
basis. This would allow the risks inherent 
to the medical professional to be spread 
over the community at large.

Keywords: risk management, malpractice, 
no-fault system
Parole chiave: gestione del rischio, 
malpractice, sistema no-fault

Da individuale a sociale:
una proposta di gestione
del rischio in sanità

MAURO MELATO, COSTANZA SANTIN, FRANCO ZIGRINO

1. Il problema

La responsabilità professionale del me-
dico è argomento di grande attualità in una 
società propensa a contestare l’operato del 
sanitario ogniqualvolta ritenga non raggiun-
to il risultato auspicato. L’effetto è una con-
testazione strisciante, acuita dal crescente 
grado culturale dell’utenza, da un lato, e dal 
progresso tecnico-scientifico della medicina, 
dall’altro. Quest’ultimo fa sembrare conse-
guibile qualunque risultato, e sta minando 
il rapporto medico-paziente e determinando 
una preoccupante discrasia di aspettative.

Le conseguenze sono rappresentate dal-
l’imporsi, anche in Italia, di fenomeni già 
largamente presenti all’estero quali:

– la messa in pratica da parte dei profes-
sionisti di un’attività professionale difensiva 
onde ridurre i rischi entro limiti ragionevol-
mente certi (Chen, 2007; Cunningham, Do-
vey, 2006; Kessler et al., 2006; Studdert et 
al., 2005);

– la migrazione dei professionisti da spe-
cializzazioni ad alto rischio ad altre a basso 
rischio (Deutsch et al., 2007; Laros, 2005; 
Mello et al., 2006; Mello et al., 2007);

– l’insorgenza nei professionisti di rea-
zioni psicologiche rilevanti (Cunningham, 
Dovey, 2000) se non, addirittura, di quadri 
patologici, quali lo «stress da malpractice» 
(Fileni et al., 2007);

– l’inflazione delle controversie giudiziali 
e la sensazione dei professionisti di un’atten-
zione sbilanciata favorente l’utente a disca-
pito del medico da parte della magistratura;

– la spersonalizzazione del rapporto me-
dico/paziente e l’orientamento giurispruden-
ziale teso all’inquadramento della prestazio-
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ne medica come obbligazione di risultato 
anziché di mezzi;

– l’abnorme aumento dei premi di assicu-
razione, tanto a carico delle aziende sanitarie 
che dei professionisti;

– una martellante campagna mediatica che 
offre all’utente informazioni superficiali, o 
addirittura scandalistiche, pubblicizzando 
terapie illusorie non supportate da riscontri 
scientifici.

Tutto ciò a fronte di un Servizio sanitario 
complessivamente funzionante ed aggiorna-
to, ritenuto dall’Organizzazione mondiale 
della sanità il secondo al mondo dopo quel-
lo francese secondo i seguenti parametri: il 
livello generale di salute della popolazione; 
la disparità nei livelli di salute; la capacità 
di reazione del sistema sanitario; la distribu-
zione tra la popolazione di questa capacità di 
reazione; la distribuzione sociale del peso fi-
nanziario della sanità (Ansa, 2007).

Alla luce di quanto premesso è inevitabile 
affermare che la gestione del rischio all’in-
terno del «mercato salute» si trova in una fa-
se particolarmente difficile per gli operatori 
sanitari, costretti a ricercare affannosamente 
un’adeguata copertura assicurativa per po-
ter esercitare con la necessaria serenità. Nel 
concreto, infatti, non solo aumenta il costo 
dei sinistri, ma anche la tipologia di danni al-
la persona risarcibili (biologico, esistenziale, 
perdita di chance) ed il tutto secondo criteri 
adottati dalla magistratura in modo variabile 
in riferimento all’opportunità del risarcimen-
to, alla sua quantificazione ed al numero di 
persone risarcibili che, talora, costituiscono 
l’intero nucleo familiare del danneggiato. A 
ciò si aggiunge, quale ulteriore elemento di 
disagio per i professionisti, ma anche per le 
compagnie di assicurazione, la sempre più 
frequente riconduzione giurisprudenziale 
della responsabilità medica alla responsabi-
lità contrattuale, con la conseguenza che il 
tempo di prescrizione della pretesa da quin-
quennale, per il risarcimento del danno ex-
tracontrattuale, passa a decennale, come pre-
visto per quello contrattuale.

Naturalmente, per far fronte alle difficoltà 
di calcolo del rischio assicurabile, gli assicu-
ratori hanno adottato dei provvedimenti a lo-
ro favorevoli come, ad esempio, l’attivazione 
della garanzia al momento della richiesta di 
indennizzo e non a quello dell’evento ritenu-

to lesivo, riservando al professionista la sola 
possibilità di negoziare una copertura retro-
attiva per richieste di risarcimento derivanti 
da fatti antecedenti la stipula del contratto.

Di tutta evidenza per il libero professioni-
sta, il problema della copertura assicurativa 
lo è però altrettanto per il medico dipenden-
te, sia del settore pubblico che privato. Infat-
ti, normalmente le aziende forniscono ai pro-
pri dipendenti copertura assicurativa, senza 
diritto di rivalsa, per la responsabilità civile 
e le spese di lite, estendendola all’attività in-
tramuraria. Tuttavia, seppur apparentemente 
soddisfacente, la copertura può rivelarsi ina-
deguata se, a fronte di un’infruttuosa ricerca 
di compagnie di assicurazione disponibili a 
sottoscrivere contratti economicamente sop-
portabili, l’azienda è stata costretta ad ade-
rire a clausole latamente vessatorie che fun-
gono da misure correttive imposte dall’assi-
curatore per calmierare i propri costi. Non di 
rado, infatti, nei contratti vengono inserite 
clausole che prevedono la cosiddetta self
insurance retention, cioè la ritenuta in carico 
all’azienda dei sinistri che globalmente non 
superano in un arco temporale predefinito un 
determinato importo, oppure la previsione 
dell’operare della polizza aziendale in secon-
do rischio qualora il medico sia già titolare di 
un contratto assicurativo per la responsabili-
tà civile professionale o, ancora, l’adozione 
di massimali aggregati per cui, indipenden-
temente dal numero dei sinistri, l’esborso 
complessivo annuale non potrà superare il 
tetto massimo inserito in polizza. Clausole, 
queste elencate, di cui spesso il medico di-
pendente non è a conoscenza, trattandosi di 
accorgimenti aziendali volti a calmierare gli 
ingenti premi di assicurazione ma che, ben 
prevedibilmente, potranno determinare gra-
ve disagio in caso di sinistro.

In conclusione, anche alla luce delle espe-
rienze maturate a livello internazionale, per 
giungere ad una effettiva soluzione del pro-
blema pare necessario un radicale cambia-
mento di rotta. In particolare, pare si debba 
spostare l’attenzione dalle compagnie di as-
sicurazione, per loro stessa natura legate ad 
un’ottica di produzione di profitto, verso una 
forma di contribuzione collettiva obbligato-
ria solidaristica che permetta l’automatico 
risarcimento in presenza di prerogative ne-
cessarie ed elimini i costi di un’esuberante 
attività giudiziale ed extragiudiziale e quelli, 
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solitamente trascurati, della dispendiosa ed 
immorale medicina difensivistica.

2. Il quadro internazionale e nazionale

Ritenuta cronicamente in ritardo rispetto 
alla sanità degli altri Paesi industrializzati, 
quella italiana ha molte cose da imparare dal 
contesto internazionale soprattutto in tema 
di risk management. Imprescindibile appare 
quindi una breve disamina delle soluzioni af-
frontate, o per lo meno tentate, da altri Paesi 
al fine di meglio inquadrare la proposta che 
si intende presentare.

Nel mondo anglosassone il problema della 
malpractice e degli indennizzi conseguenti 
viene affrontato dal 1700, da quando sir Wil-
liam Blackstone, nel 1768, nel volume Com-
mentaries on the laws of England, incluse il 
capitolo della Mala Praxis che, anglicizza-
to, originò proprio il termine abitualmente 
adottato e cioè «Malpractice». Fu negli Stati 
Uniti, tuttavia, che i temi del rischio clini-
co vennero approfonditi, anche scientifica-
mente, a partire dalla metà del 1800 (Mohr, 
2000; Studdert et al., 2004) quando le cause 
di malpractice aumentarono in un ventennio 
del 950% di fronte ad un aumento della po-
polazione dell’85% (Mohr, 2000). Il feno-
meno delle eccessive richieste di indennizzo 
non fu però mai imbrigliato e, addirittura, 
si succedettero delle fasi di forte incremen-
to, nei primi decenni del ventesimo secolo 
e nel decennio 1975-1985. In quest’ultimo 
periodo gli indennizzi per malpractice prati-
camente triplicarono spingendo alcuni stati a 
controllare giurisprudenzialmente una piaga 
divenuta sociale. È questo, ad esempio il ca-
so della California che promulgò in soli cin-
que giorni, dopo vivaci proteste dei medici, 
la Medical Injury Compensation Reform Act 
(MICRA) 1.

Superata la crisi degli anni ’70 grazie a 
misure di supporto agli assicuratori e di con-
tributi agli indennizzi (Sloan, 1985), misure 
adottate però in maniera eterogenea nei di-
versi stati; superato il suo riacuirsi a metà 
degli anni ’80, quando l’aumento dei premi 
toccò tutti gli stati, attraverso provvedimen-
ti legislativi mirati a ridurre il contenzioso 
(Bovbjerg, 1989); la fine degli anni ’80 re-
gistrò, dapprima, una profonda modifica del 
mercato assicurativo, passato in mano ad 
associazioni mediche (le cosiddette bedpan 

mutual) con il solo fine di sostenere il peso 
degli indennizzi da malpractice (Mello et 
al., 2003a; Studdert et al., 2004), e, succes-
sivamente, un trend numerico positivo della 
popolazione medica (Kessler et al., 2005), a 
conferma della maggior accettabilità di una 
professione fino ad allora considerata asso-
lutamente a rischio.

Il risultato fu una sostanziale stabilizza-
zione del mercato assicurativo, sebbene con 
un ricorso al contenzioso legale assoluta-
mente dispendioso (in cui il ben oltre la metà 
della spesa veniva, e viene, assorbita da spe-
se amministrative, soprattutto legali) ed un 
meccanismo risarcitivo iniquo (Mohr, 2000; 
Studdert et al., 2006), tanto che, almeno te-
oricamente, venne esaminata la possibile in-
troduzione di un sistema no-fault già collau-
dato in Svezia (Danzon, 1994) ed in Nuova 
Zelanda (Studdert, Brennan, 2001), giungen-
do, del tutto recentemente, a riconsiderare i 
sistemi di indennizzo nord-europei (Kacha-
lia et al., 2008). Attualmente, malgrado la 
spesa media del querelato per difendersi da 
un reclamo infondato sia di $ 24,700 (Laros, 
2005) e malgrado, già nel 2003, in 18 stati 
ci fossero gravi difficoltà, ed in 26 difficoltà 
emergenti, per trovare coperture assicurative 
(Mello et al., 2003a), non sembrano emer-
gere proposte convincenti per fronteggiare 
il fenomeno, al di là di un ruolo più incisi-
vo da assegnare ai protocolli come base di 
giudizio nel contenzioso (Laros, 2005) e un 
richiamo ai principi che dovrebbero guidare i 
comportamenti professionali (Schoenbaum, 
Bovbjerg, 2004).

Al contrario degli Stati Uniti, in Nuova 
Zelanda la crisi degli indennizzi da mal-
practice portò, ancora nel 1974, alla istitu-
zione di un sistema di risarcimento statale, 
no-fault, gestito da un apposito ente, la Ac-
cident Compensation Corporation, finan-
ziato dallo Stato e dai premi assicurativi del 
personale sanitario. Migliorato nel 2005, 
il sistema, che prevede indennizzi per tutti 
i danni da trattamento sanitario, indipen-
dentemente dalla dimostrazione di negli-
genza da parte del medico (no-fault), si è 
dimostrato assolutamente apprezzato dalla 
popolazione data la mancanza di costi e la 
rapidità degli indennizzi; inoltre, caratteriz-
zato da indennizzi medi contenuti (in me-
dia inferiori ai 30.000 $), il sistema prevede 
premi assicurativi per i medici molto bassi, 
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inferiori ai 1000 $ indipendentemente dalla 
specializzazione (Bismark, Paterson, 2006). 
Cancellati con la riforma del 2005 i concetti 
di medical mishap (incidente medico) e di 
medical error (errore medico) e sostituiti da 
quello di treatment injury (danno da tratta-
mento), la rosa dei danni indennizzabili si 
è molto allargata escludendo ormai soltanto 
le conseguenze prevedibili di terapie appli-
cate secondo gli standard.

Sempre in Nuova Zelanda, i pazienti che 
non sono interessati ad un rimborso per il 
danno sanitario da parte della Accident Com-
pensation Corporation e che perseguono 
interessi diversi, si rivolgono al Health and 
Disability Commissioner, un’autorità indi-
pendente la quale, attraverso indagini, con-
fronti, e quant’altro necessario, può attivare 
procedimenti disciplinari ed intraprendere 
azioni atte a correggere eventuali disfun-
zioni del sistema sanitario; in questo modo 
il paziente che si ritenga danneggiato ha 
aperta un’ulteriore via di azione risarcitiva
(Bismark et al., 2006).

Da ultimo, appare interessante ricordare 
che il sistema, talora accusato di derespon-
sabilizzare i medici e di dare troppo spazio 
alle richieste di indennizzo, non ha certa-
mente aumentato gli eventi avversi che, 
negli ospedali neozelandesi, si collocano 
percentualmente tra quelli dell’Inghilterra e 
dell’Australia (Bismark, Paterson, 2006), né 
incrementato le richieste di indennizzo che, 
anche studi scientifici recenti (Bismark et 
al., 2006a; Bismark et al., 2006b), hanno di-
mostrato essere molto esigue ricordando che, 
nel 2002, il rapporto tra indennizzi effettiva-
mente ottenuti e danni ritenuti potenzialmen-
te indennizzabili è risultato di 1:30 (Davis et 
al., 2002).

In Europa, fino a tempi recenti esente da 
significative problematiche di malpractice, 
i temi oggetto del presente lavoro stanno 
purtroppo passando in primo piano. Così, il 
ricorso alla medicina difensiva, benché an-
cora lontano da quello statunitense (McCra-
ry, Swanson, 1999), sta affermandosi (Brilla 
et al., 2006; Carles, 2003) ed il fenomeno 
delle richieste di risarcimento dei cittadini 
utenti sta assumendo contorni preoccupan-
ti (Schrappe, 2005; Towse, Danzon, 1999), 
con un inevitabile aumento dei premi di assi-
curazione che in molti Paesi hanno registrato 

aumenti anche dell’ordine del 30% in un so-
lo anno (Baker, 2005).

Auspicata è, inoltre, una armonizzazio-
ne dei sistemi di indennizzo (Hureau, Hu-
binois, 2005) che sono molto diversi tra gli 
stati nordeuropei ed i restanti del continente 
(Carles, 2003). Nei primi, Danimarca, Fin-
landia, Islanda, Norvegia e Svezia, vige un 
sistema del tipo no-fault, basato sul concetto 
di «evitabilità» del danno pensato soprattut-
to al fine di evitare le lungaggini del sistema 
risarcitorio basato sulla dimostrazione della 
negligenza (Erichsen, 2001; Kachalia et al., 
2008; Mikkonen, 2001) In Svezia, Paese che 
si può assumere a paradigma e che, istituito 
su base volontaristica il sistema di indenniz-
zo nel 1975, dal 1997 lo ha reso obbligatorio, 
i danni lamentati vengono distinti in cinque 
categorie (da trattamento, diagnostici, da ma-
teriali sanitari, da infezione ed accidentali); 
per procedere alla concessione di un inden-
nizzo si valuta quindi l’evitabilità del danno 
avendo a riferimento l’operato di «specialisti 
esperti».

Allo stato dell’arte non appare casuale 
che, nel nostro Paese, i dati più significativi 
in tema di responsabilità professionale ven-
gano riportati con grande evidenza da fonti 
giornalistiche. In particolare, da queste risul-
ta che le cause per responsabilità dei profes-
sionisti sono aumentate approssimativamen-
te del 200% in un decennio e, basandosi su 
dati raccolti in campo assicurativo, i sinistri 
annoverabili annualmente negli ospedali ita-
liani oscillerebbero tra i 320.000 e i 350.000, 
originando tra le 150.000 e le 170.000 prete-
se di risarcimento; i procedimenti giudizia-
ri pendenti per responsabilità professiona-
le sanitaria sarebbero tra i 12.000 e 15.000 
(Marra, 2005). Passando a fonti scientifiche 
ricorderemo che recenti studi condotti in 
ambito radiologico hanno dimostrato come, 
basandosi su di un campione rappresenta-
tivo, nel 2006 ben il 44% dei medici costi-
tuenti il campione aveva o avrebbe ricevuto 
una citazione in giudizio riferita all’attività 
professionale degli ultimi dieci anni (Fileni, 
Magnavita, 2006), confermando quanto av-
viene in Germania (Tomczak et al., 2006) ed 
avvicinandosi con ciò al rischio degli Stati 
Uniti dove, mediamente, il 40% dei radiologi 
viene citato in giudizio una volta ogni 5 anni 
(Brenner, 1993).
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Si tratta di un numero preoccupante di casi 
di contenzioso civile che, tuttavia, si conclu-
de prevalentemente in via transativa (Bossi, 
2007) con accordo delle parti.

Tuttavia, mentre ci si cimenta su appro-
fondimenti giurisprudenziali della delica-
ta tematica, qualunque sforzo intellettuale 
risulta inidoneo al conseguimento di una 
soluzione pratica, dal momento che la di-
sdetta della polizza di Responsabilità civile 
professionale è uno strumento che le condi-
zioni contrattuali riservano alla discreziona-
lità dell’assicuratore, strumento solitamente 
utilizzato a seguito di ogni denuncia di si-
nistro, indipendentemente dall’accertamen-
to della responsabilità in capo al sanitario. 
E, ad abundantiam, anche nelle polizze che 
basano l’operatività della garanzia sulla de-
finizione del sinistro come denuncia anziché 
come evento dannoso, una volta inoltrata la 
disdetta, cesserà la copertura assicurativa 
per tutte le sopravvenute denunce ancorché 
conseguenti ad eventi dannosi verificatisi in 
costanza di contratto.

A ragion del vero, va tuttavia ricordato che 
anche le compagnie assicurative si sono viste 
costrette negli ultimi decenni ad accantonare 
in bilancio ingenti riserve per lunghi periodi 
di tempo, obbligate a ciò dalle lungaggini dei 
processi ed in vista di eventuali liquidazioni. 

Le direttrici lungo le quali, nel nostro
Paese, sono state finora ricercate le soluzioni 
paiono essenzialmente due:

– un rafforzamento delle capacità relative 
al risk management, area definita dalla Com-
missione tecnica sul rischio clinico (MdS) 
quale «insieme di varie azioni complesse 
messe in atto per migliorare la qualità delle 
prestazioni sanitarie e garantire la sicurezza 
del paziente, sicurezza basata sull’apprende-
re dall’errore»(MdS, 2004);

– alcune sperimentazioni di ADR (Alter-
native Dispute Resolution), tecniche di riso-
luzione dei conflitti al cui interno si distin-
guono la conciliazione e l’arbitrato 2; possi-
bilità di risoluzione delle controversie che 
si differenziano nettamente tra loro, seppur 
accomunate dall’essenza dell’alternativa alla 
giustizia statuale (Pagni, 2006). Esempi par-
ticolarmente interessanti in tal senso sono il 
progetto Accordia (si veda box 1) una serie 
di proposte di legge nazionali e regionali.

Si tratta di metodi focalizzati sulla deten-
zione del contenzioso sanitario che però, seb-
bene utili in uno scenario povero di iniziative 
efficaci, non sembrano sufficienti a fronteg-
giare quella che inizia ad essere percepita, 
soprattutto dai professionisti come una vera 
emergenza.

Da questo punto di vista, è indicativo il 
sorgere di associazioni come dall’Amami 
(Associazione medici accusati di malprac-
tice ingiustamente) che, in tempi recenti, ha 
redatto un significativo decalogo con cui si 
chiedono precisi impegni a tutte le categorie 
coinvolte, politici, giornalisti, assicurazioni, 
magistrati, legali e amministratori della sa-
nità. In particolare, si chiede in ambito po-
litico:

– la costituzione di un Fondo vittime 
dell’alea terapeutica per risarcire i pazienti 
vittime delle complicanze incomprimibili e 
imprevedibili insite nelle cure;

– l’adozione di ogni necessaria iniziativa 
legislativa diretta a fissare regole chiare e 
univoche per la proposizione di denuncia-
querela, al fine di scoraggiare azioni giudi-
ziarie palesemente infondate o temerarie;

– l’emanazione di disposizioni per la solu-
zione conciliativa e/o arbitrale delle contro-
versie paziente/medico;

– l’istituzione di un Osservatorio del con-
tenzioso su base regionale o nazionale.

Per quanto concerne le imprese assicura-
trici si chiede:

– che non si consideri «sinistro» ogni av-
viso di garanzia o richiesta di risarcimento; 
fenomeno, alla luce delle condizioni contrat-
tuali, che consente all’assicuratore di inter-
rompere il rapporto assicurativo in seguito 
ad una denuncia di sinistro senza attendere 
l’esito del conseguente giudizio;

– l’istituzione di una scheda Ania (As-
sociazione nazionale imprese assicuratrici) 
anche per la responsabilità civile terzi pro-
fessionale del medico, al fine di regolamen-
tare in maniera il più omogenea possibile i 
possibili rapporti assicurativi;

– la pubblicazione dei dati sul rapporto tra 
sinistri denunciati, sinistri riservati, sinistri 
liquidati e premi incassati nel medesimo pe-
riodo temporale.
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3. L’esperienza

Gli Autori, al fine di monitorare lo status 
del contenzioso sanitario che coinvolge le 
strutture del Servizio sanitario nazionale ed 
evidenziarne i costi in termini di assicurazio-
ne e risarcimento, hanno condotto un’anali-
si delle richieste di indennizzo all’Azienda 
ospedaliero-universitaria «Ospedali Riuniti 
di Trieste» negli anni 1997-2006, analisi ri-
tenuta significativa per l’evidenza degli esiti 
delle istanze di risarcimento e la lungaggine 
delle liti.

Si tratta di un’Azienda integrata con la 
Facoltà di Medicina e chirurgia, operante su 
due stabilimenti ospedalieri per un totale di 
circa 1.000 posti-letto, con un tasso di occu-
pazione superiore all’89% in ricovero ordi-

nario. I dimessi nell’anno 2007 sono stati cir-
ca 26.000, per complessive 273.000 giornate 
di degenza; le prestazioni ambulatoriali han-
no superato le 1.355.000 unità. Gli operatori 
dipendenti sono circa 3.000; di essi, i medici 
universitari sono circa 80, mentre i medici 
ospedalieri assommano a circa 370.

I casi relativi al periodo esaminato, come 
evidenziato dalla tabella 1, su di un cam-
pione di richieste di risarcimento promos-
se esclusivamente a seguito di prestazioni 
mediche asseritamene colpevoli, negligenti 
o imperite, rivelano una percentuale non ir-
rilevante di definizioni senza esborso di ri-
sarcimento (circo il 35%) e una probabile 
percentuale di identica evoluzione per quelli 
ancora da definire, a fronte di una naturale 
fondatezza dei risarcimenti eseguiti. Il dato 

Il progetto, condotto ed attuato dall’Ordine dei medici chirurghi e degli odontoiatri di Roma, si basa 
sulla creazione di uno sportello di conciliazione che raccoglie in forma gratuita le denunce dei cit-
tadini utenti al fine di indirizzarle, ove possibile, ad una soluzione bonaria concretantesi (in un arco 
temporale che non supera i novanta giorni) in una proposta compositiva redatta da un’apposita Ca-
mera di Conciliazione istituita dall’Ordine degli avvocati e dalla Corte di appello di Roma (Ordine dei 
medici chirurghi e degli odontoiatri della Provincia di Roma, 2006).
L’esperienza romana si è dimostrata sicuramente meritoria per il carattere innovativo dell’incontro 
tra Ordini professionali diversi, per la lodevole propensione al dialogo con l’utenza e per la disponibi-
lità di alcune rilevanti Compagnie di assicurazione a stipulare un’apposita convenzione di partecipa-
zione al progetto qualora venga coinvolto un medico loro assicurato, ma è stata altresì caratterizzata 
da alcuni importanti limiti quali:

– l’esclusione dal programma delle strutture pubbliche o private coinvolte nel rapporto di lavoro;
– la fissazione di un tetto di valore della richiesta di risarcimento;
– la circoscrizione della scena dell’evento dannoso alla Provincia di Roma;
– la preclusione di precedenti esposti o denunce rivolte all’Autorità giudiziaria ordinaria.

L’iniziativa ha goduto nell’anno 2005 di un buon successo poiché si sono resi possibili circa 1.000 
contatti con l’utenza con i seguenti risultati:

– rinuncia ad agire nel 30% dei casi nella fase informativa;
– risoluzione del contenzioso nel 40% dei casi;
– reiezione del 20% dei casi per carenza di requisiti;
–  avvio della pratica risarcitoria nel 10% dei casi, pari a 93, di cui 55 sono stati archiviati, 7 conciliati 

e 3 non conciliati.

Il progetto «Accordia» risulta di particolare interesse per evidenziare il considerevole numero di de-
nunce infondate a fronte dei risultati delle prestazioni sanitarie ottenuti. Va inoltre ricordato che 
lo stesso si rifà ad esperimenti estesamente tentati negli Stati Uniti, a partire dal diciannovesimo 
secolo, dove sono abortiti per l’opposizione della magistratura, che vedeva nelle commissioni di 
esperti un attacco alle proprie prerogative; di settori medici che ritenevano le commissioni colpevoli 
di privilegiare predeterminate opinioni; dei cittadini che le vivevano come delle logge segrete (Mohr, 
2000). L’idea di un sistema amministrativo di indennizzo per i danni medici, la Health Court, suppor-
tata da importanti contributi dottrinali (Havighurst, Tancredi, 1973; Weiler, 1991), non è tuttavia mai 
stata sepolta anche se, malgrado iniziative parlamentari federali e di Stati quali Wyoming, Colorado, 
Michigan e Massachusetts, rimane sostanzialmente un’ipotesi di studio (Mello et al., 2006).

Box 1
Il progetto Accordia
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che maggiormente spinge alla riflessione, 
alla luce dell’ampio arco temporale oggetto 
di valutazione, è il considerevole numero di 
richieste di risarcimento pendenti a distanza 
di anni (circa il 50%).

Gioverà osservare, infine, che nei casi di 
erogazione del risarcimento molte volte si 
ripete la medesima fattispecie di danno. Un 
esempio per tutti è rappresentato dai casi di 
avulsione dentaria a seguito di intubazione 
orotracheale, che rappresentano circa il 13% 
delle richieste di risarcimento e circa il 10% 
dei risarcimenti erogati. Bisogna sottolineare 
che per tali eventi l’azienda ha sopportato in 
proprio il 75% dell’onere economico conse-
guente.

L’esempio citato evidenzia chiaramente la 
possibilità di standardizzazione dei casi al-
meno per alcune tipologie di danno rientranti 
tra quelle iatrogene. Non può, in altre parole, 
sfuggire il dato significativo che il sinistro 
esaminato di «avulsione dentaria a seguito 
di intubazione orotracheale» è un esempio, 
a cui se ne possono aggiungere altri, in cui si 
ravvisano gli spunti per un’automazione dei 
percorsi di risarcimento che assicuri la sod-
disfazione di entrambe le parti coinvolte e di 
cui si dirà a breve nella trattazione del para-
grafo successivo.

4. La possibile soluzione

Nel «sistema salute» di oggi, ove il cit-
tadino ha finalmente conquistato il ruolo di 
primo attore, è naturalmente necessaria una 
maggior partecipazione delle istituzioni alla 
gestione dei rapporti tra le parti attive a ga-
ranzia delle stesse. In Italia, un’esperienza 
nel sistema della sicurezza sociale, che tro-
va fondamento nei principi di obbligatorietà, 
intervento economico e solidarietà, è quella 
dell’Istituto nazionale per l’assicurazio-
ne contro gli infortuni sul lavoro e malattie 

professionali (Inail), frutto di un complesso 
percorso legislativo che ha interessato, oltre 
alle rappresentanze parlamentari e sociali, 
quelle scientifiche e culturali. Sembra signi-
ficativo, ai fini di una miglior comprensione 
della nostra proposta di gestione del rischio 
in sanità, ripercorrere le tappe del fondamen-
to giuridico della risarcibilità dell’infortunio 
del lavoratore.

Il fondamento giuridico venne dapprima 
ricondotto alla responsabilità extracontrat-
tuale in capo al datore di lavoro, determinante 
l’indennizzo al lavoratore nei soli casi in cui 
la colpa del datore di lavoro veniva provata, 
ma si rivelò inidoneo al conseguimento di ri-
sultati concreti per il soggetto tutelato. In un 
secondo momento venne ricondotto all’in-
versione normativa dell’onere della prova a 
carico del datore di lavoro che, a fronte del-
la richiesta di risarcimento del danno patito, 
avrebbe dovuto dimostrare la propria estra-
neità all’accaduto, discernimento comunque 
inadeguato a risolvere il problema poiché, 
oltre che manifestamente in discrasia con i 
principi informatori dell’accertamento della 
responsabilità ex lege Aquilia, risentiva della 
facilità con cui il datore di lavoro poteva agil-
mente sottrarsi alle richieste di risarcimento 
conseguenti ad eventi che risultavano di rado 
imputabili direttamente alla sua persona.

Gli studiosi del diritto ricorsero pertanto 
ai principi informatori della responsabilità 
contrattuale che suggella l’onere della pro-
va in capo al datore di lavoro, chiamato al 
risarcimento salvo che non provasse l’im-
possibilità del medesimo per causa a lui non 
imputabile. E, anche se l’obbligo assicurati-
vo di quest’ultimo veniva esteso agli even-
tuali eventi dannosi verificatisi nel normale 
svolgimento dell’attività lavorativa, i risar-
cimenti effettivamente erogati continuarono 
comunque ad essere scarsi per il consistente 
numero di infortuni dovuti alla dimostrata 

 v.a % sul totale % su casi definiti 

Senza risarcimento   66   17,74%   35,11% 

Con risarcimento 122   32,80%   64,89% 

Totale definiti 188   50,54% 100,00% 

Da definire 184   49,46%  

Totale 372 100,00%  

Tabella 1
Esiti istanze

di risarcimento
anni 1997-2006
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imprudenza del soggetto tutelato o a dimo-
strate cause di forza maggiore.

Da ultimo, non produsse i suoi frutti nem-
meno il tentativo di ricondurre il fondamento 
giuridico alla responsabilità oggettiva e, solo 
con il ricorso alla teoria del rischio profes-
sionale, la questione poté dirsi risolta. Tale 
teoria parte dal presupposto che gli infortuni 
debbano considerarsi − nel loro complesso al 
fine di poterli configurare come eventi − non 
più imprevedibili, ma accessori inevitabili 
dell’industria, qualsivoglia misure preven-
tive vengano poste in essere. La concezio-
ne venne recepita dal legislatore che, con 
la Legge 80 del 1898, istituì l’assicurazione 
obbligatoria degli operai per gli infortuni sul 
lavoro, ponendo a carico del datore di lavoro 
l’obbligo di contrarre l’assicurazione; dispo-
sizione estesa in momenti successivi al setto-
re agricolo e all’assicurazione delle malattie 
professionali che ha influenzato la legisla-
zione infortunistica odierna. L’Inail, infatti, 
grazie alla sua esperienza ultracentenaria, ha 
beneficiato di numerosi provvedimenti nor-
mativi che ne hanno allargato le aree di com-
petenza, fatta salva la Riforma sanitaria del 
’78 che, nello sforzo di svincolare la tutela 
della salute dall’identificazione professiona-
le, ha affidato al Servizio sanitario nazionale 
le strutture sanitarie dell’Inail.

L’Istituto ha potuto contribuire fattiva-
mente al progresso del welfare in Italia a 
fianco degli altri enti di riferimento per la 
materia, consentendo un revirement socio-
culturale che ha assunto diverse professio-
nalità e competenze al servizio della tutela 
globale ed integrata dei lavoratori dal rischio 
intrinseco alla loro stessa attività. Ma, ciò 
che più caratterizza e rende significativa 
l’esperienza dell’Inail, è l’aver perfezionato 
nel tempo un percorso uniformante con cui 
l’assicurato si approccia per un risultato fi-
nale preordinato e garantito. Elementi car-
dine sono: obbligatorietà dell’assicurazione 
ed adozione di tabelle con cui quantificare il 
danno infortunistico e/o professionale.

L’obbligatorietà diffusa dell’assicurazio-
ne consente la distribuzione del rischio a ca-
rico della collettività e l’adozione di tabelle 
consente l’oggettiva, matematica, quantifi-
cazione della conseguenza dell’evento dan-
noso, presupposto del momento risarcitorio, 
estendendola anche ai casi di danni con-
correnti e ai casi di danni composti; ipotesi 

queste ultime in cui non si procede ad una 
somma delle singole fattispecie tabellare, ma 
si effettua una stima complessiva riferita al-
la reale entità del pregiudizio arrecato dalla 
menomazione. Le tabelle consentono inoltre, 
grazie all’intervento in materia del legislato-
re, la quantificazione e l’indennizzo del dan-
no biologico.

Va comunque ricordato che l’erogazione 
di somme da parte dell’Inail rappresenta un 
mero indennizzo, per sua natura differen-
te dal risarcimento, perché non necessaria-
mente riconducibile ad un fatto illecito pre-
scindente dall’elemento soggettivo di chi ha 
posto in essere la condotta dannosa, e per-
fino dall’identificazione del responsabile; 
procedura preziosa nella regolamentazione 
della riparazione di danni causati nel corso 
dell’attività professionale come, per quanto 
interessa in questa sede, nelle prestazioni sa-
nitarie che richiedono l’intervento contestua-
le o ravvicinato di diversi operatori.

Un’esigenza analoga a quella dell’inden-
nizzo da infortunio lavorativo è oggi sentita 
nel campo delle prestazioni sanitarie a causa 
dello strettissimo collegamento tra le me-
desime ed il rischio professionale medico-
odontoiatrico, rischio intrinseco nell’operare 
del professionista con conseguenze dannose 
oggettivabili alla stregua degli eventi risarci-
bili riconosciuti e tabellati dall’Inail. Infatti, 
l’aspettativa comune di medici e cittadini si 
concretizza nell’erogazione del risarcimento 
a seguito di eventi dannosi sussumibili in ipo-
tesi standardizzate, indipendentemente dal-
la ricerca della responsabilità, seguendo per-
corsi fluidi ed economicamente non gravosi, 
in una sostanziale unità di intenti: da un lato, 
la struttura e l’operatore sanitario rassicurati 
dal fatto di fornire una prestazione assicurata 
per gli eventuali danni qualificati, dall’altra 
l’utente che vedrà soddisfatta automatica-
mente una giusta pretesa risarcitoria.

Quanto premesso, evidenzia una chiara 
analogia tra la gestione del rischio attuata nel 
mondo lavorativo e quanto ricercato dagli 
operatori sanitari a tutela della loro profes-
sionalità e, anche alla luce delle esperienze 
internazionali, suggerisce la possibile solu-
zione nel coinvolgimento di un ente super 
partes, garante imparziale degli interessi 
contrapposti e gestore degli aspetti contabi-
li, attivo anche nel campo della prevenzio-
ne a fianco del Servizio sanitario nazionale. 
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Nell’ipotesi suggerita, il contenzioso verreb-
be traslato al di fuori del rapporto medico pa-
ziente ed attiverebbe un ricorso automatico 
all’ente erogatore per la richiesta di risarci-
mento del danno patito, ente che, qualora si 
rendesse necessario, resisterebbe autonoma-
mente in caso di ricorso contro il diniego del 
risarcimento sollevando da un tanto il pro-
fessionista.

Prevedibilmente, l’ente ipotizzato, consi-
derata l’estensione obbligatoria della contri-
buzione a tutti i professionisti della salute e la 
quantità di eventi assicurati, a fronte dell’ef-
fettiva erogazione del risarcimento nei casi 
idonei, sarebbe destinato ad accrescersi al di 
fuori di qualsiasi considerazione di carattere 
commerciale a cui sono naturalmente legate 
le compagnie assicurative. L’ente, sulla ba-
se della diversa distribuzione del rischio a 
livello nazionale, potrebbe avere articolazio-
ne regionale. Contraenti, e pertanto obbligati 
al pagamento del premio di assicurazione, 
sarebbero le strutture sanitarie in favore dei 
propri dipendenti; personalmente i sanitari 
libero-professionisti e, in concorrenza con la 
struttura, i collaboratori parasubordinati. Ciò, 
permettendo di annoverare tra gli assicurati 
anche i rappresentanti delle nuove profes-
sioni sanitarie che non hanno ancora conso-
lidato un’esperienza assicurativa in materia 
di responsabilità professionale, risolverebbe 
pure delicate problematiche emergenti.

I premi dovrebbero venir parametrati di-
namicamente alla tipologia di assicurato in 
base a criteri caratterizzanti. In particolare, le 
strutture sanitarie potrebbero pagare un pre-
mio correlato al volume e alla levatura delle 
prestazioni erogate; i liberi professionisti in 
base alla specializzazione; i lavoratori para-
subordinati tenendo conto di entrambi i pa-
rametri citati, debitamente rivisitati alla luce 
dei possibili mutamenti dell’agire professio-
nale del soggetto assicurato e di eventuali 
nuove ipotesi dannose tabellate.

I premi, pertanto, grazie alla loro specifi-
ca dinamicità, consentirebbero la soddisfa-
zione della totalità delle pretese risarcitorie 
fondate senza che le medesime influiscano 
in maniera dispotica sul costo dell’assicura-
zione che verrebbe sopportato dalla totalità 
dei soggetti erogatori di prestazioni sanitarie 
proporzionalmente coinvolti.

Infine, ricordata l’esistenza di un rodato 
protocollo d’intesa in materia di collabora-

zione e scambio di informazioni in favore dei 
soggetti assicurati tra l’Inail e Patronati, per 
loro stessa natura deputati a tutelare, assiste-
re e rappresentare gratuitamente i lavoratori, 
si ritiene che esso, data l’importanza sociale, 
potrebbe venir riproposto, mutatis mutandis, 
nella «infortunistica sanitaria».

Operativamente, il primo passo verso la 
soluzione auspicata dovrebbe consistere, 
dopo l’intervento del legislatore, nella deter-
minazione della «lista chiusa» degli eventi 
risarcibili, comunque in gran parte opziona-
bili da quelle utilizzate dall’Inail, per succes-
sivamente procedere, nella determinazione e 
quantificazione delle erogazioni, all’esten-
sione del risarcimento al nucleo familiare del 
danneggiato. Ed è opportuno segnalare che 
l’utente potrebbe prendere atto delle possibi-
lità di risarcimento normate mediante la sot-
toscrizione del consenso informato, con cui 
accetta scientemente la prestazione sanitaria 
del professionista, una volta valutati i possi-
bili rischi a cui si sottopone.

Naturalmente, nell’eventualità che l’ero-
gazione di indennità secondo tabelle presta-
bilite venisse considerata insoddisfacente 
perché insufficiente a riparare gli eventi ri-
conducibili a nuove figure di danno introdot-
te dalla giurisprudenza legittimando pretese 
di ristoro del «danno differenziale», si rende-
rebbe necessaria un’elaborazione giurispru-
denziale.

Alla luce di quanto esposto pare evidente 
che la tutela del rischio in sanità debba esse-
re garantita dal legislatore al cittadino-utente 
di pari passo con la tutela dell’attività pro-
fessionale del medico, riequilibrando così 
gli interessi degli attori del sistema salute a 
prescindere da ipotesi commerciali sovente 
inquinate dalla disinformazione. Ciò, anche 
in considerazione del fatto che l’affannosa 
ricerca di responsabilità in capo al singolo 
sanitario, così diffusa nel comune sentire, si 
rivela nella maggior parte dei casi infruttuo-
sa, dato che la responsabilità è da ricercarsi 
principalmente nella natura stessa del siste-
ma.

Via perseguibile per regolare l’annosa 
questio nel rispetto delle esigenze dell’uten-
za e degli operatori che, quotidianamente, 
si assumono l’alea insita nel lecito agire 
professionale, pare essere quella dell’inden-
nizzo su di un modello mutuabile dall’Inail 
e già sperimentato a livello internazionale; 
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un indennizzo standardizzato, erogato a tito-
lo di risarcimento del danno patito, a fronte 
dell’erogazione di una prestazione sanitaria 
che, per sua natura, ha causato il medesimo 
senza discostarsi da un corretto agire profes-
sionale.

Qualora battuta, la via proposta potrà por-
re fine all’ipertrofia del contenzioso sanita-
rio con soddisfazione dell’utente, immedia-
tamente risarcito, e dell’operatore, tutelato 
nel suo agire professionale, nell’ottica di 
riparare un danno «lecito» secondo criteri di 
giustizia distributiva.

Note

1.  MICRA prevedeva condizioni di assicurazione sop-
portabili dai medici e garanzia di cure per i cittadini. Il 

cosiddetto praetium doloris veniva limitato a 250.000 
$ ma si prevedevano ulteriori erogazioni di 50.000 $ 
ed oltre in caso di spese subentranti.

2.  La conciliazione è una risoluzione delle controversie 
che coinvolge un terzo imparziale chiamato ad assi-
stere le parti guidando ed indirizzando la negozia-
zione verso un risultato soddisfacente per entrambe 
modellato sui propri interessi e bisogni; la conclu-
sione sarà una soluzione auto-determinata e creativa 
grazie all’operare dell’autonomia negoziale delle 
parti. L’arbitrato è una risoluzione delle controver-
sie disciplinata dal codice civile (art. 806 e seguenti) 
che coinvolge un soggetto terzo, di norma scelto dal-
le parti, a cui si affida il ruolo di arbitro; l’arbitro si 
pronuncia (lodo arbitrale) secondo la soluzione che 
ritiene maggiormente appropriata secondo diritto o 
in via equitativa; la conclusione sarà una soluzione 
eterodiretta e non particolarmente creativa poiché 
all’arbitro non è riconosciuta l’autonomia negoziale 
delle parti.
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Stante l’attualità del tema e la presenza in questo numero di un altro contributo sul rischio e 
la sua gestione, pubblichiamo di seguito le due relazioni di taglio aziendale che hanno aperto 
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16 ottobre 2007, organizzato dalla associazione AMARIS.
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alla salute delle persone nelle sue varie forme. Questo obiettivo è perseguito attraverso un 
approccio di ricerca interdisciplinare che implica competenze cliniche, economico aziendali, 
economico assicurative, giuridiche, finanziarie, ingegneristiche, quantitative, ed utilizza le 
metodologie tipiche di tali discipline e di ogni altra disciplina.

Alla Associazione AMARIS partecipano il Centro di Ricerca per le Assicurazioni e la Previ-
denza (CERAP), il Centro di Ricerca per la Gestione dell’Assistenza Sanitaria (CERGAS), 
entrambi dell’Università Bocconi, il Centro di Management Sanitario (CMS) della Facoltà 
di Medicina e Chirurgia Università Politecnica Marche, il Centro Universitario di Studi 
sull’Amministrazione Sanitaria (CUSAS) della Facoltà di Medicina e Chirurgia dell’Univer-
sità di Firenze.

Relazioni introduttive
Convegno Amaris

Sanità: assicurare i rischi
o il rischio dell’assicurazione?
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1. Introduzione

L’assistenza sanitaria è un’attività ad alto 
rischio. Ciò significa che può essere assimi-
lata a buon diritto all’industria nucleare, ae-
ronautica, aerospaziale. Questa consapevo-
lezza è relativamente recente e si è diffusa tra 
gli operatori del settore direttamente coin-
volti nell’erogazione dell’assistenza sanita-
ria (professionisti, amministratori, manager) 
in modo tutt’altro che spontaneo a seguito di 
rapporti pubblici di forte impatto e di con-
tenuto deciso e poco accondiscendente nei 
confronti delle parti coinvolte.

A livello internazionale, si fa riferimento, 
ad esempio, al messaggio di allarme diffuso 
nell’ormai universalmente noto e citato «To 
err is human: building a safer health system» 
del 1999 redatto a cura dell’americano Insti-
tute of Medicine (Kohn, Corrigan, Donald-
son, 1999), o all’altrettanto emblematico, se 
non più duro, rapporto della Commissione 
d’inchiesta avviata a seguito di alcuni even-
ti drammatici denunciati nella Bristol Royal 
Infirmary (BRI Inquiry Final Report, 2001) 
in cui si registravano diverse carenze, tra cui 
il fatto che: i bisogni dei bambini ricoverati 
non erano una priorità, mancava un approc-
cio alla valutazione della qualità dei servizi 
offerti, il sistema di offerta dei servizi si ba-
sava su un’organizzazione povera e carente, 
la sicurezza non era presa in considerazione 
(There was too little recognition that the 
state of buildings and of equipment, and the 
training of the staff, could cause harm to the 
children). Lo stesso rapporto Shipman (The 
Shipman Inquiry, 2004) ha evidenziato la 
pressante necessità di incoraggiare la classe 
medica in Gran Bretagna al mantenimento e 
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sviluppo di competenze aggiornate ed ade-
guate ai nuovi bisogni assistenziali.

A livello italiano, l’attenzione alle multi-
formi problematiche del rischio in ambiente 
sanitario ha incominciato a diffondersi trop-
po spesso con approccio reattivo ed a seguito 
delle pressioni derivanti da segnali «esterni» 
alla cosiddetta Health Care Industry. Tra 
questi ricordiamo:

– la crescente attenzione e denuncia delle 
conseguenze negative a carico dei pazienti di 
prassi assistenziali rischiose e/o dannose e 
poco sicure, sostenuta dalle Associazioni di 
tutela dei malati, di cui in Italia la capostipite 
è il Tribunale del malato/Cittadinanza attiva;

– la crescente reattività dei cittadini, sem-
pre meno tolleranti verso la fallibilità della 
scienza medica e a volte vettori inconsape-
voli di attese irrealizzabili;

– la crescente difficoltà ad operare in 
questo contesto manifestata dal mondo del-
le assicurazioni che, nell’occuparsi di rischi 
professionali e sanitari, ha verificato diretta-
mente sulle proprie performance la difficoltà 
di mappare con strumenti consueti la situa-
zione di rischio del settore sanitario ed ha 
constatato la necessità di costruire strumenti 
ad hoc per un inquadramento ed una previ-
sione della situazione di rischio di un’azien-
da sanitaria, al fine di valutarne e deciderne 
le condizioni di «assicurabilità»;

– la crescente attenzione alla sicurezza da 
parte del «terzo pagante», che sta ricercan-
do metodi e strumenti di comprensione più 
sofisticati di quelli in uso da applicare con 
sistematicità e trasparenza al fine di valutare 
in termini certi la corrispondenza dei servizi 
erogati con i livelli di qualità promessi e di-
chiarati dai produttori.

In questo contesto, in occasione del con-
vegno di AMARIS (Assicurazione e Mana-
gement dei Rischi in Sanità) del 17 ottobre 
2007, è stata presentata una prima indagine, a 
livello generale e di contesto sanitario italia-
no, sul possibile legame esistente e rilevabile 
tra «sistemi di accreditamento», «sistemi di 
gestione del rischio e della sicurezza» e «de-
cisioni di assicurazione». In particolare, si 
è proposto un primo approfondimento sulla 
capacità e modalità dei sistemi di accredita-
mento di influenzare la funzione di gestione 
del rischio e della sicurezza a livello di azien-

da sanitaria e quindi di influenzare il grado 
di sicurezza della struttura, dei processi di 
erogazione dei servizi sanitari e soprattutto 
dell’outcome/performance finale sull’utente 
(patient safety).

In estrema sintesi, dunque, gli ambiti di 
ricerca proposti sono, da un lato la correla-
zione tra accreditamento e outcome/perfor-
mance, dall’altro la correlazione tra accre-
ditamento ed assicurazione, infine la corre-
zione tra accreditamento e modelli aziendali 
di gestione del rischio e della sicurezza. Nel 
§ 2 si presentano le principali evidenze sul-
la correlazione tra accreditamento/outcome/
assicurazione, nel § 3 si analizza il ruolo dei 
sistemi di qualità e di accreditamento nel 
dare un contributo ad una lettura sistemica 
della problematica del rischio clinico e della 
sicurezza delle organizzazioni sanitarie, nel 
§ 4 si focalizza l’attenzione sulla relazione 
tra sistemi di accreditamento istituzionale e 
modelli emergenti di gestione del rischio e 
della sicurezza a livello italiano (figura 1).

2. Correlazione tra accreditamento e out-
come: better system, better care?

Con «accreditamento» intendiamo l’ap-
plicazione di standard di buone prassi rico-
nosciute a livello nazionale ed internazionale 
al fine di garantire un livello accettabile di 
performance delle aziende sanitarie, attraver-
so l’attestazione da parte di un ente esterno. 
Obiettivo di un processo di accreditamento è 
dunque quello di individuare le aziende sani-
tarie che erogano servizi accettabili per le di-
verse categorie di stakeholder (tra cui ricor-
diamo pazienti, dipendenti ed enti pagatori). 

Tuttavia l’area di studio relativa alla cor-
relazione tra accreditamento e outcome/
performance rappresenta a tutt’oggi la fron-
tiera della ricerca per gli enti di accredita-
mento, tra cui ricordiamo i principali e cioè 
JC - Joint Commission (Miller et al., 2005), 
CCHS - Canadian Council on Health Ser-
vices Accreditation, ACHS - The Austra-
lian Council on Healthcare Standards. È 
proprio in Australia che si sta attualmente 
conducendo il più ambizioso progetto di ri-
cerca sul tema, teso appunto ad esaminare la 
relazione tra accreditamento e performance 
organizzativa e clinica con metodi qualitati-
vi e quantitativi. Esso ha due livelli di foca-
lizzazione, proponendosi di indagare da un C
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alto le relazioni tra status di accreditamento/
processi e performance e dall’altro l’affi-
dabilità e influenza del sistema di accredi-
tamento stesso (Braitwaite et al., 2006; cfr. 
figura 2). Anche in Paesi dove da decenni 
si investe per l’applicazione dei sistemi di 
accreditamento, la ricerca sul grado di cor-
relazione tra accreditamento e performance 
clinica ed organizzativa è ancora molto limi-
tata e non ha prodotto risultati apprezzabili, 
soprattutto per la indisponibilità di misure 
adeguate di outcome. Al momento alcune 
ricerche presenti in letteratura evidenziano 
una debolezza della relazione tra status di 
accreditamento ed indicatori di performance 
ed enfatizzano la necessità di rivalutazione 
continua degli strumenti di misurazione per 
aumentare l’affidabilità delle informazioni 
che veicolano (Casile et al., 2002). Inoltre 
si dimostra debole l’evidenza empirica di 
miglioramento delle performance attraverso 
l’adozione delle prassi suggerite da alcuni dei 
principali modelli di eccellenza, tra cui ricor-
diamo i criteri del Malcolm Baldrige Qual-
ity Award (MBQA), il modello di eccellenza 
dell’European Foundation Quality Manage-
ment - EFQM (Excellence award models) e il 

modello del Chronic Care (Minkman et al., 
2007). Infine, si cita «The Leapfrog Group» 
(cfr. www.leapfroggroup.org), un program-
ma volontario che promuove la trasparenza 
e l’accesso alle informazioni correlate ai ser-
vizi sanitari erogati, con la finalità di eviden-
ziare alle diverse categorie di utenti i diversi 
livelli di safety e qualità delle strutture sani-
tarie americane. Nell’indagare le evidenze 
di efficacia delle prestazioni sanitarie, oltre 
naturalmente a presentare sullo sfondo «an-
che» gli esiti del processo di accreditamento 
Joint Commission, propone un panel di indi-
catori su specifici ambiti, tra cui, ad esempio, 
ricordiamo la presenza/assenza all’interno di 
una azienda del CPOE - Computer Physician 
Order Entry, comprovato strumento di pre-
venzione dei cosiddetti «medication errors» 
(Poon et al., 2004).

Nonostante ciò, un orientamento diffuso 
sostiene che i benefici dell’accreditamento 
siano diversi ed in particolare attengano alle 
seguenti aree (i) miglioramento della qualità 
dei servizi erogati; (ii) esplicitazione e docu-
mentazione dei processi; (iii) promozione di 
teamworking efficace; (iv) governo (dimi-
nuzione) dei costi; (v) miglioramento della C
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cultura organizzativa (Griffin et al., 2002). Il 
fatto che sia a livello internazionale sia a li-
vello nazionale non siano ancora disponibili 
risultati di una ricerca empirica super partes 
a sostegno del positivo impatto tra accredi-
tamento e outcome dovrebbe spingere il re-
golatore italiano a considerare prioritario in-
vestigare tale relazione. In questa direzione 
sembrano, infatti, spingere anche i sistemi di 
«Pay for performance», che muovono dalla 
possibilità/capacità di rilettura dell’affidabi-
lità del processo e dell’attestazione e rivali-
dazione delle competenze dei professionisti 
da parte dell’ente pagatore (Lindenauer et 
al., 2007).

In mancanza di misure di performance 
adeguate, come proxy della capacità dei si-
stemi di accreditamento di influenzare il 
livello di sicurezza del paziente, si è pro-
posto di analizzare la capacità e la volontà 
del mondo delle assicurazioni di rileggere il 
profilo di rischio delle aziende sanitarie in 
funzione della loro pro-attività in termini di 
governo della dimensione della sicurezza e 
non solo in termini di analisi della sinistro-
sità pregressa, andando a mappare il flusso 
delle informazioni disponibili e la loro atten-
dibilità, esaustività e confrontabilità.

Per quanto riguarda questo secondo ambi-
to di ricerca, l’approccio emergente, pur in 
assenza di evidenze generalizzabili, sembra 
essere quello di inquadrare il problema da 
una prospettiva diversa: anziché partendo 
esclusivamente dall’analisi della sinistrosi-
tà pregressa e dunque dalla mappatura re-
trospettiva degli eventi avversi, il profilo di 
rischio dell’azienda sembra venire costruito 
anche attraverso la valutazione dell’affidabi-
lità dell’organizzazione. 

Per quanto attiene il campo delle assicu-
razioni individuali per medical liability, il 
passaggio a questa nuova prospettiva sembra 
abbia prodotto all’interno degli Stati Uniti il 
contenimento dei premi assicurativi insieme 
al miglioramento dell’outcome attraverso la 
promozione dell’impegno attivo da parte del 
soggetto assicuratore e del soggetto assicu-
rato alla prevenzione del rischio, attraverso, 
tra gli altri, la predisposizione di programmi 
di formazione e accompagnamento/tutorag-
gio (cfr. tra gli altri, COPIC’s 3Rs Program, 
2004).

Per quanto attiene il campo delle assicu-
razione a livello di organizzazione, esistono, 
sempre a livello internazionale, evidenze del 
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Obiettivo A: Esaminare la relazione tra stato dell’accreditamento e processi , e 
performance individuali e organizzative, in special modo performance cliniche e 
cultura organizzativa 

Obiettivo B: Esaminare l’influenza dei valutatori  attraverso l’assessment: 1) 
dell’affidabilità del processo di accreditamento e 2) dell’influenza del  processo di 
valutazione sull’organizzazione  

Sotto obiettivi 

Sotto obiettivi 

Studio 1 Studio prospettico sulla 
relazione tra: (i)  accreditamento, (ii)  
performance clinica e organizzativa, 
(iii) partecipazione dei consumatori 

Studio 2 Studio prospettico sulle 
aziende sanitarie (i) che partecipano e 
(ii) che non partecipano 
all’accreditamento 
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Studio 3 Studio prospettico 
sull’affidabilità e confrontabilità 
delle valutazioni 

Studio 4 Studio prospettico e retrospettivo 
sull’influenza del processo di valutazione 
sull’organizzazione 

Study protocol J.Braithwaite et al 
A prospective, multi-method, multi-disciplinary, multi-
level,collaborative, social-organisational design for researching
health sector accreditation
BMC Health Service Research 2006 6:113
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passaggio di questa prospettiva su altri setto-
ri, quali vigili del fuoco e polizia.

Infine, come chiosa al legame tra accre-
ditamento inteso come attestazione di buone 
prassi ed effetti riconosciuti dal mercato a 
tale attestazione, si desidera citare la recente 
esperienza del Servizio di protezione azien-
dale della Azienda provinciale per i servizi 
sanitari della Provincia Autonoma di Tren-
to. L’attività di tale servizio, trasversale a 
tutta l’Azienda, ha avuto l’attestazione della 
certificazione ISO 9001:2000, e si appresta 
a muoversi verso l’obiettivo più ambizioso 
della certificazione Ohsas 18001 (Occupa-
tional Health and Safety Assessment Series). 
Citando quanto l’azienda stessa afferma
«… in tema di sicurezza dei lavoratori, nel 
2005 l’Apss ha dimostrato all’Inail di posse-
dere requisiti di sicurezza superiori a quelli 
prescritti per legge ed ha ottenuto dall’Inail 
uno sconto sul premio assicurativo pari al 
5% (il premio annuale è di circa 3 milioni di 
euro), a testimonianza che il sistema di ge-
stione della sicurezza dei lavoratori garanti-
sce livelli di rischio più bassi rispetto a quelli 
di altre aass. L’approccio da parte dell’Apss 
alla gestione dei rischi in ambito sanitario 
prevede l’integrazione dei due sistemi per la 
sicurezza dei lavoratori e quella dei pazien-
ti».

3. Correlazione tra accreditamento e ge-
stione del rischio e della sicurezza

Se partiamo dal presupposto, accettandolo 
e condividendolo, che l’errore in medicina 
debba essere visto come frutto «di sistema» 
e «di processo», non tanto e non più come 
«punto singolare» avulso dal contesto opera-
tivo e culturale che l’ha generato, possiamo 
considerare i modelli sistemici di valutazione 
delle organizzazioni sanitarie come supporti 
utili ad una analisi e diagnosi del rischio.

Uno schema concettuale robusto ed effi-
cace per l’analisi integrata del sistema or-
ganizzativo dell’azienda sanitaria è fornito 
dai sistemi di qualità/di accreditamento/di
eccellenza organizzativa, come vengono va-
riamente appellati. Tali sistemi, già da di-
versi anni introdotti in Italia, vuoi a livello 
di singola azienda sanitaria, vuoi a livello di 
sistema regionale, anche se con diversi gradi 
di profondità e di efficacia in tutte le regioni 
italiane (Brusoni, Deriu, 2005), possono aiu-

tare ad inquadrare il problema della sicurezza 
e dei rischi nel più ampio sistema aziendale.

I sistemi di valutazione esterna della qua-
lità, tra cui i cosiddetti sistemi di accredita-
mento all’eccellenza, mettono a fuoco, tra gli 
aspetti che costruiscono la qualità di un’or-
ganizzazione, i processi e le metodologie di 
controllo, monitoraggio e prevenzione dei ri-
schi, sotto diversi profili. L’approccio da essi 
proposto può avere diverse implicazioni per 
il governo del rischio da parte dell’azienda e 
costituire una fonte informativa per gli stake-
holder. In particolare:

– da una prospettiva «interna» all’azienda 
sanitaria, i sistemi di accreditamento sottoli-
neano (i) l’importanza di una visione orga-
nica e sistemica anche per le problematiche 
del risk management, anziché «puntuale» 
su problemi scissi dal contesto complessivo 
che li ha prodotti, (ii) una conseguente let-
tura e conoscenza dei processi come prelu-
dio al controllo dei risultati, (iii) la necessità 
di non limitarsi alla visione degli indicatori 
di performance per un giudizio di qualità e 
sicurezza dell’organizzazione in esame, ma 
di risalire ai processi che li hanno generati 
e di effettuare benchmarking su dati effetti-
vamente confrontabili. Tale ultimo aspetto è 
cosa assolutamente non scontata, tuttavia più 
verosimile in gruppi di confronto che condi-
vidono le stesse modalità di accreditamento;

– da una prospettiva «esterna», un buon 
modello di accreditamento può essere un 
filtro per la comprensione efficace della si-
curezza complessiva di un’azienda sanitaria, 
o comunque una proxy non trascurabile, qua-
lora l’affidabilità del sistema sia accettata 
dalla comunità scientifica e professionale di 
riferimento.

I sistemi di accreditamento propongono 
standard concernenti prassi, processi, moda-
lità di governo delle aziende sanitarie, sia ge-
stionali sia tecnico professionali, che godono 
di largo consenso nella comunità scientifica 
e nel settore professionale di appartenenza, 
rappresentativi dello stato dell’arte a livello 
internazionale. L’adesione a tali criteri, o il 
loro rispetto attestato da una terza parte, im-
plicano una qualità organizzativa d’alto livel-
lo a garanzia delle performance complessive, 
siano esse cliniche, gestionali, economico C
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finanziarie e di soddisfazione dei destinatari 
dei servizi.

Non tutti i sistemi di accreditamento attivi 
in sanità sono egualmente completi, esigenti 
e saldamente ancorati alle evidenze raccolte 
sul campo dell’efficacia degli standard pro-
posti.

In questa sede si fa riferimento ad alcuni 
modelli di matrice anglosassone, che si sono 
originati a partire dal modello sviluppato ne-
gli USA dalla Joint Commission on Accredi-
tation of Health Care Organizations (www.
jcaho.org), che per longevità e base di orga-
nizzazioni monitorate, tra cui anche diversi 
ospedali italiani, può essere considerato un 
riferimento metodologico esauriente. L’ana-
lisi di ciascuno di essi può fornire utili spunti 
da cui partire per sviluppare un insieme di 
raccomandazioni e linee guida applicabili 
nel nostro sistema sanitario.

Il sistema statunitense osserva con atten-
zione prioritaria i processi sanitari, distin-
guendoli in «attività centrate sul paziente» e 
in «attività organizzative». Successivamente 
richiede la misurazione ed il monitoraggio di 
diverse classi di indicatori. Infine, e questa è 
un’aggiunta recente, richiede che l’organiz-
zazione accreditata svolga ogni anno almeno 
un’analisi preventiva dei rischi, in un ambito 
di sua scelta. È possibile riconoscere in fili-
grana, da un’attenta disamina dell’intera lista 
di standard, uno schema descrittivo della si-
curezza/rischio organizzativo e clinico, che 
può essere definito albero del rischio. Tale 
schema si articola in tre aree fondamentali: 
immobili, dotazioni «mobili» (ad esempio 
materiali di consumo, tecnologie…) e per-
sone (pazienti, lavoratori, visitatori). Per cia-
scuno di questi fattori, una cattiva gestione 
dei quali può indurre errori e malfunziona-
menti, vengono proposti uno o più standard 
di buone prassi, centrati sui processi, e le 
procedure da mettere in atto per la loro sor-
veglianza attiva, legati anche questi ad op-
portuni indicatori da rilevare regolarmente. 
Joint Commission così definisce il risk man-
agement: «L’insieme delle attività cliniche 
ed amministrative che le organizzazioni in-
traprendono per identificare, valutare e ridur-
re il rischio di danni ai destinatari delle cure, 
al personale e ai visitatori, e il rischio di per-
dite per l’organizzazione stessa». In questo 
senso, la gestione del rischio ha collegamen-
ti logici ed operativi con gli aspetti clinici e 

assistenziali del processo di trattamento dei 
pazienti, con la sicurezza dei pazienti e con il 
miglioramento delle performance aziendali. 
Di conseguenza si rinforza anche il legame 
con il processo di evoluzione della funzione 
di risk management, da reattiva a proattiva, 
da un ruolo di protezione dai danni e dagli 
eventi avversi ad un monitoraggio di tutte 
le possibili fonti di rischi e perdite origina-
te da tutte le aree aziendali. Chi si occupa di 
gestione del rischio ha differenti profili, col-
locazioni e responsabilità in funzione delle 
differenti tipologie di aziende in cui operano. 
La differenza rilevante che viene considerata 
è attinente alla tipologia di attività e di as-
setto dell’azienda, sia essa un ospedale, una 
lungo degenza, un ambulatorio, non quindi 
alla specialità/disciplina medica in sé. In 
ogni caso, benché con diversi gradi di am-
piezza, i rischi che devono essere gestiti sono 
in genere riconducibili a: (i) rischi «di busi-
ness», legati alla governance ed al ruolo isti-
tuzionale e strategico di un’azienda (rispetto 
della legislazione, rapporti con il personale, 
conflitti di interesse, contrattualistica…); (ii) 
rischi operativi/ produttivi, legati alla gestio-
ne dello «stabilimento» (sistemi informativi, 
gestione degli immobili e delle tecnologie, 
protezione dei beni e delle persone – la cd 
security – sicurezza del personale…); (iii) 
rischi clinici, comunicazione coi pazienti/
famiglie, cartelle e documentazione clinica, 
gestione dei reclami, emergenza, smaltimen-
to dei rifiuti pericolosi, educazione sanitaria 
e via dicendo…).

Gli stessi elementi chiave sono presidiati 
da altri due sistemi di accreditamento, quello 
canadese, gestito dal Canadian Council for 
Health Services Accreditation (www.cch-
sa.ca) e quello australiano gestito dall’Au-
stralian Council on Health Care Standards 
(www.achs.org.au). Tali modelli, a differen-
za di quello americano, enucleano il pacchet-
to di requisiti e criteri specificamente foca-
lizzati sulla sicurezza e sul rischio dedicando 
ad essi uno capitolo specifico nel manuale 
contenente gli standard di accreditamento, e 
si centrano sugli stessi elementi focali. Infat-
ti, sia nel capitolo canadese, denominato En-
vironment, sia in quello australiano, denomi-
nato Safe Practice and Environment, i punti 
centrali da presidiare sono i seguenti:C
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– Sicurezza delle persone: i rischi a cui 
possono essere sottoposte le persone nell’or-
ganizzazione (pazienti, visitatori, personale) 
sono minimizzati. Ciò significa un presidio 
attivo dell’ambiente fisico in cui tutte le per-
sone, con vari ruoli ed attività, si muovono, 
che si sostanzia in un programma strutturato 
e documentato di gestione del rischio ispira-
to ai principi di sicurezza e rispettoso degli 
obblighi di legge. Nello specifico il sistema 
australiano dedica particolare attenzione alla 
consapevolezza di questo fine da parte dei 
ruoli di vertice, incluso il Direttore genera-
le, ed alla comprensione ed adeguata prepa-
razione di tutto il personale. Più in dettaglio 
i punti focali sono: la salute e sicurezza del 
personale (safety), la protezione attiva dai 
danni (security), prevenzione e protezione 
dagli incendi, pianificazione delle emergen-
ze, sicurezza dalle radiazioni. Viene esplici-
tamente richiesta la presenza di un sistema 
di rilevazione degli incidenti per l’identifica-
zione, l’analisi delle cause e l’implementa-
zione di azioni correttive e preventive;

– Controllo delle infezioni: attraverso un 
programma di controllo interdisciplinare, 
basato su politiche e procedure documenta-
te, l’organizzazione dimostra un approccio 
efficace, sistematico ed esteso a tutta la strut-
tura;

– Beni immobili/edifici: progettazione, 
lay-out e manutenzione degli edifici assi-
curano un ambiente sicuro e confortevole, 
con adeguati spazi di privacy per i pazienti. 
In particolare, gli impianti elettrici, di ven-
tilazione, idrici sono sempre adeguatamente 
controllati ed hanno modalità di funziona-
mento per le emergenze;

– Beni mobili (equipaggiamento e dota-
zioni tecnologiche/beni di funzionamento): 
devono essere funzionali ed idonei a suppor-
tare l’attività dell’organizzazione. Particola-
re cura deve essere posta nelle modalità di 
acquisto, dalla programmazione, alla sele-
zione (ACHS: «The procedure must consid-
er the intended use, cost benefits, infection 
control, safety, waste creation and disposal, 
storage»), all’utilizzo da parte di personale 
adeguatamente preparato (CCHSA: «The or-
ganization uses equipment, supplies, medi-
cal devices and space safely, efficiently and 
effectively»);

– Manutenzioni: L’organizzazione ha 
una politica documentata per un processo 

di manutenzione sistematico, svolto solo da 
persone adeguatamente preparate allo sco-
po, aggiornato rispetto alle prescrizioni dei 
fabbricanti per quanto riguarda le tecnolo-
gie, e basato su un programma di ristruttu-
razione ed adeguamento delle strutture per 
gli edifici.

Una focalizzazione particolare è data al 
risparmio energetico ed alla tutela ambien-
tale: «Environmental sustainability: waste, 
reuse reduction and recycling, without com-
promising safety» (ACHS); «The organiza-
tion works with the community and other 
organizations to improve the health of the 
environment» (CCHSA). Infine, si sottolinea 
l’importanza della valutazione continua dei 
programmi di gestione del rischio: «To mini-
mize risk, resolve problems, and ensure qual-
ity, the organization continually evaluates its 
processes for managing the environment and 
the results of those processes» (CCHSA).

In Europa si possono citare diverse espe-
rienze nazionali sul tema della sicurezza, 
tra cui si desidera ricordare la Francia, forse 
tra le prime ad essersi focalizzata sul tema, 
a seguito di un episodio di grande impatto, 
la cosiddetta « crisi del sangue infetto» alla 
metà degli anni ’80, durante la quale un gran 
numero di pazienti contrasse l’HIV a seguito 
di trasfusioni contaminate, per cui furono in-
criminati anche l’allora Primo ministro ed il 
Ministro della sanità. Tale crisi costituì uno 
dei fattori di avvio di un processo di ri-orien-
tamento politico sui temi della sicurezza del 
paziente, con il supporto di una specifica 
produzione legislativa. Si partì (1984-2002) 
con la produzione ed implementazione di li-
nee guida di buone prassi sulle classiche pro-
blematiche della sicurezza, tra cui: i farmaci, 
il sangue e d emoderivati, le tecnologie, le 
infezioni da assistenza sanitaria, le condizio-
ni tecniche di svolgimento di alcune attività 
ad alto rischio (anestesia, chirurgia ambu-
latoriale, cure perinatali). Successivamente 
(2002-2007) la necessità di progredire verso 
una maggiore integrazione del sistema di go-
verno della sicurezza ha portato a ridefinire il 
ruolo e la mission della HAS (Haute Autorità 
de Santé) che, insieme al Ministero della sa-
nità, si occupa di rinforzare l’organizzazione 
degli ospedali per il presidio delle sicurezza, 
per cui sono state prodotte due guide su siste-
mi organizzativi e principi e metodi per la si- C
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curezza del paziente e la gestione del rischio. 
HAS ha in particolare 5 ambiti di attività re-
lativamente al patient safety:

1) il programma di accreditamento delle 
organizzazioni sanitarie valuta l’implemen-
tazione di tutte le attività per la sicurezza del 
paziente;

2) il programma di accreditamento dei 
professionisti e dei team medici che si occu-
pano di attività ad alto rischio è basato sulla 
rilevazione dei near-misses e sul processo di 
apprendimento che ne deriva;

3) un dipartimento dedicato all’informa-
zione del paziente ed alla mediazione è a 
disposizione anche dei singoli pazienti che 
desiderano un supporto;

4) un dipartimento per la valutazione delle 
procedure a rischio produce raccomandazio-
ni per la loro esecuzione, indicando i requisiti 
di qualificazione professionale e di training 
per le persone e le dotazioni tecnologiche ne-
cessarie per una loro corretta esecuzione;

5) un dipartimento che supervisiona le 
linee guida cliniche e produce raccomanda-
zioni per la riduzione del rischio ad esse as-
sociato.

Data la rilevanza assunta dal tema della 
riduzione degli errori e dalla creazione di un 
sistema organizzativo più sicuro, il lavoro di 
consolidamento delle ricognizioni sul campo 
effettuato dalla Joint Commission a seguito 
delle visite di audit e di accreditamento, è 
confluito, come peraltro auspicato ed atteso 
dal WHO, in due set di indicazioni pratiche 
per la comunità internazionale: (i) gli Inter-
national Patient Safety Goals e (ii) le Patient 
Safety Solutions. Gli IPSG sono stati intro-
dotti nel sistema di accreditamento nel 2006 e 
dal gennaio 2007 vengono progressivamente 
utilizzati come criteri di verifica, in aggiun-
ta agli standard del modello già esistenti, per 
la decisione di accreditamento. Accanto agli 
IPSG sono state anche sviluppate indicazio-
ni basate sull’evidenza raccolta sul campo 
delle principali soluzioni raccomandate per 
intervenire in alcune situazioni a rischio. 
Esse sono destinate a risolvere o prevenire 
l’accadimento dei più frequenti errori. Me-
rita, infine, una citazione la recente inclusio-
ne nell’ultima edizione 2007 del modello di 
standard internazionali per l’accreditamento 
JCI l’evidenza che è stata conferita all’area 

della sicurezza del paziente. È stato, infatti, 
creato un capitolo di standard autonomo, che 
sviluppa e rinforza in modo più organico e 
sistematico tutto l’ambito della sicurezza del 
paziente. In particolare nel capitolo di stan-
dard «Patient safety» si sottolinea anche che 
uno degli ambiti ritenuti rilevanti per la ridu-
zione dei rischi consiste nel stimolare l’orga-
nizzazione sanitaria a creare un cultura per la 
sicurezza.

4. Criteri specifici per la gestione del ri-
schio nei sistemi di accreditamento isti-
tuzionale

Per quanto riguarda la realtà italiana, il 
processo di introduzione dell’accreditamen-
to nel Servizio sanitario nazionale, annuncia-
to nel 1992 (D.L.vo 502/92), successivamen-
te articolato e specificato nel 1997 (D.P.R. 
14/01/97) e nel 1999 (D.L.vo 229/99), e poi 
affidato alle Regioni, anche in forza delle 
modifiche costituzionali intercorse nel 2001 
(Riforma Titolo V della Costituzione), si 
configura oggi come sommatoria di sistemi 
regionali. Dopo un’iniziale adesione corale 
ed un interesse diffuso da parte degli addetti 
ai lavori, la messa a regime ed il perfeziona-
mento del proprio sistema di accreditamen-
to da parte di un nutrito gruppo di Regioni, 
sembra subire una fase di stasi e di slitta-
mento verso un livello di priorità secondario 
(Brusoni, Prenestini, Luzzi, Merlino, 2007). 
Come quadro di sintesi dell’approccio ita-
liano all’accreditamento, si riportano i punti 
di attenzione evidenziati nel Rapporto Oasi 
2007: (i) Elevato grado di diversificazione 
tra le diverse Regioni. Gli assetti evidenziati 
creano un panorama differenziato e solo li-
mitatamente confrontabile, sia per le azioni 
(che cosa gli standard richiedono di fare), sia 
per gli effetti (in che modo vengono misu-
rati e quali indicatori si rilevano) sia per la 
qualità dei dati (attendibilità e possibilità di 
benchmarking significativi); (ii) Equivalen-
za implicita accreditamento-convenzione. 
In attesa di un sistema di accreditamento a 
regime, si coniano molte situazioni interme-
die o temporanee di accreditamento provvi-
sorio, o si vincolano le decisioni di accredi-
tamento, che dovrebbero essere basate sulla 
rispondenza a requisiti, a tetti di prestazioni 
finanziabili dalla regione. (iii) Scarsa dispo-
nibilità di informazioni «pubbliche» sui ri-C
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sultati del processo e sulle variabili indagate 
da cui si potrebbe desumere una ancora limi-
tata attenzione al processo di comunicazione 
come strumento di progressiva trasparenza 
verso tutti gli interlocutori del sistema. (iv) 
Incertezza sul «valore» del processo. Da ul-
timo sembrerebbe di poter inferire, da alcune 
situazioni di provvisorietà dei requisiti e di 
mancato avvio del sistema, un legame tra un 
aspetto «soft», di incertezza rispetto al valo-
re di un processo attivo di accreditamento, ed 
un aspetto decisamente più tangibile, legato 
alle risorse necessarie per alimentare il siste-
ma.

Seppure con i limiti appena evidenziati, 
anche in Italia, l’attenzione posta dai sistemi 
di accreditamento a tutte le attività a maggior 
contenuto di rischio può assumere la veste di 
vettore principale per le Regioni nel traina-
re le aziende del territorio ad una attenzione 
prioritaria verso gli errori, la loro individua-
zione e prevenzione. Infatti, l’inclusione di 
specifici criteri per la gestione del rischio 
è un orientamento che si sta diffondendo e 
che ha già prodotto in alcune Regioni effetti 
concreti nei modelli di accreditamento istitu-
zionale. Tale scelta, anche nelle Regioni che 
non l’hanno ancora esplicitamente tradotta 
in strumenti ufficiali, si sta manifestando co-
me un passo non solo opportuno, ma anche 
come la strada più logica da percorrere per 
rafforzare la centralità della sicurezza nelle 
priorità strategiche da perseguire da parte di 
ogni azienda sanitaria. Regioni come Vene-
to, Emilia-Romagna, Toscana e Lombardia, 
ad esempio, hanno già formalmente colle-
gato accreditamento e gestione del rischio 
(Brusoni, Cosmi, Trinchero, 2006).

Nella Regione Lombardia ciò non ha ri-
chiesto un’azione dedicata, ma una scelta 
di fondo legata all’adozione del modello di 
standard di accreditamento internazionali 
della Joint Commission. Come già accenna-
to, nel modello americano il presidio delle 
aree ad alto rischio e l’attenzione alla sicu-
rezza sono direttamente incorporati nell’ar-
ticolazione complessiva dei requisiti per 
l’accreditamento, ad esempio laddove si pro-
muovono azioni per il controllo del processo 
di gestione del farmaco, della sicurezza delle 
strutture, dell’organizzazione delle azioni di 
emergenza, della prevenzione delle infezioni 
nosocomiali.

Nella Regione Veneto la gestione del si-
stema di accreditamento istituzionale è stata 
attribuita dall’agosto 2004 all’Agenzia re-
gionale socio-sanitaria (Arss, attivata nella 
primavera del 2003), che ha iniziato a ri-
elaborare il Manuale per l’autorizzazione 
e l’accreditamento delle strutture del Ssr, 
arricchendolo attraverso il confronto con le 
esperienze internazionali. In particolare, tra 
i requisiti ulteriori aggiunti con distinto al-
legato, si è previsto di focalizzare su alcuni 
aspetti innovativi l’attenzione della AASS, 
invitandole a dotarsi di modalità organizza-
tive atte a presidiare «governo del rischio, ri-
schio clinico, principi da tutelare con i LEA», 
per un «percorso di miglioramento continuo 
della qualità» (Deliberazione della Giunta 
regionale della Regione Veneto, n. 2501, del 
6 agosto 2004). L’Arss ha di conseguenza ri-
tenuto di importanza rilevante tra le priorità 
strategiche della qualità dei servizi e delle 
prestazioni sanitarie il tema della gestione 
del rischio clinico. È stato quindi costituito 
un Gruppo di lavoro denominato « Gestione 
del rischio clinico» e composto da medici di 
area igienico-organizzativa, medici legali e 
da un dirigente infermieristico, che ha messo 
a punto i sopra citati requisiti relativi alla ge-
stione del rischio clinico inclusi nel sistema 
di accreditamento istituzionale della Regio-
ne Veneto. Nel 2006, il Gruppo di lavoro si 
era dato i seguenti obiettivi: (i) messa a pun-
to di strumenti aziendali (tra cui un modello 
di scheda di segnalazione, per l’avvio di un 
sistema volontario di incident reporting, mo-
dalità di attuazione di interventi di risk man-
agement su documentazione clinica, farma-
copea, comunicazione, monitoraggio degli 
eventi avversi ed altro ancora); (ii) interventi 
di realizzazione di un sistema informativo 
regionale (tra cui gestione dei reclami degli 
utenti e monitoraggio di dati conoscitivi sul 
rischio clinico, analisi e monitoraggio degli 
eventi avversi a partire dalle Sdo, realizza-
zione di un Osservatorio regionale del ri-
schio); (iii) interventi di natura organizzativa 
(approfondimento del modello operativo di 
Unità di gestione del rischio ed applicazione 
sperimentale presso alcune AASS, predispo-
sizione di nuovi strumenti per la formazio-
ne).

La Regione Emilia-Romagna inserisce la 
gestione del rischio nell’area di programma 
«Accreditamento» affidata all’Agenzia sani- C
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taria regionale (Ars). Fanno parte dell’area 
di programma «Accreditamento» tre progetti 
integrati denominati (i) accreditamento delle 
strutture sanitarie, (ii) gestione del rischio, 
(iii) cittadini, comunità e servizio sanita-
rio regionale. Si sottolinea come accanto al 
«consolidamento e all’estensione degli ap-
procci e degli strumenti che mirano a rendere 
più sicura l’attività clinico-assistenziale at-
traverso un sistema di gestione del rischio, 
cui concorrano in maniera integrata i diversi 
sotto-sistemi organizzativi: clinico, tecnico, 
amministrativo» l’Ars si proponga di valoriz-
zare il contributo della cittadinanza attraver-
so una comunicazione da regione a cittadini 
e vice versa, raccogliendone valutazioni e 
suggerimenti. Più specificamente la gestione 
del rischio è dal punto di vista dei contenuti, 
scomposta in tre dimensioni; rischio clinico 
(incident reporting, FMEA, farmaci, Root 
cause analysis), sicurezza dell’ambiente di 
lavoro e dei lavoratori, gestione giuridico-
amministrativa del contenzioso (database 
del contenzioso e percorsi di mediazione e 
conciliazione).

Il Consiglio regionale toscano ha adottato, 
con deliberazione n. 109 del 4 ottobre 2006, i 
requisiti ulteriori relativi al rischio clinico, ad 
integrazione dei requisiti per l’accreditamen-
to definiti con DCR 30/2000. Tale proposta di 
integrazione è stata messa a punto dal Centro 
regionale per il rischio clinico e la sicurezza 
del paziente, istituito con legge regionale del 
24 febbraio 2005, n. 40. Nella delibera sopra 
citata inoltre si specifica che tali requisiti si 
dovrebbero intendere da applicarsi in tempi 
veloci, in quanto nelle strutture già accredita-
te se ne verificherà il rispetto già nella prima 
visita di verifica successiva all’approvazione 
della delibera stessa e, comunque, entro un 
anno dall’approvazione. Con la delibera n. 
267 del 16 luglio 2007, vengono approvati 
standard, livelli di prestazione e processo di 
valutazione per conseguire l’attestazione vo-
lontaria di buone pratiche per la gestione del 
rischio clinico ed inoltre vengono approva-
te le seguenti buone pratiche: (i) scheda te-
rapeutica unica; (ii) igiene delle mani per il 
controllo delle infezioni ospedaliere; (iii) uso 
appropriato degli antibiotici; (iv) rassegna di 
mortalità e morbilità; (v) audit clinico Grc; 
(vi) incident reporting; (vii) gestione eventi 
sentinella. Ciò al fine di «valorizzare e ren-
dere visibili i risultati ottenuti dalle strutture 

che s’impegnano per la sicurezza dei pazien-
ti» e di «contenere i costi assicurativi, me-
diante l’attestazione dei livelli di prestazione 
raggiunti dalle organizzazioni sanitarie nella 
gestione del rischio clinico».

Come quadro di sintesi dell’approccio ita-
liano alla gestione del rischio e della sicurez-
za, sono ancora validi i punti di attenzione 
evidenziati nel Rapporto Oasi 2006:

– ci si sta muovendo per promuovere 
l’attenzione al rischio e alla sicurezza nelle 
AASS includendo nel sistema di accredita-
mento requisiti dedicati allo scopo, o raffor-
zando la rilevanza dei requisiti già esistenti 
attinenti alle aree ad alto rischio potenziale;

– si segue prevalentemente la strada di 
identificare un’unità regionale di riferimento 
per approfondire la tematica specifica della 
gestione del rischio e della sicurezza del pa-
ziente, a motivo dell’importanza attribuita 
al tema, ed in vista di una sua più efficace 
e veloce definizione e traduzione in azioni 
concrete;

– si affronta in modo integrato il tema 
«gestione del rischio clinico e sicurezza del 
paziente», non limitandosi solo all’esame 
probabilistico e di taglio assicurativo del fe-
nomeno, ma ricercandone motivazioni, radi-
ci e vie di prevenzione nel cuore del processo 
di erogazione dell’assistenza;

– si delineano in parallelo i percorsi di 
diffusione e adozione di strumenti dedicati 
(quali ad esempio RCA, HFMEA, incident 
reporting system) e di identificazione in cia-
scuna azienda sanitaria di una rete organiz-
zativa di supporto ed attuazione delle azioni 
ipotizzate a riduzione del profilo di rischio 
aziendale.

Dall’incrocio delle evidenze raccolte at-
traverso l’analisi del posizionamento delle 
Regioni italiane rispetto all’accreditamento 
(fonte OASI 2005 e OASI 2007) e rispetto 
alla gestione del rischio e sicurezza (fonte 
OASI 2006 e succ. aggiornamenti) è possibi-
le pervenire al posizionamento delle diverse 
Regioni analizzate proposto nella figura 3.

5. Conclusioni

Da quanto emerge, sia in Italia sia a livello 
internazionale, si è sviluppata la consapevo-
lezza da parte dei diversi portatori di interes-C
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se (Ssr, Ssn, enti di accreditamento, mondo 
assicurativo, aziende sanitarie, cittadini/pa-
zienti) della rilevanza del problema della si-
curezza in ambito sanitario, confermata dalle 
numerose iniziative promosse sia a livello 
centrale sia locale. Nonostante ciò, si rileva 
il fatto che molto spesso nel recente passa-
to, gli interventi si siano focalizzati a cercare 
una parziale e mirata soluzione ad emergenze 
puntuali, piuttosto che siano stati orientati a 
gettare le basi per costruire una soluzione si-
stemica e organica della questione. Ed è solo 
intervenendo con approccio proattivo piutto-
sto che reattivo e investendo tempo e risor-
se è possibile costruire le basi per pervenire 
ad una maggiore e più specifica conoscenza 
del fenomeno del rischio e della sicurezza in 
ambito sanitario. Infatti, senza un adeguato 
panel di indicatori risulta difficile, se non 
impossibile, sia misurare la reale capacità 
dei programmi di accreditamento (siano essi 
istituzionali o di eccellenza) di veicolare in-
direttamente modelli efficaci di gestione del 
rischio e della sicurezza, sia misurare l’effet-
tivo impatto di tali programmi sull’outcome 
e dunque sulla performance della struttura 
sanitaria.

Volendo intervenire in tal senso, la prima 
questione da affrontare riguarda il «che co-
sa» rilevare e misurare, quali indicatori privi-
legiare per una fedele lettura della rischiosità 
di un’azienda sanitaria, ed in quali momenti 
e fasi del processo di erogazione del servi-
zio. Infatti, benché utile punto di partenza, la 
quantificazione retrospettiva dei dati di pre-
sunta malpractice forniti da denunce e cause 
non sembra essere informazione direttamen-
te correlabile agli errori effettivamente ac-
caduti nell’organizzazione, né il successivo 
momento di formulazione della sentenza può 
essere utilizzato come informazione di feed-
back per una pianificazione degli interventi, 
vuoi per la distanza temporale che si frappo-
ne tra il momento dell’evento e la formaliz-
zazione del giudizio (spesso l’ordine di gran-
dezza sono gli anni, quando non addirittura il 
decennio), vuoi per l’impossibilità di corre-
lare la sentenza puntuale con la complessità 
degli eventi convergenti che, nel momento 
dell’evento, possono essersi sovrapposti ma 
non sempre vengono registrati o documen-
tati adeguatamente. Ciononostante è lodevo-
le l’iniziativa partita recentemente a livello 
centrale di costruire un database unico della 
sinistrosità delle aziende sanitarie in Italia.

Figura 3
Accreditamento e rischio: ricognizione in Italia
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La letteratura e le esperienze sviluppate 
nell’ultimo decennio sono di fatto caratteriz-
zate da un’inversione di approccio: da una 
lettura statistica dei fenomeni nella propria 
manifestazione finale degli effetti ad una 
interpretazione «anticipatoria» che risale il 
flusso della concatenazione delle azioni – il 
processo di formazione ed erogazione del 
servizio sanitario – con un’ottica di preven-
zione (modificare la sequenza delle attività o 
lanciare segnali di attenzione per evitare che 
si concretizzino situazioni negative) ma an-
che al fine di rileggere eventi già accaduti at-
traverso evidenze tangibili/documentali, per 
una loro più fedele ed esauriente spiegazio-
ne. In altre parole, una base decisionale per 
la gestione dei rischi, sia ex-ante, sia ex-post, 
è fortemente parziale, se non fuorviante, 
quando si limita ad osservare e registrare gli 
eventi «in uscita» dal sistema senza interro-
garsi e capire le sequenze operative e le ra-
gioni sottostanti le singole azioni attraverso 
la cui concatenazione si è pervenuti ad una 
situazione avversa, o la si è evitata per poco.

Si sta quindi facendo strada l’idea che sia 
necessario dotarsi di metodologie di analisi, 
di interpretazione e di gestione del rischio 
integrate nella gestione quotidiana delle 
aziende sanitarie al fine di corresponsabiliz-
zare tutti gli attori del sistema organizzati-
vo verso obiettivi comuni di miglioramento 
dell’affidabilità aziendale. In tale direzione 
si rileva la tendenza in atto di «sfruttare» al-
lo scopo modelli di governo integrato della 
qualità aziendale. A ciò si aggiunge oggi il 
rilancio del concetto di intervento sistemico 
alla prevenzione del rischio fornito dal com-
ma 5 dell’Art. 21 del CCNL per la dirigenza 
dell’area medica e veterinaria del Ssn attual-
mente in vigore, laddove si enuncia: «Le 

aziende attivano sistemi e strutture per la ge-
stione dei rischi, anche tramite sistemi di va-
lutazione e certificazione della qualità, volti 
a fornire strumenti organizzativi e tecnici 
adeguati per una corretta valutazione delle 
modalità di lavoro da parte dei professionisti 
nell’ottica di diminuire le potenzialità di er-
rore e, quindi, di responsabilità professionale 
nonché di ridurre la complessiva sinistrosità 
delle strutture sanitarie, consentendo anche 
un più agevole confronto con il mercato as-
sicurativo. Al fine di favorire tali processi le 
aziende ed enti informano le organizzazioni 
sindacali di cui all’art. 9 del CCNL dell’8 
giugno 2000» e ribadito dal recente Decre-
to Legislativo n. 81 del 9 aprile 2008 in at-
tuazione dell’art. 1 della Legge n. 123 del 3 
agosto 2007 (Testo unico sulla sicurezza sul 
lavoro), in vigore dal 15 maggio 2008, che 
riordina la normativa in materia di tutela del-
la salute e sicurezza nei luoghi di lavoro.

In chiusura, le proposte di futuri approfon-
dimenti sono essenzialmente legate all’op-
portunità di sviluppare ricerche pluriennali 
attraverso la costruzione di team multidisci-
plinari e super partes in grado di testare il 
collegamento tra sistemi di accreditamento 
e di gestione del rischio e della sicurezza e 
outcome/performance sanitaria; all’opportu-
nità di identificare ambiti essenziali a livello 
centrale su cui sviluppare standard di rischio 
per i sistemi di accreditamento regionali, 
che potremmo definire Livelli essenziali di 
safety; ed in ultimo all’opportunità di iden-
tificare una Commissione di accreditamento 
a livello nazionale multistakeholder quale 
«audit commission» o «authority» che fac-
cia presidio attivo sui temi della sicurezza in 
ambito sanitario e sia il punto di contatto dei 
diversi attori istituzionali in gioco.
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1. La responsabilità e l’allocazione istitu-
zionale dei rischi sanitari

La previsione di responsabilità civile per 
i rischi sanitari a carico dei professionisti e 
delle singole strutture sanitarie (quella che va 
sotto il nome di RCT/O, rischi del paziente – 
clinici e di struttura – e del lavoratore) 1 ha 
un’evidente finalità di natura equitativa, vol-
ta a garantire un risarcimento ai soggetti che 
subiscono un danno patrimoniale o biologico 
in sede di fruizione o produzione di servizi 
sanitari. Questa finalità non è tuttavia l’uni-
ca, e forse neppure quella che meglio spiega 
questa scelta normativa: in questo lavoro, in-
fatti, si porrà piuttosto l’enfasi sull’altrettanto 
rilevante obiettivo di efficienza della respon-
sabilità civile per i rischi sanitari 2. Essa ha 
infatti un ruolo economico fondamentale nel 
determinare un corretto schema di incentivi 
presso quei soggetti maggiormente cruciali 
nelle scelte di investimento in prevenzione 3 
finalizzate a garantire un opportuno conteni-
mento dei rischi in esame.

In questo senso è da vedere con favore la 
tendenza manifestata dall’evoluzione nor-
mativa e giurisprudenziale di ricomprendere 
in misura crescente la struttura sanitaria (in 
contrapposizione al singolo professionista) 
quale soggetto responsabile, proprio perché 
non solo le azioni individuali, ma anche la 
dotazione tecnologica e l’organizzazione del 
lavoro della struttura sanitaria hanno un ruo-
lo fondamentale nel determinare il livello di 
severità del rischio sanitario.

Sembra per certi versi, dunque, paradossa-
le l’evidenza offerta dal sistema istituzionale 
italiano secondo la quale le aziende sanita-
rie sono obbligate a garantire la copertura di 
alcuni dei rischi sopra menzionati 4, e per di 

This paper is aimed at analysing the 
key issues of the process of medical 
malpractice risk allocation in the Italian 
public health system. We introduce 
the function of liability insurance and 
we discuss also the problems related 
to optimal coverage design. We then 
turn to the empirical section thanks to 
a large database which includes all the 
information contained in 308 tender 
notices concerning the acquisition of 
RCT/O coverage by the Italian local 
public health firms between 2003 and 
2006. The analysis of the data collected 
provides a first assessment of i) the ability 
of the Italian public sector to find risk 
coverage on the private insurance market, 
ii) the dynamics of prices and market 
power of insurance firms, and iii) the role 
of insurance brokers. We propose two 
alternative scenarios which explain the 
proposed empirical evidence.

Keywords: medical malpractice risk, 
professional liability, RCT/O coverage
Parole chiave: rischi sanitari, 
responsabilità civile, coperture 
assicurative RCT/O

SOMMARIO

1.  La responsabilità 
e l’allocazione 
istituzionale dei rischi 
sanitari

2.  Motivazioni
della ricerca
e informazione 
pubblicamente 
disponibile

3.  Le specifiche 
caratteristiche
del rischio sanitario

4.  Stima del valore 
complessivo
del mercato

5.  Concentrazione 
dell’offerta dei servizi 
di brokeraggio

6.  I meccanismi
di aggiudicazione
e le condizioni
di partecipazione

7.  Esito
delle aggiudicazioni 
e concentrazione 
dell’offerta

8.  Lineamenti teorici
di valutazione
delle strutture 
contrattuali

9.  Valutazioni di sintesi

Meccanismi allocativi per il rischio 
sanitario nelle Aziende Sanitarie 
pubbliche italiane

LUIGI BUZZACCHI, CAMILLA GRACIS

Note sugli autori
Luigi Buzzacchi insegna Economia Industriale presso 
il Politecnico di Torino - AMARIS - buzzacchi@polito.it
Camilla Gracis è dottoranda presso il dottorato di 
Economia e Management della Tecnologia dell’Uni-
versità di Bergamo - AMARIS
Questa ricerca si è avvalsa del contributo finanziario 
del Ministero dell’Università e della Ricerca - PRIN 
2005 prot. 2005137858 Welfare state e mercati 
assicurativi



104 MANAGEMENT ED ECONOMIA SANITARIA

STRUMENTI
E RISORSE PER LA CONOSCENZA

più cercando copertura assicurativa nel mer-
cato privato.

L’apparente paradosso è duplice: da un 
lato, se la responsabilità civile ha finalità 
primaria di stringere l’incentivo alla preven-
zione, per quale ragione obbligare, o comun-
que suggerire al responsabile delle scelte di 
prevenzione (la singola azienda sanitaria) 
di fornirsi di una copertura assicurativa, di-
luendo così il proprio incentivo? Dall’altro, 
ammessa la scelta della copertura dei rischi, 
perché il sistema sanitario pubblico dovreb-
be rivolgersi al settore assicurativo privato, 
i) sottoponendosi all’estrazione di una ren-
dita proporzionale al potere di mercato delle 
compagnie assicurative ed inoltre ii) seg-
mentando il portafoglio di tutti i rischi del 
sistema sanitario nazionale (ciò in quanto 
viene delegata la responsabilità di copertura 
alla singola azienda sanitaria) con l’effetto di 
perdere un’efficiente opportunità per diver-
sificare il rischio?

La risposta al primo puzzle non può che far 
riferimento al fatto che il decisore pubblico, 
accanto all’obiettivo di perseguire l’efficien-
za, ha necessariamente anche un obiettivo di 
garantire bilanciate opportunità di accesso 
ai servizi pubblici (sanitari, in questo caso) 
su tutto il territorio. E il trasferimento a terzi 
dei rischi ha naturalmente quale primo effet-
to quello di ridurre l’aleatorietà delle risorse 
disponibili ad ogni amministrazione locale 
per l’offerta dei suoi servizi e quindi bilan-
ciare le opportunità. In tema di incentivi, gli 
obiettivi di efficienza ed equità sono tra loro 
in contrapposizione, ma ci sono meccanismi 
contrattuali – ben noti nel settore assicura-
tivo, quali co-insurance, experience rating, 
ecc. – che, in virtù del fatto di proporre una 
copertura non completa, garantiscono un 
buon compromesso tra i due contrapposti 
obiettivi. Ciò è peraltro quel che accade nel 
caso italiano, come si avrà occasione di de-
scrivere nel corso dei prossimi paragrafi.

La risposta al secondo puzzle è più artico-
lata. Per garantire opportunità bilanciate di 
accesso ai servizi sanitari per tutti i cittadini, 
insieme ad adeguati incentivi per i manager 
delle singole aziende sanitarie, infatti, potreb-
be sembrare sufficiente la costituzione di un 
fondo nazionale pubblico di mutualizzazione 
di tutti i rischi sanitari, al quale le aziende sa-
nitarie stesse contribuiscono. In realtà la scel-
ta che è stata fatta in Italia (e in buona parte 

dei Paesi occidentali) è quella di trasferire il 
rischio sul mercato assicurativo privato tra-
mite contrattazione decentrata. Questa scelta 
porta con sé una serie di ovvi costi già sopra 
citati: subottimale diversificazione dei rischi, 
elevati oneri organizzativi e sottomissione al 
potere di mercato delle compagnie private. È 
tuttavia possibile individuare anche qualche 
vantaggio per la soluzione privata decentra-
ta. Un suggerimento in questa direzione è 
fornito da Buzzacchi e Turati (2008), dove 
si sostiene che il ricorso al partner priva-
to consente di risolvere il problema di soft
budget constraint dell’amministratore pub-
blico in presenza di azzardo morale 5, cioè il 
fatto che la minaccia del governo centrale di 
non ripianare il deficit di un’amministrazio-
ne locale – nel caso di inadeguati investimen-
ti in prevenzione – non è credibile, perché a 
posteriori il governo centrale potrebbe avere 
incentivi politici a ripianare il bilancio in dis-
sesto di un’amministrazione locale anche se 
si fosse dimostrata palesemente inefficiente. 
Il problema del soft budget constraint è ov-
viamente causa di specifica e indesiderata di-
luizione degli incentivi alla prevenzione.

Queste considerazioni sono qui a nostro 
parere rilevanti non tanto perché si voglia 
mettere in discussione l’opportunità dell’ar-
rangiamento istituzionale in atto, che invece 
è preso per dato, quanto per sottolineare i ri-
schi principali dai quali guardarsi nelle scelte 
organizzative del meccanismo prescelto – di 
allocazione decentrata presso il settore pri-
vato dei rischi sanitari –, e cioè:

– il potere di mercato delle compagnie pri-
vate, il che suggerisce particolare attenzione 
per la progettazione delle procedure di asse-
gnazione delle coperture ai soggetti privati; 
e

– il ridotto incentivo ad investire da parte 
dei decisori nelle aziende sanitarie pubbli-
che derivante dalla condizione di copertura 
assicurativa, il che indica la rilevanza di una 
valutazione del profilo di allocazione dei ri-
schi.

2. Motivazioni della ricerca e informazio-
ne pubblicamente disponibile

Per dar seguito alle considerazioni fin qui 
svolte, si è ritenuto di particolare interesse 
dedicare questo lavoro all’analisi dell’evi-C
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denza empirica pubblicamente disponibile in 
merito al trasferimento dei rischi sanitari dal 
settore pubblico italiano al settore assicura-
tivo privato. Più in dettaglio, ci si propone 
di analizzare le caratteristiche strutturali del 
mercato assicurativo, i meccanismi di forma-
zione dei prezzi e le formule contrattuali che 
si affermano su questo mercato.

Evidenze empiriche simili sono oggetto 
di analisi di due distinti rapporti: quello del 
Ministero della salute (2006) «Aspetti assi-
curativi in ambito di gestione aziendale del 
rischio clinico» e quello annuale della Re-
gione Lombardia (2007), che si concentra 
tuttavia unicamente sui dati della regione. 
Queste pubblicazioni hanno ovviamente ac-
cesso ad uno spettro di informazioni più am-
pio di quelle pubblicamente disponibili, ma 
finalità in gran parte differenti da quelle di 
questo lavoro. Ad alcuni dei loro risultati ci 
si riferirà comunque nel seguito.

Le amministrazioni dello Stato, i Comuni, 
le Regioni e gli enti pubblici in genere sono 
tenuti a stipulare i contratti per la fornitura 
di beni, servizi e di prestazione di opere con 
particolari modalità, che riguardano la scel-
ta dei privati contraenti, la definizione delle 
condizioni contrattuali, il rispetto di determi-
nate forme di controllo e di pareri preventivi 
(vincolanti o non vincolanti) da parte di al-
tri organi dello Stato o di altri organi facen-
ti parte degli stessi enti pubblici interessati. 
Tali modalità sono regolate da un corpus di 
norme di diritto amministrativo nazionale e 
comunitario ora sistematicamente organiz-
zato nel c.d. Codice dei contratti pubblici 
(D.L.vo 163/2006).

L’oggetto dei contratti di nostro interesse 
è pressoché sempre di valore tale (superiore 
ai 200 mila euro) da definire il contratto «di 
rilevanza comunitaria». Le gare per l’appalto 
di tali contratti devono essere precedute da 
specifiche forme di pubblicità, tra le quali la 
pubblicazione sul Supplemento TED 6 della 
GUCE dell’Avviso di gara, cioè una sequen-
za dettagliata e standardizzata di informazio-
ni riguardanti amministrazione aggiudicante, 
oggetto e condizioni dell’appalto, condizioni 
di partecipazione, descrizione della procedu-
ra e presenza di un broker a supporto all’am-
ministrazione aggiudicante 7. A gara conclu-
sa, con modalità analoghe, l’amministrazio-
ne aggiudicante ha l’obbligo di pubblicare 
l’Avviso di aggiudicazione, nel quale sono 

riportate informazioni riguardanti il numero 
di partecipanti alla gara, l’identità del vinci-
tore ed il valore di aggiudicazione.

Le informazioni contenute negli Avvisi di 
gara e di aggiudicazione rappresentano quin-
di la base di dati ideale per svolgere l’analisi 
empirica che qui ci si propone. Il campio-
ne di riferimento è costituito dai 308 ban-
di (Avvisi di gara) pubblicati sulla GUCE 
dall'1/01/2003 al 31/12/2006, aventi come 
oggetto la fornitura di copertura RCT/O.

I 308 bandi si riferiscono a 253 aziende sa-
nitarie (su 358, pari al 70,7%) di cui 166 Asl 
(su 195, pari all’85,1%), 73 Ao (su 97, pari al 
75,3%), 8 Irccs (su 55 pari al 14,5%) e 6 Po-
liclinici universitari (su 11, pari al 54,5%) 8. 
Il fatto che la somma delle aziende sanitarie 
rappresentate non coincida con il numero di 
bandi deriva da due fatti: da un lato, talvolta 
più aziende sanitarie si consorziano metten-
do a gara in un unico bando la copertura dei 
propri rischi in forma aggregata; dall’altro, 
accade che una stessa azienda sanitaria possa 
comparire quale amministrazione aggiudica-
trice per più bandi perché il contratto della 
prima aggiudicazione scade entro il periodo 
in esame, o comunque la prima aggiudica-
zione non va a buon fine e quindi la copertu-
ra viene nuovamente bandita.

Un’analisi della copertura geografica e 
dimensionale dei bandi appartenenti al data 
base consente di affermare che la rappresen-
tatività statistica delle informazioni censite 
è molto elevata. Anche la rappresentazione 
temporale si rivela piuttosto bilanciata, come 
si potrà apprezzare nelle successive tabelle 
1, 2 e 3.

Ci si potrebbe domandare per quale ra-
gione non abbiano pubblicato alcun avviso 
di gara le 102 aziende sanitarie mancanti 
all’appello. Le possibili ragioni sono tre:

– la copertura è stata acquisita ma il bando 
non è stato pubblicato sulla GUCE; questo 
si spiegherebbe solo con un’inadempienza 
dell’azienda, oppure (più improbabile) con 
un valore della copertura inferiore alla so-
glia 9;

– la copertura dell’azienda «mancante» è 
stata acquisita prima del 1° gennaio 2003 e 
la sua scadenza è successiva al 31 dicembre 
2006. Quanto a quest’ultima eventualità, vi è 
da considerare che i contratti oggetto dei 308 
bandi censiti hanno una durata media di 32,5 C
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mesi (non particolarmente variabile lungo il 
periodo di osservazione) con una moda fissa-
ta a 36 mesi (161 casi); tuttavia, il numero di 
contratti di durata pari o superiore ai quattro 
anni è significativa (24 casi nel campione a 
nostra disposizione) ed è inoltre assai diffusa 
la previsione contrattuale di rinnovo automa-
tico alla scadenza con il precedente contra-
ente, clausola discutibile sulla quale tornere-
mo più oltre;

– l’azienda sanitaria non è assicurata.

Poiché ci sentiamo di affermare che la 
prima motivazione non dovrebbe risultare 
significativa, si può ragionevolmente affer-
mare che i nostri 308 bandi rappresentano 
sostanzialmente l’universo delle procedure 
di gara bandite nel quadriennio 2003-06, e 
rappresentano altresì un’estrazione molto 
significativa del fenomeno complessivo na-
zionale (con l’esclusione naturalmente della 
rappresentatività del segmento di aziende 
che avessero rinunciato alla copertura).

Per ciò che concerne invece gli avvisi di 
aggiudicazione, l’obbligo di pubblicazione 
viene assai frequentemente eluso soprattut-
to nella prima parte del periodo analizzato, 
per cui dei 308 avvisi di gara è disponibile 
l’avviso di aggiudicazione in soli 63 casi, 
(relativi a 49 Asl, 23 Ao, 4 Irccs e 2 Pu). La 
significatività statistica di questo campione è 
quindi ben più limitata, non tanto per la non 
disprezzabile numerosità delle osservazioni, 
quanto piuttosto per il dubbio che le aziende 
«virtuose» che non si sottraggono alla pub-
blicizzazione dei risultati di gara siano una 
rappresentazione distorta dell’universo.

In merito all’incompletezza dell’informa-
zione disponibile, va aggiunto che anche lad-
dove vengono pubblicati gli avvisi di gara, 
talvolta alcune delle informazioni previste 
dai formati standardizzati TED sono man-
canti, ed inoltre le informazioni più detta-
gliate riguardanti la struttura contrattuale 
della polizza oggetto della gara sono conte-
nute nella documentazione complementare 
ai bandi pubblicati sulla GUCE. Tale docu-
mentazione è pubblicamente disponibile so-
lo in via episodica. Ne consegue che i valori 
coinvolti in ogni singola transazione non so-
no tra loro comparabili, in quanto si riferi-
scono a «quantità di copertura» (franchigie, 
massimali, esclusioni, ecc.) potenzialmente 
assai eterogenee (come si ricava dalla evi-

denza occasionale a nostra disposizione) e 
incognite.

3. Le specifiche caratteristiche del ri-
schio sanitario

Prima di entrare nel merito delle informa-
zioni raccolte, è utile soffermarsi a descri-
vere rapidamente le peculiarità del rischio 
sanitario, sia da punto di vista della sua ca-
ratterizzazione statistico-attuariale, sia dal 
punto di vista delle specificità delle polizze 
assicurative che coprono tali rischi.

Per quanto riguarda la distribuzione dei 
sinistri e la relativa severità, sia l’indagine 
della Regione Lombardia, sia il rapporto Mi-
nistero della salute (2006), forniscono alcune 
indicazioni. Si tratta tuttavia di pochi dati ag-
gregati, inadeguati ad individuare le proprie-
tà statistiche del rischio, e in particolare per 
stimare il premio puro.

Inoltre, in allegato ai capitolati di gara do-
vrebbe rinvenirsi una dettagliata informativa 
in merito alla sinistrosità pregressa dell’am-
ministrazione aggiudicatrice, finalizzata, co-
me si vedrà, ad evitare vantaggi informativi 
per l’incumbent in sede di gara. Tali infor-
mazioni tuttavia sono spesso assenti, o co-
munque non sufficientemente strutturate da 
consentire inferenze adeguate.

L’analisi aggregata dei dati della regione 
Lombardia censisce i rischi di 15 Asl, 29 Ao 
e 9 Irccs, in un orizzonte di otto anni, dal 
1999 al 2006.

Le richieste di risarcimento oscillano tra 
2.000 e 2.100 all’anno e si chiudono a favore 
del danneggiato in circa un quarto dei casi. 
Il valore medio del risarcimento è attorno ai 
20.000 euro per il 2006 (con una notevole 
varianza tra tipologie differenti di azienda) 
e si mostra oscillante, forse con una lieve 
tendenza alla crescita 10. Ne conseguono ri-
sarcimenti complessivi negli otto anni pari a 
87 milioni di euro. A fine 2006, inoltre, le 
relative riserve per i sinistri in gestione erano 
pari a 209 milioni di euro. In tutto il periodo 
non si evidenziano trend particolari tali da 
far ritenere una modifica strutturale della ri-
schiosità delle aziende del campione.

Il rapporto della Regione Lombardia non 
fornisce informazione dettagliate sulle ca-
ratteristiche statistiche della distribuzione: 
indica tuttavia che il singolo risarcimento 
massimo è stato pari a 2 milioni di euro e che C
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la deviazione standard del risarcimento me-
dio è molto elevata: circa 86 mila euro, il che 
indica una distribuzione fortemente skewed, 
senza tuttavia possibilità di ulteriore specifi-
cazione.

Il rapporto del Ministero della salute cen-
sisce invece i sinistri denunciati a livello na-
zionale su un campione di oltre l’80% delle 
aziende sanitarie (323 su 390, comprendenti 
anche gli Ospedali classificati, invece assenti 
nel nostro campione). Pur con qualche in-
congruenza con l’analisi del rapporto della 
Regione Lombardia, nel rapporto si rilevano 
circa 46 mila sinistri denunciati nel triennio 
2002-04, cioè nell’ordine dei 45-50 per an-
no/azienda, un po’ superiore ai valori medi 
della Lombardia. Nel rapporto non si speci-
fica tuttavia quanti dei sinistri denunciati si 
chiudano con un risarcimento, né alcuna in-
formazione sulle distribuzione della severità 
dei sinistri.

Sintetizzando quanto sin qui descritto, 
il mercato della copertura dei rischi sani-
tari sembra presentare le caratteristiche ti-
piche dei mercati di tutte le coperture delle 
responsabilità professionali: alta severità 
di eventi a bassa frequenza; forte specifici-
tà del rischio e dunque rilevanti asimmetrie 
informative a danno dell’assicuratore, che 
spesso è costretto ad attuare meccanismi di 
prezzo grossolani 11; ciclo di vita del claim – 
e anche del risarcimento – molto lungo. La 
letteratura economica (particolarmente per 
il caso statunitense) ha descritto e spiegato 
l’evidenza secondo la quale i mercati assicu-
rativi di questo genere sono colpiti da crisi 
cicliche, nelle quali i premi crescono e l’of-
ferta si riduce fino a non essere più in grado 
di rispondere alla domanda. Non è questa la 

sede per approfondire i relativi riferimenti ai 
quali si rimanda direttamente 12: è tuttavia da 
considerare la conclusione che difficilmente 
questi mercati risultano adeguatamente con-
correnziali, e che quindi a maggior ragione 
divengono cruciali le regole del gioco per 
garantire un accettabile funzionamento del 
mercato e l’emergere di schemi di incentivo 
indicati a gestire il problema di under-effort.

4. Stima del valore complessivo del mer-
cato

Le informazioni a disposizione nel databa-
se degli avvisi di gara rappresentano, come si 
è sostenuto, l’universo delle transazioni delle 
coperture RCT/O nel quadriennio 2003-06, 
e consentono quindi per questo periodo di 
analizzare il valore del mercato e la relativa 
dinamica. Considerata la disponibilità più li-
mitata degli avvisi di aggiudicazione, tutta-
via, la statistica che si è in grado di fornire è 
quella dei valori stimati dall’amministrazio-
ne aggiudicatrice in sede di bando di gara.

Ulteriore cautela nell’interpretazione dei 
risultati è da attribuirsi al fatto che la stima 
del valore delle coperture sottoscritte si rife-
risce ad una quantità di copertura variabile e 
non nota.

Le tabelle 1, 2 e 3 mostrano quindi alcune 
statistiche descrittive del valore degli appal-
ti, rispettivamente misurati per bando e per 
tipologia di azienda sanitaria, distinguendo 
le Asl dalle altre strutture (per sintesi identi-
ficate tutte come Ao qui e nel seguito) 13.

Come si nota, la distribuzione dei valo-
ri per le due tipologie di strutture, che non 
sembra significativamente differente 14, è ca-
ratterizzata da skewness positiva (la coda de-

 # Media Min Max Dev. St. Mediana 

2003   72 1,21 0,16   3,90 0,92 0,93 

2004   77 1,72 0,12 14,20 1,83 1,17 

2005   59 1,53 0,73 10,00 1,55 1,02 

2006   56 2,54 0,18 17,66 3,51 1,63 

2003-2006 264 1,71 0,73 17,66 2,13 1,20 

Tabella 1
Statistiche descrittive per tutti i bandi del campione. Valore dell’appalto (ml. euro)
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stra della distribuzione è relativamente alta, 
mentre quella sinistra è limitata) ed aumenta 
significativamente nei valori medi, e soprat-
tutto mediani, in particolare nell’ultimo anno 
di osservazione.

Se si assume una stima approssimativa (e 
conservativa) di un valore medio per azien-
da nel 2006 di circa 1,8 ml. euro, ricordan-
do che le aziende sono 358 e che lo sconto 
medio ottenuto in gara (vedi oltre) si attesta 
attorno al 15%, pur con significativa varian-
za, ne consegue allora che la spesa nazionale 
annua per la copertura RCT/O potrebbe es-
sere stimata nell’ordine dei 540 milioni di 
euro, dato abbastanza in linea con l’indagine 
del Ministero della salute (2006) che stima il 
valore di mercato pari a 538 milioni di euro 
(comprendendo tuttavia anche i trentacinque 
Ospedali classificati).

5. Concentrazione dell’offerta dei servizi 
di brokeraggio

La relazione tra amministrazione pubblica 
e assicuratore privato è sovente mediata dal-

la presenza di un secondo soggetto privato – 
il broker – che può svolgere in nome e per 
conto della prima una o più delle seguenti 
funzioni:

– individuazione e valutazione dei rischi;
– consulenza nell’attività di risk manage-

ment;
– consulenza nella fase di analisi del fab-

bisogno assicurativo e formulazione dei ca-
pitolati tecnici di assicurazione;

– assistenza nella procedura di gara per 
l’affidamento assicurativo;

– assistenza in fase di gestione del rappor-
to: il broker può assumere infatti il compito 
di gestire i sinistri e, più in generale, la fun-
zione di rappresentante dell’assicurato.

Nella fase pre-contrattuale il broker non 
agisce come intermediario assicurativo, ma 
come consulente, ed è in questo senso in 
concorrenza con altri professionisti; sono le 
funzioni in fase di gara e post-gara che ne 
richiedono le competenze distintive di inter-
mediario qualificato indipendente. L’ammi-

 # Media Min Max Dev. St. Mediana 

2003   46 1,27 0,19 3,90 1,01 0,93 

2004   68 1,02 0,17 4,30 0,83 0,80 

2005   33 1,28 0,73 5,00 1,19 0,90 

2006   48 1,85 0,18 5,00 1,23 1,64 

2003-2006 195 1,32 0,73 5,00 1,08 0,98 

Tabella 2
Statistiche descrittive per tutti i bandi del campione relativi ad Aziende sanitarie locali. Valore dell’appalto 
(ml. euro)

 # Media Min Max Dev. St. Mediana 

2003   26 1,11 0,16   2,20 0,75 0,95 

2004   43 1,49 0,12   5,00 1,07 1,17 

2005   26 1,84 0,38 10,00 1,87 1,30 

2006   26 2,06 0,20   5,32 1,16 1,80 

2003-2006 121 1,60 0,12 10,00 1,28 1,36 

Tabella 3
Statistiche descrittive per tutti i bandi del campione relative ad Aziende ospedaliere e strutture equiparate. 
Valore dell’appalto (ml. euro)
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nistrazione aggiudicatrice si avvale dunque 
di un broker per la sua esperienza profes-
sionale e la garanzia di indipendenza 15. È 
evidente che il ruolo che viene ad assume-
re il broker determina la possibilità di esiti 
specifici nelle procedure di trasferimento del 
rischio, ed è per questa ragione che è di in-
teresse nel seguito verificare gli effetti della 
sua presenza.

Nell’avviso di gara è previsto che l’azien-
da sanitaria indichi se essa si avvarrà dell’as-
sistenza di un broker, la cui remunerazione 
viene inclusa nel valore dei servizi in gara. 
Nel bando o nel capitolato devono quindi 
essere indicate le modalità e la misura delle 
provvigioni del broker. Un esame qualitati-
vo dei capitolati ha consentito di identificare 
la normale remunerazione del broker in un 
range compreso tra il 5 e il 12% del valore 
aggiudicato.

Come si può notare in tabella 4, le azien-
de sanitarie si sono avvalse di un broker nel 
40% dei casi circa nel biennio 2003-04, quo-
ta salita al 50-55% nel biennio successivo 16. 
Approssimativamente, quindi, il mercato dei 
servizi di brokeraggio ha attualmente un va-
lore dell’ordine dei 30 milioni di euro.

Dei 140 bandi nei quali l’azienda sanitaria 
si è avvalsa della collaborazione dei broker, 
in 128 casi l’avviso di gara indicava anche 
l’identità del broker. In 28 casi il servizio è 
stato offerto da una ATI di broker, compo-
sta in media da 2,4 broker. Il ruolo econo-
mico di tali associazioni è discutibile, anche 
perché riguarda spesso i broker di maggiori 
dimensioni e non si riferisce a segmenti spe-

cifici del mercato, per i quali sarebbe forse 
desiderabile un contributo congiunto di più 
intermediari.

I primi quattro broker compaiono rispetti-
vamente in 47, 22, 21 e 14 bandi. Prendendo 
a riferimento il valore dell’appalto indicato 
dall’amministrazione aggiudicatrice, que-
sti quattro broker evidenziano una quota di 
mercato complessiva di oltre il 62%. Per una 
valutazione sintetica della concentrazione 
dell’offerta di questo servizio, si consideri 
che l’indice di Herfindahl ha assunto un va-
lore pari a 1.535, che può essere considerato 
elevato 17.

6. I meccanismi di aggiudicazione e le 
condizioni di partecipazione

La garanzia di un’offerta espressa con 
modalità concorrenziali negli appalti pub-
blici è ovviamente desiderabile per garantire 
che l’approvvigionamento di beni e servizi 
avvenga a condizioni vantaggiose. Abbiamo 
poi discusso in precedenza l’importanza spe-
cifica del soggetto (assicuratore) privato nel 
fornire incentivi adeguati al controllo del ri-
schio da parte delle aziende sanitarie. Tali in-
centivi sono, infatti, tanto più efficaci quan-
to più l’offerta di copertura viene espressa 
in maniera concorrenziale, in quanto è in 
queste condizioni che siamo maggiormente 
garantiti che il premio rispecchi l’effettiva 
rischiosità dell’assicurato. È di specifico in-
teresse quindi valutare quanto i meccanismi 
di aggiudicazione garantiscano un’ampia 

 Totale 
bandi (*) 

Presenza 
broker 

% Asl Presenza 
broker 

% Ao Presenza 
broker 

% 

2003   95   39 41.1%   64 26 40.6%   31 13 41.9% 

2004   88   35 39.8%   47 16 34.0%   40 18 45.0% 

2005   63   35 55.6%   37 22 59.5%   26 13 50.0% 

2006   62   31 50.0%   36 19 52.8%   23 9 39.1% 

2003-2006 308 140 45.5% 184 83 45.1% 120 53 44.2% 

(*)  Nel totale dei bandi sono compresi anche 4 bandi «misti» (1 nel 2004 e 3 nel 2006), cioè appaltati congiuntamente da 
più Ao e Asl contemporaneamente. In questi quattro bandi era sempre indicata la presenza di un broker. C
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Presenza degli intermediari assicurativi
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partecipazione e una sana competizione tra 
tutti i partecipanti.

Una buona parte della capacità dell’ag-
giudicante di promuovere un’ampia parte-
cipazione e una sostenuta competizione tra 
i partecipanti è definita dal meccanismo di 
aggiudicazione e dalle condizione di parte-
cipazione.

Il Codice dei contratti pubblici elenca 
le possibili procedure di gara a disposizio-
ne dell’aggiudicante. Considerata la natura 
dell’appalto di coperture RCT/O, sono di 
fatto disponibili tre meccanismi di gara, che 
vengono prescelti con qualche discrezionali-
tà dall’amministrazione aggiudicatrice:

– le procedure aperte 18, che in prima ap-
prossimazione possono essere assimilate ad 
aste nelle quali tutti i partecipanti dotati dei 
requisiti richiesti possono fare un’offerta al 
ribasso per un appalto le cui caratteristiche 
sono state in gran parte fissate dall’aggiudi-
cante;

– le procedure ristrette, che prevedono – 
rispetto a quelle aperte – la possibilità di par-
tecipare alla gara solo per le compagnie che, 
previa domanda, vengono invitate dall’ap-
paltante. Le procedure ristrette dovrebbero 
essere più indicate nel caso in cui l’offerente 
debba avere un ruolo attivo nella definizione 
del contratto, presentando anche proposte di 
varianti;

– infine, le procedure negoziate, nelle 
quali l’appaltante consulta un insieme di po-
tenziali offerenti appositamente selezionati, 
con i quali vengono negoziate direttamente 
una o più condizioni dell’appalto; le condi-
zioni perché si possa fare ricorso alle pro-

cedure negoziate richiedono che sia fallita 
una precedente procedura aperta o ristretta, 
oppure che la particolare natura dell’appalto 
non consenta di stabilire le specifiche con-
trattuali in maniera accettabile.

Va da sé che passando da una procedura 
aperta ad una ristretta e ad una negoziata, 
l’appaltante acquista flessibilità negoziale, 
ma riduce sostanzialmente la potenzialità 
della procedura nel suscitare competizione 
tra i partecipanti.

Le procedure ristrette e negoziate possono 
poi venire svolte in forma accelerata. Poiché 
anche in questo caso l’efficienza allocativa 
della procedura risulta penalizzata, è previ-
sto che il ricorso alla procedura di gara ac-
celerata venga giustificato (anche sul bando) 
sulla base di un’oggettiva necessità da parte 
dell’aggiudicante, tipicamente per un’urgen-
za imprevista di acquisire il servizio.

Come si può osservare in tabella 5, nei 
quattro anni in esame è ampio il ricorso a 
procedure non aperte (oltre il 53% dei casi) 
ed inoltre, nelle procedure ristrette e negozia-
te prevale l’uso della pratica accelerata. Ne 
consegue che in molte gare l’aggiudicazione 
è avvenuta con procedura non ottimale per 
ottenere la massima concorrenzialità dell’of-
ferta; tutto questo in un contesto di elevata 
concentrazione dell’offerta (come si vedrà al 
prossimo paragrafo) e degli intermediari. Si 
aggiunga che, nonostante alcune perplessità 
dell’AGCM, su cui ci si soffermerà nel se-
guito, tale abitudine si è particolarmente ra-
dicata soprattutto nel secondo biennio analiz-
zato: nel 2005-2006 le procedure aperte sono 
scese al 40% circa, e tra quelle non aperte 

 Totale Aperte % Ristrette % Di cui 
accel. 

Negoziate % Di cui 
accel. 

2003   95   50 52.6% 24 25.3% 83.3% 21 22.1% 52.4% 

2004   88   44 50.0% 24 27.3% 83.3% 20 22.7% 55.0% 

2005   63   23 36.5% 15 23.8% 93.3% 25 39.7% 76.0% 

2006   62   27 43.5% 13 21.0% 92.3% 22 35.5% 50.0% 

2003-2006 308 144 46.8% 76 24.7% 86.8% 88 28.6% 59.1% C
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Tabella 5
Uso di procedure di gara alternative nei bandi per la copertura RCT/O
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la quota di procedure accelerate è comunque 
salita dal 69,7% al 74,7%.

È tra l’altro assai contraddittoria l’eviden-
za secondo la quale quasi la metà delle am-
ministrazioni aggiudicatrici ritiene di essere 
in grado di formulare capitolati suscettibili 
di procedura aperta e, all’opposto, più di un 
quarto di esse affermi implicitamente il con-
trario. Inoltre, è alquanto contrario alla no-
zione di eccezionalità dell’urgenza osservare 
che in oltre un terzo dei bandi si faccia ricor-
so a procedure accelerate per bandire servizi 
la cui scadenza nella maggior parte dei casi 
avviene nei tempi preventivati e può quindi 
essere facilmente prevista.

Di particolare interesse è l’osservazione (si 
vedano le tabelle 6a e 6b) che le procedure 
non aperte vengono adottate con assai mag-
giore probabilità in presenza di un broker. 
Tale effetto viene amplificato dal fatto che la 
propensione dei broker di evitare le procedu-
re aperte è cresciuta nell’ultimo biennio, ed 
inoltre è aumentata l’incidenza dei broker: 
ne consegue che le procedure aperte sono 

state adottate solo nel 31% dei casi circa in 
presenza di broker (24% nel 2005-06) e nel 
60% dei casi in assenza di broker (64% nel 
2005-06).

Questa evidenza sembrerebbe controin-
tuitiva: se una procedura aperta richiede pri-
ma della gara la stesura definitiva di polizze 
e capitolati (non essendo infatti prevista al-
cuna fase di trattativa in sede di gara), essi 
devono essere necessariamente più «comple-
ti» ed era forse possibile pensare che l’espe-
rienza di un broker potesse essere maggior-
mente valorizzata proprio quando le varie 
clausole devono essere stese anticipatamente 
in forma non più emendabile.

Alcune delle perplessità che sono state 
espresse in questa sede in merito all’ade-
guatezza dell’impegno da parte delle am-
ministrazioni aggiudicatrici nel favorire la 
competizione fra gli offerenti in sede di gara, 
sono state in realtà oggetto di svariata docu-
mentazione ed attività ispettiva dell’AGCM. 
Uno di questi documenti («Affidamento dei 
servizi assicurativi da parte degli enti pubbli-

 

Aperta % Ristretta % Negoziata % 

19 48.7%   9 23.1% 11 28.2% 

13 37.1%   9 25.7% 13 37.1% 

  5 14.3% 11 31.4% 19 54.3% 

  7 22.6%   7 22.6% 17 54.8% 

44 31.4% 36 25.7% 60 42.9% 

Aperta % Ristretta % Negoziata % 

  31 55.4% 15 26.8% 10 17.9% 

  31 58.5% 15 28.3%   7 13.2% 

  18 64.3%   4 14.3%   6 21.4% 

  20 64.5%   6 19.4%   5 16.1% 

100 59.5% 40 23.8% 28 16.7% C
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Tabella 6a
Uso di procedure di gara alternative nei bandi per la copertura RCT/O in presenza di broker

Tabella 6b
Uso di procedure di gara alternative nei bandi per la copertura RCT/O in assenza di broker
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ci», AS107 del 2/12/97) è specificatamen-
te dedicato agli appalti pubblici dei servizi 
assicurativi; altre successive segnalazioni 
(«Bandi di gara in materia di appalti pubbli-
ci», AS187 del 28/9/99 e «Bandi predisposti 
dalla concessionaria servizi informatici pub-
blici - Consip s.p.a.», AS251 del 30/1/03) so-
no più genericamente dedicate al tema degli 
appalti pubblici, ma richiamano comunque 
alcune delle perplessità già espresse nella 
AS107, denunciando che il tempo trascorso 
non sembra aver migliorato la situazione già 
messa in discussione nel 1997. Inoltre, vi 
sono da ricordare due procedimenti istrut-
tori (I193 - Assicurazione rischi Comune di 
Milano nel 1996 e I305 - Assitalia-Unipol/
Azienda Usl Città di Bologna nel 1997) nei 
quali erano state sanzionate per intesa col-
lusiva alcune compagnie che avevano preso 
parte ad appalti pubblici per servizi assicura-
tivi. Non è possibile in questa sede descrive-
re nel dettaglio tutte le tesi dell’AGCM, per 
le quali si rimanda direttamente al testo dei 
documenti citati. A complemento dell’evi-
denza qui prodotta, tuttavia, può essere utile 
sintetizzare gli elementi principali nel cahier 
de doléance dell’Autorità. In particolare:

– anche l’AGCM ha denunciato l’insuffi-
ciente diffusione di procedure aperte;

– l’AGCM sostiene che i criteri di prese-
lezione delle compagnie (cioè i requisiti eco-
nomici che consentono ad una compagnia 
assicurativa di poter partecipare ad una gara) 
siano ingiustificatamente rigidi; anche nel 
nostro database abbiamo verificato un’ana-
loga tendenza: assai spesso la partecipazione 
alla gara è condizionata da vincoli dimensio-
nali assai stringenti e comunque assai varia-
bili tra enti appaltanti simili, il che dimostra 
quantomeno una certa confusione nell’inter-
pretazione dello spirito dello strumento 19;

– diffusione impropria di ATI, che potreb-
bero favorire esiti di aggiudicazione «collu-
sivi» e che non sono giustificati dalla pratica 
assicurativa (anche in questo caso, come si 
vedrà nel prossimo paragrafo, la nostra base 
di dati conferma una certa diffusione della 
pratica) 20;

– infine, l’AGCM denuncia una serie di 
condotte che elevano barriere all’ingresso a 
potenziali nuovi entranti nel mercato della 
copertura RCT/O; innanzitutto si documenta 
l’ingiustificata e non episodica presenza di 

meccanismi impropri di rinnovo che sottrag-
gono all’evidenza pubblica i relativi appalti 
(e anche di questo abbiamo fornito evidenza 
aggiornata nel paragrafo precedente); inoltre, 
viene dichiarata particolarmente problemati-
ca la sistematica carenza di informazioni al 
rinnovo del contratto, che mette l’incumbent 
in un’ingiustificata posizione di vantaggio 
informativo: la normativa prevede che tutte 
le informazioni statistiche passate del rischio 
siano messe a disposizione di chi desideri 
partecipare alla gara, ma queste informazioni 
sono spesso carenti, quando non assenti.

7. Esito delle aggiudicazioni e concentra-
zione dell’offerta

Dare un giudizio sull’efficienza allocativa 
delle procedure di aggiudicazione fin qui de-
scritte è arduo, con le informazioni disponibi-
li. Non è possibile fornire alcuna valutazione 
sul livello dei premi, visto che non è nota la 
quantità di rischio ceduto, né può essere sti-
mato il premio puro. Inoltre, anche in termini 
relativi, il prezzo di aggiudicazione rispetto 
al valore stimato dell’appalto ex-ante è no-
to – come affermato – solo in un numero di 
casi relativamente ridotto. Alcune evidenze, 
tuttavia, sono ben chiare e significative.

Innanzitutto, siamo in grado di osservare 
la frequenza delle procedure di gara che non 
sono andate a buon fine. Per quanto ciò non 
consenta di fornire giudizi definitivi sull’ef-
ficienza allocativa del mercato, questo fe-
nomeno è stato analizzato in letteratura ed 
è stato utilizzato quale indicatore dello stato 
di crisi del settore. Pensiamo di poter con-
siderare «fallita» una procedura d’appalto se 
la gara non consente tout court l’aggiudica-
zione – o perché non viene presentata alcuna 
offerta, oppure perché le offerte presentate 
vengono giudicate tutte non adeguate – op-
pure, pur in presenza di un’aggiudicazione, 
se il rapporto contrattuale viene rescisso da 
una delle parti a breve distanza dall’aggiudi-
cazione stessa.

Individuare il fallimento di ambo le ti-
pologie per le procedure di gara nel nostro 
campione di 308 bandi, dei quali abbiamo 
talvolta informazioni incomplete, richiede 
l’adozione di un’adeguata metodologia; in 
particolare, abbiamo considerato «fallite» 
le procedure di aggiudicazione per le quali 
abbiamo raccolto esplicita notizia di assenza C
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di partecipanti o di offerte tutte inadeguate 
(40 casi) oppure quando una azienda sanita-
ria pubblica un nuovo bando di gara entro un 
anno da una sua precedente aggiudicazione 
(13 casi). Abbiamo quindi censito 53 casi di 
inefficacia della procedura di aggiudicazio-
ne, che rappresentano una quota di oltre il 
17% dei bandi del nostro campione.

La tabella 7 mostra la distribuzione tem-
porale dei fallimenti delle procedure. Di-
saggregando l’informazione per tipologia di 
azienda sanitaria, non si rilevano particolari 
distorsioni del fenomeno in questo senso. Si 
nota invece una chiara tendenza alla riduzio-
ne dei casi nel tempo 21.

Dei 40 bandi non aggiudicati, 14 sono del 
2003, 14 del 2004, 8 del 2005 e 4 del 2006. 
Dei 13 bandi aggiudicati ma non andati a 
buon fine 8 sono del 2003, 3 del 2004, 2 del 
2005 e nessuno del 2006.

Abbiamo inoltre effettuato una regressio-
ne probit multivariata (i cui risultati sono 
riportati nell’allegato 1) per identificare le 
condizioni che rendono più probabile il fal-
limento del bando. Non sembra emergere 

alcuna particolare capacità esplicativa delle 
variabili che controllano per la tipologia di 
amministrazione aggiudicatrice, per la sua 
dimensione o per la sua collocazione geo-
grafica. Emerge solo, oltre all’effetto tempo-
rale, una debole evidenza che la presenza di 
un broker riduca la probabilità di fallimento, 
come si può osservare anche nella tabella 8.

Per 55 bandi abbiamo a disposizione sia il 
bando di gara che l’avviso di aggiudicazio-
ne. La significatività di quest’ultimo sottoin-
sieme di bandi è limitata, e dunque una loro 
analisi va interpretata con cautela. In ogni 
modo essi sono maggiormente rappresentati-
vi per il biennio 2005-2006 (7 nel 2003, 5 nel 
2004, 17 nel 2005 e 34 nel 2006).

Dei residui 200 bandi non si ha alcuna no-
tizia in merito all’aggiudicazione, nonostan-
te la normativa richieda di rendere pubbliche 
tali informazioni.

Veniamo ora ad analizzare il sottoinsieme 
di gare che sono andate a buon fine e per le 
quali abbiamo a disposizione sia le informa-
zioni dell’avviso di gara, che quelle dell’av-
viso di aggiudicazione. Esse hanno compor-

 Tot. % Asl % Ao % 

2003 22 23.2% 12 18.8% 10 32.3% 

2004 17 19.3% 11 23.4%   6 15.0% 

2005 10 15.9%   5 13.5%   5 19.2% 

2006   4   6.5%   3   8.3%   1   4.3% 

2003-2006 53 17.2% 31 16.8% 22 18.3% 

 Tot. % Broker % No broker % 

2003 22 23.2%   8 20.5% 14 25.0% 

2004 17 19.3%   5 14.3% 12 22.6% 

2005 10 15.9%   6 17.1%   4 14.3% 

2006   4   6.5%   1   3.2%   3   9.7% 

2003-2006 53 17.2% 20 14.3% 33 19.6% C
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Tabella 7
Distribuzione temporale delle gare «fallite»

Tabella 8
Distribuzione temporale delle gare non aggiudicate in funzione della presenza o assenza del broker
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tato transazioni per un valore complessivo di 
103 milioni di euro circa. Alcune statistiche 
descrittive sono riportate in tabella 9.

Lungo tutto il periodo lo sconto per l’ag-
giudicazione rispetto al valore inizialmente 
indicato nel bando non presenta trend par-
ticolari, oscillando le relative medie annuali 
tra il 2 e il 30% con deviazioni standard assai 
elevate.

Anche in questo caso, pur con le caute-
le interpretative suggerite dalla più ridotta 
dimensione e significatività del campione, 
abbiamo effettuato alcune analisi statistiche 

per identificare le condizioni che rendono 
probabile che l’amministrazione aggiudica-
trice ottenga un più elevato sconto rispetto al 
valore stimato nell’avviso di gara. Anche in 
questo caso non emerge particolare capacità 
esplicativa delle variabili che controllano per 
la tipologia di amministrazione, per la sua 
dimensione o per la tipologia di procedura 
di aggiudicazione. Emerge solo una debole 
evidenza che la presenza di un broker sia as-
sociata ad un più elevato sconto.

La successiva figura 1 mostra la relazio-
ne tra numero di offerte presentate e sconto 
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 # Asl Ao Valore totale di 
aggiudicazione 

Valore medio di 
aggiudicazione

Sconto 
medio 

Dev. st. 
dello sconto 

# medio 
di offerte 

2003   6   4   2     5.97 1.00   1.8% 34.7% 1.0 

2004   4   3   3   19.89 3.32 10.5% 22.3% 1.3 

2005 13 10   4   12.88 0.92 29.1% 21.5% 5.2 

2006 32 29 15   64.49 1.47   8.8% 24.6% 3.9 

2003-2006 55 46 24 103.23 1.47 13.4% 25.9% 3.7 

Tabella 9
Statistiche descrittive delle aggiudicazioni disponibili

Figura 1
Sconto all’aggiudicazione per gli avvisi disponibili
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ottenuto, distinguendo tra i bandi nei quali 
l’amministrazione aggiudicatrice era suppor-
tata dalla presenza di un broker oppure no.

Anche qui è necessaria una certa cautela, 
non solo per la significatività del campione, 
ma anche perché il valore stimato dell’appal-
to rispetto al quale si calcola lo sconto viene 
fissato con qualche discrezionalità dall’ag-
giudicatrice, ed inoltre perché esso assume 
un significato differente in funzione del tipo 
di procedura adottata. Rimane comunque 
l’evidenza che alla presenza di un broker 
non sia associata una significativa superiore 
partecipazione di compagnie assicurative, 
così come ci si attenderebbe dalla presenza 
di un intermediario specializzato. Allo stes-
so modo, tuttavia, si osserva che la presenza 
di un broker ha escluso il rischio di ottenere 
uno sconto negativo (quando cioè l’aggiu-
dicazione avviene ad un prezzo superiore al 
valore attribuito all’appalto in sede di avviso 
di gara).

La partecipazione alle gare vede in media 
la presenza di circa 4 compagnie. Va tutta-
via sottolineato che un’accettabile partecipa-
zione alle gare si riscontra solo a partire dal 
2005: nel primo biennio considerato – pur 
con le cautele che i limiti del campione sug-
geriscono – le gare hanno sempre visto un 
solo partecipante, salvo in un caso in cui i 
partecipanti sono stati due.

Le 55 aggiudicazioni sono state assegna-
te a 18 compagnie (in 6 casi il vincitore era 
rappresentato da una ATI). La prima compa-
gnia in termini di raccolta (QBE Insurance 
Group) si è aggiudicata 5 gare e ha raccol-
to 22,8 milioni di euro di premi 22. Le prime 
tre compagnie si sono aggiudicate 19 gare e 
hanno raccolto 7,4 milioni di euro, per una 
quota pari al 55,6% del mercato. Per una 
valutazione sintetica della concentrazione 
dell’offerta, si consideri che l’indice di Her-
findahl assume nel campione un valore pari 
a 1.283, che può essere considerato modera-
tamente elevato, con un grado di concentra-
zione minore rispetto a quello riscontrato sul 
mercato dei broker.

8. Lineamenti teorici di valutazione delle 
strutture contrattuali

Una valutazione più approfondita dell’ef-
ficienza dell’allocazione dei rischi sanitari 
presso il settore privato da parte della pub-

blica amministrazione non può prescindere, 
come si è detto, dall’analisi puntuale delle 
strutture contrattuali con le quali tale proces-
so si è realizzato.

La conoscenza dell’entità – e della natura 
– di franchigie, massimali ed esclusioni con-
sentirebbe di comprendere quanto e come il 
rischio sia stato effettivamente trasferito e 
quindi se sia adeguato l’incentivo alla pre-
venzione per ogni singolo soggetto respon-
sabile (la singola azienda sanitaria). Se poi 
fosse possibile stimare anche la distribuzio-
ne dei rischi sanitari, si potrebbe valutare se 
la crescita dei premi osservata sia associata 
principalmente ad un incremento della ri-
schiosità, ad un maggiore grado di copertura 
o ad una maggiore profittabilità delle coper-
ture per le compagnie private.

Purtroppo, come si è detto, l’informazio-
ne pubblicamente disponibile non riporta 
alcuna informazione circa struttura del con-
tratto e distribuzione osservata dei sinistri, 
che sono (episodicamente) reperibili solo nei 
capitolati di gara e nella documentazione ad 
essi allegata. Pur senza un riscontro statistico 
adeguato, alcune indicazioni contenute negli 
avvisi di gara e l’analisi di qualche capito-
lato e relativi allegati, suggeriscono tuttavia 
una serie di riflessioni su alcune tendenze in 
atto.

Con riferimento alle «non linearità» dei 
meccanismi di indennizzo, sia l’analisi epi-
sodica delle strutture di polizza che ci è sta-
to possibile rinvenire, sia il rapporto della 
Regione Lombardia e quello del Ministero 
della salute confermano il crescente ricorso 
a franchigie e massimali. Sarebbero presenti 
nel 28% delle polizze delle aziende sanitarie 
lombarde nel 2006 (cresciute rispetto al 22% 
del 2004), sarebbero invece presenti nel 65% 
dei casi a livello nazionale nel 2004. Al di là 
di qualche dubbio circa la congruenza delle 
statistiche, si può certo affermare che le fran-
chigie sono ampiamente diffuse e che si sta 
quindi osservando un fenomeno di riduzione 
del grado di copertura da parte delle aziende. 
Non ci sono informazioni dettagliate sulla ti-
pologia delle franchigie (per singolo sinistro 
o aggregate per periodo) e sul loro livello 23. 
Anche i massimali sono ampiamente diffusi 
nelle polizze di cui si è potuta osservare la 
struttura, sia per singolo sinistro oppure ag-
gregati per periodo 24. C
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Un secondo approfondimento a nostro av-
viso assai interessante meritano le evidenze 
di una crescente tendenza alla «riorganizza-
zione» (nel senso che verrà chiarito nel se-
guito) del rischio delle aziende sanitarie pri-
ma che esso sia trasferito sul mercato assicu-
rativo. Nell’introduzione a questo lavoro si è 
affermato che il locus della responsabilità del 
rischio sanitario – al di là del coinvolgimen-
to personale dei singoli professionisti – è la 
singola azienda sanitaria, e che questa scelta 
è economicamente giustificata dal ricono-
scimento che le principali responsabilità di 
investimento in prevenzione spettano effet-
tivamente alla singola struttura. Ciò farebbe 
ritenere naturale che la copertura assicurati-
va della responsabilità sia cercata sul merca-
to privato da ogni singola azienda sanitaria, 
cioè «un’azienda-un appalto».

Quel che si osserva negli avvisi di gara 
da noi analizzati, è invece la frequente situa-
zione «più aziende-un appalto» oppure «una 
azienda-più appalti», soluzioni spesso com-
binate fra loro per ottenere «più aziende-più 
appalti».

Analizzando dapprima il caso in cui la co-
pertura dei propri rischi sanitari viene messa 
in gara da più aziende sanitarie contestual-
mente in un unico lotto (e quindi in uno stes-
so bando), questa situazione si verifica in 13 
bandi su 308 (4,2%) nei quali tuttavia sono 
messe in gara le coperture di 70 aziende sa-
nitarie delle 253 (27,3%) che compaiono nel 
nostro database nel quadriennio e che rap-
presentano il 22.6% dei valori appaltati del 
nostro campione.

Dal punto di vista temporale, a parte una 
prima piccola esperienza nel 2003 (due Asl 
abruzzesi che mettono a bando congiunta-
mente la propria copertura RCT/O), è dalla 
seconda metà del 2004 che questo fenomeno 
prende piede. L’evento che apre la strada alle 
esperienze successive è il noto bando della 
regione Piemonte del luglio 2004, nel quale 
viene messa a gara la copertura delle respon-
sabilità di tutte le Asl (22) e tutte le Ao (6) 
della regione.

Ciò si realizza in ottemperanza alla Legge 
regionale n. 9 del 14/05/04, nella quale vie-
ne:

– istituito un fondo regionale per la mu-
tualizzazione dei rischi delle 28 aziende re-
gionali, (una sorta di franchigia aggregata in 

pool tra tutti i partecipanti) al quale contribu-
isce ogni singola azienda secondo quote che 
saranno stabilite dalla Giunta regionale; e

– accentrato in sede regionale il compito 
di trasferire il rischio sanitario aggregato di 
tutte le 28 aziende, eccedente la copertura 
del fondo, presso un assicuratore privato.

Tale scelta risponde ad un obiettivo di 
«migliorare l’efficienza e l’economicità nel-
la gestione dei rischi di responsabilità civi-
le». In seguito a questa esperienza, come si è 
detto, tra gli ultimi mesi del 2004 e la fine del 
2006 si sono realizzati dieci bandi congiunti 
tra più aziende sanitarie e altri si sa che sono 
programmati per il prossimo futuro 25. Que-
sti bandi sono relativi ad iniziative autonome 
delle singole aziende che scelgono di coordi-
narsi fra loro (ciò si è verificato in Abruzzo, 
Emilia-Romagna, Molise e Trentino-Alto 
Adige) oppure per iniziativa regionale (oltre 
al caso piemontese, in Friuli-Venezia Giulia, 
Toscana e Umbria).

Una seconda osservazione riguarda il 
fatto che è sempre più di frequente la di-
saggregazione verticale del rischio, secon-
do un modello tipicamente riassicurativo: 
l’amministrazione aggiudicatrice (sia essa 
la singola azienda sanitaria oppure un con-
sorzio di più aziende) mette a bando più lotti 
di copertura in relazione fra loro per il fatto 
che il massimale della prima costituisce la 
franchigia della seconda, e così via 26. Com-
plessivamente, dai bandi di gara si osservano 
strutture di disaggregazione verticale in due 
bandi (2 aziende) nel 2003, in due bandi (31 
aziende) nel 2004, in due bandi (2 aziende) 
nel 2005 e infine in tre bandi (16 aziende) 
nel 2006. Altre situazioni analoghe si sono 
plausibilmente verificate anche se non se ne 
trova traccia esplicita nel documento pubbli-
cato sulla GUCE.

In conclusione, benché non si sia in grado 
di fornire al riguardo un’evidenza empirica 
sistematica, possiamo osservare che negli 
ultimi anni il processo di trasferimento del 
rischio sanitario presso il settore assicurativo 
privato ha presentato un crescente ricorso:

– alla ritenzione del rischio tramite l’uso 
di franchigie e massimali di varia tipologia;

– all’aggregazione orizzontale dei rischi 
tra più aziende sanitarie prima che esso ven-
ga trasferito al mercato assicurativo;C
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– alla disaggregazione verticale del rischio 
prima che esso venga trasferito al mercato 
assicurativo.

Quali valutazioni di merito possiamo dare 
di tali tendenze?

Quanto all’uso di ritenzione del rischio 
ciò è da leggersi in senso positivo dal punto 
di vista degli incentivi: se abbiamo a cuore 
l’obiettivo di controllare efficientemente il 
rischio, quando il decisore delle politiche di 
risk management di ogni singola azienda sa-
nitaria rimane responsabile di una quota ade-
guata di rischio possiamo supporre che egli 
attribuirà una priorità elevata alle azioni di 
controllo del rischio stesso 27.

Secondariamente, data l’impressione di un 
notevole potere di mercato delle compagnie 
e di una bassa aleatorietà della coda sinistra 
della distribuzione dei sinistri 28, trattenere il 
rischio vuol dire essenzialmente evitare di 
corrispondere un margine al soggetto priva-
to.

Come 29 e quanto rischio sia ottimale trat-
tenere, tuttavia, può essere valutato solo a 
fronte di una conoscenza ben più approfon-
dita di quella pubblicamente disponibile in 
merito alla distribuzione statistica del rischio 
e sull’efficacia e la natura dei possibili pro-
grammi di risk management. Dalla sommaria 
analisi della valorizzazione delle franchigie e 
dei massimali in sede di capitolato di gara, si 
ha tuttavia l’impressione che questi strumen-
ti siano valutati in modo un po’ grossolano 
dalle amministrazioni aggiudicatrici.

L’aggregazione in uno stesso bando delle 
coperture di più aziende sanitarie richiama 
alle considerazioni che si facevano inizial-
mente. In fondo, questa soluzione non è altro 
che una versione intermedia tra la soluzio-
ne «un’azienda-un appalto» e la soluzione 
del fondo nazionale di mutualità tra tutte le 
aziende sanitarie. Gli svantaggi principali 
del secondo sono che introduce per defini-
zione sussidi incrociati fra le aziende 30, il 
che diluisce gli incentivi alla prevenzione. 
D’altro canto, è indubbio che un bando per 
la copertura di un portafoglio più esteso con-
ferisca potere al lato della domanda, e quindi 
la capacità di ottenere condizioni più van-
taggiose. Inoltre è evidente come un bando 
aggregato consenta di ridurre alcuni costi 
fissi (stesura e gestione del bando, accentra-
mento delle competenze e simili) 31, anche se 

in questo caso ci si riferisce probabilmente 
ad economie di un altro ordine di grandezza 
rispetto alla rilevanza delle questioni prece-
dentemente sollevate 32.

Infine, la disaggregazione verticale del 
rischio in più layers può essere considerata 
per molti versi una soluzione quasi ovvia. E, 
d’altro canto, viene comunque alla fin fine re-
alizzata anche in assenza di una consapevole 
scelta dell’amministrazione aggiudicatrice, 
nel senso che probabilmente le compagnie 
aggiudicatarie di un lotto non disaggregato 
verticalmente finiscono per disaggregare il 
rischio assunto trasferendone verticalmen-
te una quota sul mercato riassicurativo. In 
questo senso, una domanda già disaggregata 
consente di economizzare un doppio margi-
ne di intermediazione del rischio della coda 
destra della distribuzione statistica. Ciò si
realizza, tuttavia, se tale pratica favorisce ef-
fettivamente una segmentazione del mercato: 
il bando per i rischi «bassi» viene conteso da 
compagnie interessate a gestire un portafo-
glio di rischi relativamente diversificato, con 
sinistri attesi più numerosi e meno severi, 
per la qual cosa è probabilmente importan-
te anche un presidio del territorio; viceversa 
il bando per i rischi ‘alti’ viene conteso da 
compagnie in grado di diversificare autono-
mamente i rischi, che si riferiscono ad eventi 
rari e molto severi.

Poiché aggregazione orizzontale e disag-
gregazione verticale sono spesso compresen-
ti (ciò si è verificato per esempio nei bandi 
delle Regioni Piemonte e Umbria ed in quelli 
delle Aree Vaste della Regione Toscana), 
sembra plausibile affermare che le due ten-
denze sono fra loro complementari: una più 
estesa aggregazione di aziende sanitarie con-
sente di mettere in gare la copertura per gli 
eventi più severi potendo contare su un porta-
foglio più diversificato di quello della singola 
azienda sanitaria. In questo senso, esaminati 
pro e contro, sembrerebbe naturale affermare 
che i pro all’aggregazione orizzontale possa-
no prevalere per i layers di rischio più alto, e 
viceversa per i pro del decentramento. Una 
possibile struttura virtuosa potrebbe allora 
prevedere che le singole aziende sanitarie si 
costituiscano in amministrazioni aggiudica-
trici autonome per i layers di rischio bassi e 
si aggreghino a livello regionale (o anche ol-
tre) per eventi rari e assai severi. C
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9. Valutazioni di sintesi

Una visione complessiva dell’evidenza 
emersa dall’analisi dei bandi per l’aggiudica-
zione della copertura RCT/O fornisce alcuni 
chiari elementi di tendenza ed alcuni inter-
rogativi rilevanti cui non è possibile fornire 
risposta precisa.

Innanzitutto, ci sono diversi elementi ad 
indicare che in generale il biennio 2005-06 
abbia costituito un momento di discontinuità 
rispetto al passato.

Nel 2003-2004 i bandi evidenziano una 
partecipazione «faticosa» delle compagnie 
assicurative che frequentemente disertano le 
gare o comunque partecipano in piccolissimi 
numeri; a questa rigidità del mercato si ac-
compagna un più limitato ricorso ai broker 
da parte delle aziende sanitarie e un uso re-
lativamente limitato di procedure di aggiudi-
cazione non aperte.

Nel biennio successivo i casi di fallimento 
dell’aggiudicazione (sia in sede di gara, sia 
nell’immediato seguito) si riducono drasti-
camente, insieme ad un evidente incremen-
to del numero medio dei partecipanti alle 
gare; il ruolo dei broker si accresce sostan-
zialmente, aumentano i premi mediamente 
pagati da ogni singola struttura ed aumenta 
notevolmente la scelta di procedure di aggiu-
dicazione ristrette o negoziate. Inoltre, cre-
sce il ricorso a scelte contrattuali innovative, 
quali le aggregazioni di aziende sanitarie e 
la disaggregazione verticale dei contratti di 
copertura.

Questi elementi oggettivi e piuttosto evi-
denti sono tuttavia suscettibili di interpreta-
zioni opposte ed estreme, tra le quali è assai 
difficile discriminare.

Da un lato, si potrebbe pensare che i mo-
tivi della situazione critica pre-2005 fossero 
da attribuirsi principalmente ad una scarsa 
sensibilità per le attività di gestione del ri-
schio da parte delle aziende sanitarie ed alla 
loro scarsa capacità di proporre sul mercato 
assicurativo soluzioni contrattuali attraenti 
per le compagnie: solo le aziende palesemen-
te meno rischiose sarebbero riuscite perciò a 
trovare copertura, accettando comunque am-
pi scoperti tali da giustificare premi relativa-
mente bassi. Una cresciuta attenzione per il 
risk management, insieme ad una più accorta 
stesura dei contratti, favorita anche da un più 
ampio coinvolgimento dell’intermediazione 

specializzata, avrebbe poi consentito in tem-
pi più recenti una maggiore partecipazione 
delle compagnie alle procedure concorsuali 
ed una maggiore capacità di trasferimento 
del rischio, accompagnata da un livello dei 
premi mediamente più alto.

In uno scenario alternativo, l’evidenza 
prodotta potrebbe essere compatibile con 
l’accresciuta capacità da parte delle compa-
gnie (e degli intermediari) di estrarre rendite 
dai propri clienti. In questo caso ai maggiori 
premi raccolti non si accompagnerebbe un 
crescente grado di copertura, e questo spie-
gherebbe la maggiore disponibilità dei priva-
ti a partecipare.

È evidente che le due tendenze non so-
no mutuamente esclusive e possono essersi 
verificate di volta in volta in contesti spe-
cifici. Ma avere indicazioni più precise sul 
prevalere di un fenomeno sull’altro sarebbe 
assai utile per comprendere quali interventi 
di policy proporre per garantire una riduzio-
ne dei rischi sanitari e allo stesso tempo una 
riduzione della spesa pubblica per trasferire 
i rischi al settore privato. Le informazioni in-
dispensabili per consentire una diagnosi pre-
cisa della situazione riguarderebbero, come 
si è già avuto modo di sottolineare, statisti-
che estensive sul grado di copertura delle ag-
giudicazioni e sull’andamento della distribu-
zione dei sinistri. In questo senso, la carenza 
informativa da parte delle aziende sanitarie 
(con rarissime eccezioni) nuoce, oltre che al-
la contendibilità del mercato assicurativo, al-
la comprensione delle dinamiche del settore.

A favore del primo scenario sarebbe l’evi-
denza – impressionistica ma comunque ab-
bastanza netta – di una struttura delle polizze 
sempre più sofisticata e complessa e della 
crescente attenzione da parte delle aziende 
sanitarie per un controllo diretto ed attento 
dei rischi.

A favore del secondo scenario sarebbe 
l’impressione del rafforzamento del potere di 
mercato da parte delle compagnie assicurati-
ve e degli intermediari 33, testimoniata dalla 
struttura concentrata dell’offerta, dal cre-
scente ricorso a procedure di gara non aperte 
e dal frequente ricorso alle ATI, scarsamen-
te giustificate in chiave tecnica. Inoltre, per 
quanto sia evidente una crescente attenzione 
per il risk management da parte delle azien-
de sanitarie, è forse prematuro affermare che 
già siano stati raggiunti diffusi ed apprezza-C
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bili miglioramenti rispetto al recente passato: 
per esempio, il rapporto Ministero della salu-
te (2006) informa che nel 2004 solo il 28% 
delle strutture sanitarie ha istituito una Unità 
di gestione del rischio clinico.

La possibilità in futuro di poter valutare 
evidenze analoghe a quelle qui prodotte con 
qualche superiore grado di precisione sem-
bra indispensabile, alla luce delle precedenti 
considerazioni. Comprendere se il funziona-
mento del mercato per la copertura dei rischi 
sanitari sia determinato in prevalenza dal po-
tere di mercato delle compagnie e degli inter-
mediari oppure dalla dinamica dei parametri 
relativi al rischio è evidentemente cruciale. 
Se fosse il potere di mercato a prevalere, non 
solo il soggetto pubblico acquisirebbe coper-
tura a condizioni non vantaggiose, ma inoltre 
si rivelerebbero poco efficaci gli incentivi 
affinché si realizzi una spinta autonoma al 
virtuoso controllo dei rischi. E, conseguente-
mente, la partnership privata perderebbe tut-
to il suo valore. Per ottenere questa capacità 
esplicativa è indispensabile pensare ad uno 
sforzo istituzionale di raccolta tempestiva e 
standardizzata dei dati sensibili che abbiamo 
messo in evidenza lungo tutto questo lavo-
ro, e che attualmente sono disponibili solo in 
forma episodica e non adeguatamente fina-
lizzata per gli scopi di controllo del sistema.

Note

 1.  Per una ampia discussione sulla natura tecnica dei ri-
schi sanitari, e in particolare di quelli clinici, si veda 
il Rapporto del Ministero della Salute (2004); sugli 
aspetti giuridico-istituzionali in Italia, si veda Ferlini 
(2003).

 2.  La finalità equitativa, in realtà, potrebbe anche es-
sere perseguita tramite strumenti redistributivi cen-
tralizzati, finanziati dalla fiscalità generale, in linea 
con il funzionamento di tutto il sistema sanitario. È 
dunque l’obiettivo di suscitare incentivi efficienti a 
giustificare in ultima istanza la scelta di responsabi-
lizzare direttamente il produttore (individuo o orga-
nizzazione) del servizio sanitario.

 3.  Per essere precisi, la teoria delle assicurazioni distin-
gue abitualmente tra prevenzione in senso stretto, 
cioè un investimento teso a diminuire l’entità del 
danno nel caso in cui il sinistro dovesse realizzarsi 
(ad esempio, l’acquisto di un estintore), e protezione 
cioè un investimento teso a diminuire la probabilità 
del danno (ad esempio, l’istallazione di un antifur-
to). Si veda Jullien et al. (1999). Salvo ove diversa-
mente specificato, in questo lavoro ci riferiremo per 
semplicità con il termine prevenzione ad entrambe 
le attività.

 4.  La previsione normativa di cogenza della copertura è 
per la verità piuttosto ambigua, in quanto il «rischio 
sanitario» non è un’entità indivisibile, e le scelte al 
riguardo non sono solo se esso debba venire trasferi-
to o meno, ma quanto e come debba esserne trasferi-
to. Il nuovo Contratto collettivo nazionale dei medici 
dirigenti del 4 novembre 2005, all’art. 21, ha modifi-
cato quanto previsto dall’art. 24 del precedente con-
tratto in tema di responsabilità dei medici dirigenti 
e delle aziende in cui essi operano. In particolare, si 
evidenziano l’impegno diretto da parte delle aziende 
a garantire una (non meglio precisata) adeguata co-
pertura assicurativa della responsabilità civile di tutti 
i dirigenti dell’area.

 5.  La letteratura economica al riguardo è assai vasta: 
al riguardo si veda, per esempio, Persson e Tabellini 
(1996).

 6.  TED è l’acronimo di Tender Electronic Daily (ted.
europa.eu/).

 7.  Nonostante la previsione normativa, in molti bandi 
pubblicati, purtroppo, le informazioni risultano co-
munque incomplete.

 8.  Il numero di aziende sanitarie è mutato nel corso 
dell’orizzonte di tempo considerato. I dati cui qui ci 
si riferisce sono quelli riportati dall’Annuario stati-
stico del Servizio sanitario nazionale del 2005.

 9.  Come si è detto, la soglia è pari a 200 mila euro nel 
periodo di esame (ad oggi essa è stata alzata a circa 
211 mila euro), e si riferisce al valore complessivo 
dell’appalto, che è spesso pluriennale. Per conferma-
re l’esaustività della nostra ricerca, abbiamo acquisi-
to per il periodo in esame da una società specializza-
ta la raccolta di tutti i bandi in esame pubblicati non 
solo sulla GUCE, ma anche sulla GU italiana, sui 
bollettini regionali e sui principali quotidiani: nessun 
avviso di gara supplementare è stato rinvenuto.

10.  Negli ultimi tre anni il valor medio è passato da 18,0, 
a 17,1 e poi a 20,0 mila euro, ma le differenze tra 
medie delle tre distribuzioni non sono plausibilmen-
te ordinabili in senso statistico.

11.  Per esempio, alcuni colloqui con operatori del set-
tore hanno confermato l’uso diffuso della prassi di 
fissare in prima approssimazione i premi quali per-
centuali delle retribuzioni lorde del personale sanita-
rio dell’amministrazione aggiudicatrice.

12.  In particolare, si veda Kessler e McClellan (2002), 
US General Accounting Office (2003) e Neale et al. 
(2005).

13.  Come si nota dalla numerosità del campione, non 
tutti i 308 bandi indicano il valore dell’appalto. Dal 
punto di vista metodologico, inoltre, va specificato 
che nei bandi nei quali più aziende sanitarie si pro-
ponevano consorziate quale unico ente appaltante, il 
valore stimato è stato suddiviso in parti uguali per 
tutte le singole azienda sanitarie.

14.  Questa evidenza non deve risultare sorprendente. È 
vero che è in atto una tendenza generale di sposta-
mento delle attività cliniche in senso stretto – cioè 
quelle maggiormente sottoposte ai rischi di nostro in-
teresse – dalle Asl alle Ao. Questo fenomeno, quan-
do sarà completato, dovrebbe comportare anche, 
naturalmente, uno spostamento dei maggiori oneri 
per la copertura presso le Ao. In realtà, l’evidenza 
mostra ancora la presenza prevalente di attività clini-
che sotto la responsabilità delle Asl: quale proxy per C
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verificare questa affermazione, si consideri che nel 
2004, il 64,8% del costo del lavoro per il personale 
di ruolo sanitario era a carico delle Aziende sanitarie 
locali (fonte Ministero della salute, Dati economico-
finanziari del Ssn www.ministerosalute.it/program-
mazione/finanziamento/dati.jsp). In effetti, nella 
regione nella quale il processo di trasferimento si è 
(quasi) pienamente realizzato, l’onere della copertu-
ra assicurativa dei rischi a carico delle Asl è assai 
limitato rispetto a quello delle Ao. In Lombardia, il 
costo del lavoro per il personale di ruolo sanitario a 
carico delle Asl nel 2004 era solo il 13,0% del totale, 
e a fronte di questo, i premi pagati dalle Asl per po-
lizze RCT/O è stato circa il 6,9% del totale dei premi 
raccolti sull’intero periodo 1999-2006.

15.  Anche il broker viene selezionato secondo le proce-
dure di evidenza pubblica previste dalla normativa.

16.  Il rapporto del Ministero della salute (2006) indica 
la presenza di un consulente assicurativo in oltre i 
tre quarti delle aziende sanitarie. La quota sostan-
zialmente inferiore da noi riscontrata potrebbe in 
parte riferirsi ad omissioni nei bandi esaminati; più 
probabilmente si riferisce al fatto che il consulente 
assicurativo indicato nel questionario del rapporto in 
questione riguarda anche rapporti di consulenza che 
non prevedono la presenza di intermediario assicura-
tivo in senso proprio quale è un broker.

17.  L’indice di Herfindahl è definito come sommatoria 
del quadrato delle quote di mercato di tutte le impre-
se attive e misura quindi il potere di mercato sul lato 
dell’offerta. Esso assume valori compresi tra zero 
(in condizioni di concorrenza perfetta) e 10.000 (in 
caso di monopolio). A titolo di esempio, le Merger 
Guidelines del US Department of Justice definisco-
no come «moderatamente concentrato» un mercato 
nel quale l’indice di Herfindahl sia compreso tra 
1.000 e 1.800 e «altamente concentrato» un mercato 
nel quale l’indice di Herfindahl assume valori supe-
riori a 1.800.

18.  Il Codice dei contratti pubblici mutua in ambito 
italiano la terminologia comunitaria: le procedure 
aperte sono quelle che in passato venivano denomi-
nate «aste pubbliche»; le procedure ristrette sono 
quelle che in passato venivano denominate «licita-
zione privata» o «appalto-concorso»; le procedure 
negoziate sono quelle che in passato venivano deno-
minate «trattativa privata».

19.  È difficile fornire un quadro completo dei requisiti 
economici che sono richiesti negli avvisi di gara per 
consentire alle compagnie di partecipare alla gara 
stessa. Alcuni requisiti riguardano un rating minimo 
ottenuto da agenzie qualificate; altri l’entità del pa-
trimonio netto della compagnia; altri la raccolta dei 
premi relativi a specifici rami; altri le caratteristiche 
dell’organizzazione territoriale della compagnia; 
altri infine la storia pregressa di contratti stipulati 
con la pubblica amministrazione. Spesso poi questi 
requisiti vengono richiesti in forma combinata. Per 
dare un’idea della discutibile disomogeneità dei cri-
teri, possiamo dire che in più di un terzo dei bandi 
(109 su 308) il requisito alla partecipazione è espres-
so (anche) con una soglia minima di raccolta annua 
dei premi nei rami danni. Ebbene, questi 109 bandi 
prevedono una soglia media di 155 milioni di euro 
di raccolta, con notevole varianza testimoniata da un 

valore minimo di 1 milione e da uno massimo di 700 
milioni. In alcuni casi, quindi, per amministrazioni 
aggiudicanti assai simili si finisce col proporre mec-
canismi selettivi dimensionali che possono essere da 
molto selettivi a sostanzialmente irrilevanti.

20.  Solo in alcuni rari casi il bando di gara esclude le 
ATI dalla partecipazione; più spesso viene invece 
dichiarata una quota minima di partecipazione che 
dovrà essere garantita dalla mandataria dell’ATI.

21.  Stante il criterio con il quale abbiamo indicato come 
«fallite» anche le gare aggiudicate ma nuovamente 
bandite entro un anno, è stato verificato lo stato di 
tutti i bandi del 2006 entro il 2007.

22.  La presenza di compagnie straniere tra le aggiudica-
tarie non è episodica, a testimoniare una significativa 
apertura internazionale del mercato.

23.  Il rapporto della Regione Lombardia indica la pre-
senza di franchigie per sinistro tra i 1.000 e i 75.000 
euro e franchigie aggregate tra i 200 mila e 1 milio-
ne di euro. Complessivamente, il grado di scoperto 
delle aziende lombarde è stimato dell’ordine di 27 
milioni di euro.

24.  Nell’ambito della Regione Lombardia, i massimali 
per singolo sinistro – ove presenti – sono fissati tra 
1 e 15 milioni di euro, quelli aggregati tra i 5 e i 50 
milioni di euro all’anno.

25.  La realizzazione di questi progetti viene rallentata 
dalla necessità di sincronizzare preventivamente le 
date da cui far partire la nuova copertura «congiun-
ta», attendendo la scadenza delle precedenti, acquisi-
te autonomamente dalle singole aziende sanitarie.

26.  Nel caso piemontese prima citato, ad esempio, ogni 
singola azienda mantiene una franchigia di 1.500 
euro. Per i risarcimenti che superano tale soglia, e 
fino ad un massimale di 500 mila euro, i risarcimenti 
sono a carico del fondo di mutualità tra le 28 aziende 
sanitarie piemontesi. A questo punto, la regione Pie-
monte ha messo a bando tre distinti lotti di copertura: 
la prima (primary layer) che risarcisce i sinistri tra 
1.500 e 500 mila euro in eccedenza del fondo (che 
è dimensionato a 15 milioni di euro); la seconda 
(working layer) che risarcisce i sinistri oltre i 500 
mila euro e fino a 5 milioni di euro; e infine la terza 
(excess layer) che risarcisce i sinistri oltre la soglia 
dei 5 milioni di euro.

27.  Alla crescente attenzione da parte delle aziende 
sanitarie per i temi della clinical governance e del risk 
management sono dedicati svariati saggi in successivi 
Rapporti OASI, e in particolare su OASI (2006).

28.  In altri termini: se è vero che un certo ammontare 
minimo di risarcimenti è strutturalmente presente 
nell’attività di ogni azienda sanitaria, si potrebbe 
per iperbole sostenere che esso non rappresenti un 
rischio, bensì semplicemente un costo.

29.  Come si è in anticipato, è qui opportuno distin-
guere tra investimenti in prevenzione (finalizzati a 
ridurre la severità dei sinistri) e quelli in protezio-
ne (finalizzati a ridurre la frequenza dei sinistri); 
una franchigia è ritenuta strumento ottimale per 
incentivare alla protezione, un massimale per in-
centivare alla prevenzione. Franchigie e massimali 
aggregati, poi, hanno proprietà attuariali ancor più 
complesse.

30.  A meno che il meccanismo di contribuzione al fon-
do da parte di ogni singola azienda non sia in grado C

O
N

V
E

G
N

O
 

A
M

A
R

I
S



MECOSAN | 66 (2008) 121

STRUMENTI
E RISORSE PER LA CONOSCENZA

di replicare precisamente la struttura tariffaria di un 
mercato assicurativo privato.

31.  Al riguardo è interessante la soluzione intermedia 
della Regione Marche che accentra non tanto la co-
pertura come nel caso della Regione Piemonte, ma la 
procedura di bando in nome e per conto delle singole 
aziende regionali. Alcuni bandi aggregati – quelli 
delle varie Aree Vaste Toscane – prevedono invece 
un lotto unico per le varie aziende appartenenti, nel 
quale però è prevista una quotazione del rischio di-
saggregata per singola azienda.

32.  Al riguardo è forse opportuno rilevare che l’efficien-
te aggregazione del rischio ottenuta con bandi che 

riuniscono più amministrazioni locali non deve esse-
re necessariamente considerata la determinante prin-
cipale di tale opzione strategica: l’aggregazione dei 
processi di acquisto è infatti una tendenza ben chiara 
nel panorama italiano (si veda ancora OASI, 2006) 
anche in quei segmenti di domanda che nulla hanno 
a che fare con problemi di risk management.

33.  A titolo di esempio, il rapporto della Regione Lom-
bardia riporta che i premi raccolti dalle compagnie 
nel periodo di analisi sono stati pari a 406 milioni 
di euro, con un rapporto S/P – anche ammesso che 
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ALLEGATO 1

Stima probit delle determinanti del fallimento dei bandi (variabile dipendente FAIL, 53 
occorrenze positive)

Qui sotto riportiamo la stima probit della variabile FAIL, che assume valore 1 per tutte le 
53 osservazioni corrispondenti a bandi «falliti». Le variabili ANNO200X sono variabili dummy 
che assumono valore 1 nell’anno 200x e zero altrimenti, SUD&ISOLE è una variabile dummy 
che identifica le amministrazioni aggiudicatrici localizzate nel sud Italia e nelle isole, BROKER 
è una variabile dummy che identifica appunto la presenza di un broker, PERSSAN è una varia-
bile che misura il costo del personale sanitario per la amministrazione aggiudicatrice, ossia 
una proxy dimensionale per l’impresa sanitaria appaltante, VAL/PERS è il rapporto tra valore 
dell’aggiudicazione indicato nel bando e costo del personale sanitario, che dovrebbe indivi-
duare bandi nei quali, ceteris paribus, il grado di copertura richiesto è elevato.

LR Chi2(7) = 14,15
Prob. > chi2 = 0,0486
Log-likelihood = – 110,78
Pseudo R2 = 0,0600

Fail Coeff. z P > z

Cost. – 1,40 – 3,60 0,000
Anno2003 0,94 2,76 0,006
Anno2004 0,89 2,68 0,007
Anno2005 0,61 1,72 0,085
Sud&Isole – 0,08 – 0,39 0,695
Broker – 0,29 – 1,44 0,151
PersSan – 1,20 – 0,67 0,505
Val/Pers 2,21 0,35 0,724

L’evidenza empirica proposta (analogamente ad altre varianti del modello che usano anche 
tutte le altre principali informazioni contenute nei bandi di gara) mostra sostanzialmente che 
non emergono «semplici» determinanti del fallimento di un bando. Le regolarità significative 
sono solo che la probabilità di fallimento del bando diminuisce costantemente nel tempo, e – 
debolmente – che diminuisce con la presenza di un broker. Non emerge invece alcuna chiara 
dipendenza del fallimento dalla collocazione geografica o dalla dimensione dell’amministra-
zione aggiudicatrice, né dall’entità del rischio trattenuto dall’amministrazione aggiudicatrice 
stessa.
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SETTORE FARMACEUTICO E SISTEMA PAESE: CONTRIBUTI ED ESIGENZE PER UNO 
SVILUPPO SOSTENIBILE
IL MULINO, BOLOGNA, 2008, PP. 147, E 14

Il farmaceutico è un settore dalle numerose e varie potenzialità in termini di capacità di 
determinare processi ampi di sviluppo economico e sociale e la concorrenza - sempre più ac-
cesa - tra Paesi di vecchia e nuova industrializzazione per l’attrazione di investimenti farma-
ceutici ne è una delle principali manifestazioni. Tali potenzialità sono confermate anche in 
Italia, attualmente uno dei mercati farmaceutici più rilevanti nel mondo, dove si riscontrano 
esperienze imprenditoriali di grande rilievo che hanno contribuito ad affermare il ruolo del 
Paese nello scenario globale. Tra queste vi è certamente l’attività che GlaxoSmithKline, 
multinazionale inglese e seconda società farmaceutica del mondo per fatturato, ha progres-
sivamente sviluppato in Italia a partire dal 1932 attraverso un percorso fatto di investimenti, 
ricerca, prodotti innovativi, sviluppo industriale, competizione nazionale ed internazionale. 
La fotografia del ruolo di GSK Italia nel panorama della ricerca e della produzione dei 
farmaci e la lettura della capacità attrattiva del Paese evidenziano, però, una crescente dif-
ficoltà del sistema-Italia nel definire condizioni di contesto competitive per lo sviluppo del 
settore. Da qui l’esigenza di tornare a ragionare in termini di sviluppo del farmaceutico con 
maggiore profondità di campo e con crescita di spessore del dibattito e degli strumenti, nella 
consapevolezza che l’onere connesso a tale impegno può determinare un corrispettivo di 
incommensurabile valore fatto da un più corretto equilibrio tra equità, efficienza e competi-
tività.

INDICE INTRODUZIONE - 1. IL FARMACEUTICO: UN SETTORE PER LO SVILUPPO SOCIALE ED ECONOMICO DEL PAESE - 2. 
L’ATTRATTIVITÀ DEL SISTEMA ITALIA - 3. L’IMPRESA: GLAXOSMITHKLINE - 4. LE POLITICHE PER L’ATTRAZIONE (E IL MANTE-
NIMENTO) DI INVESTIMENTI NEL SETTORE FARMACEUTICO. CONCLUSIONI. POSTFAZIONE. BIBLIOGRAFIA

Maria Serena Caroppo, Gilberto Turati

I SISTEMI SANITARI REGIONALI IN ITALIA. RIFLESSIONI IN UNA PROSPETTIVA
DI LUNGO PERIODO
VITA E PENSIERO, MILANO, COLLANA: ECONOMIA - CONTRIBUTI, 2007, PP. 416, E 30

Il volume offre uno spunto di riflessione su analogie e differenze dei sistemi sanitari regionali 
in Italia, in termini di risorse finanziarie impiegate (pubbliche e private), funzioni di spesa e 
struttura della produzione di servizi di assistenza sanitaria territoriale e ospedaliera. L’ana-
lisi si basa su una raccolta sistematica e organica dei dati resi disponibili dalle principali 
fonti istituzionali, organizzati sulla base delle classificazioni OCSE proposte nel System of 
Health Accounts. L’originalità del lavoro deriva anche dal tentativo di ricostruire le ten-
denze di «medio-lungo» periodo che hanno caratterizzato l’evoluzione dei sistemi regionali, 
concepiti come istituzioni complesse che consumano risorse economiche al fine di produrre 
servizi sanitari per i cittadini, in un quadro di regole ben definito.
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INDICE PRESENTAZIONE - RINGRAZIAMENTI - PREMESSA - GUIDA ALLA LETTURA - 1. SPESA SANITARIA E TUTELA DELLA 
SALUTE - 2. IL FINANZIAMENTO - 3. LE FUNZIONI DI SPESA - 4. I PRODUTTORI - 5. CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Laura Fioravanti, Mauro Petrangeli, Marco Zucconi

BALANCED SCORECARD E BUDGETING. GUIDA PER IL MANAGEMENT
DELLE PROFESSIONI SANITARIE
CARROCCI EDITORE, ROMA, PP. 174, E 18,20

Il testo presenta una metodologia di misurazione e gestione delle performance denominata 
Balanced Scorecard (BSC), con particolare riferimento all’ambito delle professioni sani-
tarie. La BSC è calata nel contesto sanitario attuale e messa a confronto con il sistema di 
budgeting. Con la BSC il management delle professioni sanitarie può avvalersi di uno stru-
mento che integra il budget ed è capace di correlare i risultati operativi del breve e medio 
periodo con gli obiettivi strategici di lungo termine. Il volume è rivolto ai professionisti sani-
tari che ricoprono incarichi di responsabilità manageriale, nonché agli studenti delle lauree 
specialistiche delle professioni sanitarie e dei master in management.

INDICE PRESENTAZIONE. PREMESSA. INTRODUZIONE. - 1. LA BALANCED SCORECARD. - 2. COSTRUIRE UNA BALANCED 
SCORECARD. - 3. I SISTEMI DI PROGRAMMAZIONE E CONTROLLO DI GESTIONE. - 4. LA BALANCED SCORE CARD NELL’AM-
BITO DELLE PROFESSIONI SANITARIE. APPENDICE. PROGETTO DI BALANCED SCORECARD PER IL SERVIZIO/DIPARTIMENTO 
DELLE PROFESSIONI SANITARIE. BIBLIOGRAFIA

Clemente Lanzetti

QUALITÀ E MODELLI DI CURA. UNA VERIFICA SULLE RIFORME IN SANITÀ
FRANCO ANGELI, MILANO, 2005, PP. 255, E 18,50

L’analisi condotta in questo volume ruota attorno alla necessità di ripensare i modelli di 
cura alla luce dei cambiamenti portati da tre fattori: l’ottica nuova con cui un’ampia fascia 
della popolazione guarda e vuol gestire la propria salute; la riforma sanitaria avviata con 
la legge 421 del 1992; la chiusura dei manicomi, come effetto a lungo termine della legge 
180 del 1978, meglio nota come legge Basaglia, da alcuni osannata e da altri deprecata. Si 
tratta di uno studio sociologico che ha come riferimento i risultati di ricerche condotte su 
pazienti che hanno fatto ricorso al ricovero ospedaliero, su operatori impegnati in prima fila 
nell’affrontare il disagio psichico in contesti difficili com’è quello metropolitano e su medici 
di base, che oggi devono fare i conti con pazienti più critici, più autonomi e che spesso ricor-
rono all’uso di medicine sia convenzionali sia non convenzionali. Le tematiche che vengono 
affrontate sono numerose e riguardano in particolare: l’attenzione alla fase che precede e 
che segue l’ospedalizzazione, l’umanizzazione delle cure, la qualità delle prestazioni ospe-
daliere, gli effetti positivi e negativi del processo di aziendalizzazione della sanità, il coinvol-
gimento del privato sociale e del privato mercantile in regime di libera scelta, la valutazione 
della qualità, l’intervento di cura per alcune particolari categorie di persone con disagio 
psichico, le nuove forme di comunità in ambito psichiatrico e le strategie di rete orientate 
al modello della community care. L’autore cerca di fare un’analisi che sia il più possibile 
aderente ai fatti, mostrandone le luci e le ombre e cercando di arrivare a proposte operative 
concrete, che interessino: istituzioni, operatori, società civile e singoli cittadini.

INDICE PRESENTAZIONE. INTRODUZIONE. - 1. IL CONCETTO DI SALUTE E IL RAPPORTO MEDICO-PAZIENTE: UN QUADRO DI 
RIFERIMENTO PER L’ANALISI EMPIRICA. - 2. LA QUALITÀ DEL SERVIZIO IN OSPEDALE: UNA RICERCA SULL’ESPERIENZA DEI 
MALATI. - 3. LA CURA DEL DISAGIO PSICHICO: UNA RICERCA QUALITATIVA SUI SERVIZI PSICHIATRICI A MILANO. RIFERIMENTI 
BIBLIOGRAFICI. ALLEGATO STATISTICO. ALLEGATO STATISTICO. ALLEGATO LEGISLATIVO.
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Gavino Maciocco

POLITICA, SALUTE E SISTEMI SANITARI. LE RIFORME DEI SISTEMI SANITARI NELL’ERA 
DELLA GLOBALIZZAZIONE
IL PENSIERO SCIENTIFICO EDITORE, ROMA, PP. 104, E 19

Da circa vent’anni i sistemi sanitari di tutto il mondo sono sottoposti a fortissime tensioni: 
in discussione non sono solo gli assetti organizzativi e istituzionali dei sistemi sanitari, ma 
anche la loro missione, il ruolo del servizio pubblico e dei professionisti che vi operano,i di-
ritti stessi dei cittadini. Questo libro cerca di spiegare le ragioni, le vere radici, di queste ten-
sioni ripercorrendo la storia dei sistemi sanitari negli ultimi due secoli (ovvero dalla nascita 
dei moderni sistemi sanitari in poi), mettendola in relazione con gli eventi politici, economici 
e sociali intercorsi e cercando di cogliere di volta in volta i fattori che hanno maggiormente 
influito sulle loro trasformazioni. Si scoprirà alla fine che – come afferma V. Fuchs – «I 
grandi cambiamenti nella sanità sono atti politici intrapresi per fini politici».

INDICE PREMESSA - 1. LA NASCITA DEL MODERNO SISTEMA SANITARIO - LA RIVOLUZIONE INDUSTRIALE E LA NASCITA 
DELLA MODERNA SANITÀ PUBBLICA - IL «1848» E LA NASCITA DELLE ASSICURAZIONI SOCIALI OBBLIGATORIE - LE SOCIETÀ 
DI MUTUO SOCCORSO NELL’OTTOCENTO - LO SVILUPPO DELLE ASSICURAZIONI SOCIALI - BIBLIOGRAFIA - 2. LA SALUTE 
COME DIRITTO FONDAMENTALE DELL’UOMO - IL BEVERIDGE REPORT E LA NASCITA DEL NATIONAL HEALTH SERVICE - LO 
SVILUPPO DEI SISTEMI SANITARI UNIVERSALISTICI - LE RIFORME INCREMENTALI NEGLI USA. MEDICARE E MEDICAID - LA 
CONFERENZA DI ALMA ATA - BIBLIOGRAFIA - 3. GLOBALIZZAZIONE E SALUTE - PHC: SELECTIVE VS COMPREHENSIVE. LA CON-
TRORIVOLUZIONE - WELFARE: IL CAMBIAMENTO DI PARADIGMA. IL NEO-LIBERISMO - LE POLITICHE DELLA BANCA MONDIALE 
- L’ECLISSE DELL’OMS - LA TRAPPOLA MEDICA DELLA POVERTÀ - I PROGRAMMI VERTICALI E LE PARTNERSHIP PUBBLICO-
PRIVATO - IMPERIALISMO UMANITARIO - GLOBALIZZAZIONE E SALUTE - COS’È LA GLOBALIZZAZIONE - IL MERCATO GLOBALE 
DELLA SALUTE - LA MIGRAZIONE «GLOBALE» DEL PERSONALE SANITARIO - GLOBALIZZAZIONE E DISPONIBILITÀ DI ACQUA - LA 
GLOBALIZZAZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO - L’INFLUENZA DELLA GLOBALIZZAZIONE SULLA SALUTE - GLOBALIZZAZIONE E 
SALUTE. MODELLI CONCETTUALI - BIBLIOGRAFIA - 4. L’EPIDEMIA DELLE RIFORME SANITARIE - PAESI POVERI IN TRAPPOLA 
- PAESI A BASSO REDDITO IN CONTROTENDENZA - PAESI EMERGENTI - PAESI DELL’EX-MODELLO SEMASHKO - SISTEMI 
UNIVERSALISTICI MODELLO BISMARCK - SISTEMI UNIVERSALISTICI MODELLO BEVERIDGE - BIBLIOGRAFIA - 5. CONCLUSIONI 
- APPENDICE STATISTICA - SITI WEB SU GLOBALIZZAZIONE E SALUTE

Giovanni Padovani (a cura di)

IL DIRITTO NEGATO. LA SALUTE E LE CURE SONO UGUALI PER TUTTI?
IL PENSIERO SCIENTIFICO EDITORE, ROMA, 2008, PP. 169, E 17,00

Quali sono le disuguaglianze di salute in Italia? Qual è l’ampiezza di tali disuguaglianze 
tra le diverse classi sociali? Lo stesso divario si riflette anche nella distribuzione sociale dei 
cosiddetti «comportamenti a rischio»? Queste le principali domande a cui il volume tenta 
di fornire risposte esaustive. Prendendo come riferimento la speranza di vita, oggi i divari 
più vistosi non sono quelli che si registrano tra centro-nord e sud della Penisola ma tra 
i diversi quartieri delle grandi città. E non si tratta soltanto della speranza di vita: nelle 
fasce socialmente più disagiate della popolazione vi sono più malattie, soprattutto croniche 
e invalidanti. Anche la prevalenza dei cosiddetti comportamenti a rischio, come il fumo e 
l’alcol, è maggiore negli strati sociali svantaggiati, ma non sempre le iniziative di preven-
zione tengono conto dei target di riferimento. Le disuguaglianze sociali e di salute all’interno 
del Paese rendono urgente una riflessione seria sulla universalità del nostro sistema-salute. 
È per questo che l’ultimo ma fondamentale problema indagato in queste pagine riguarda il 
servizio sanitario italiano, a cui viene riconosciuta una architettura formale aperta a tutti: 
ma l’equità è anche nei fatti o esistono nella realtà aree di discriminazione?

INDICE PRESENTAZIONE, DI CESARE CISLAGHI - INTRODUZIONE - 1. LE DISUGUAGLIANZE DI SALUTE IN ITALIA - LE CITTÀ 
DIVISE - LO SVANTAGGIO DEL MERIDIONE - IL TREND STORICO DELLA DISUGUAGLIANZA - UN PROBLEMA DI METODO: QUALI 
«INDICATORI»? - CONCLUSIONI: UN PROBLEMA DI CULTURA - BIBLIOGRAFIA - 2. LA PREVENZIONE DEI FATTORI DI RISCHIO - I 
COMPORTAMENTI A RISCHIO - LO STRESS E I FATTORI PSICOSOCIALI - IL RISCHIO AMBIENTALE - IL CONTESTO - CONCLU-
SIONI: LE SCELTE POSSIBILI - BIBLIOGRAFIA - 3. QUELLO ITALIANO È UN SISTEMA SANITARIO EQUO? - LA SPESA PER LA 
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SALUTE: UN PROCESSO DI «PRIVATIZZAZIONE STRISCIANTE» - LA MORTALITÀ INFANTILE NEL MERIDIONE: IL FURTO DELLA 
NASCITA - L’AREA DELL’INVALIDITÀ E DELLA NON AUTOSUFFICIENZA - LE PAROLE NEGATE: IL PROBLEMA DELLA COMUNICA-
ZIONE - LA LIBERA PROFESSIONE INTRAMURALE - CONCLUSIONI - BIBLIOGRAFIA. 4. IL DIZIONARIO DELL’EQUITÀ - APPENDICE 
1. INTERVISTE AD AMEDEO SANTOSUOSSO E SANDRO SPINSANTI - APPENDICE 2. LE CONFERME DELLA LETTERATURA

Andrea Valdambrini

LA GESTIONE DEI CONFLITTI IN AMBITO SANITARIO
IL PENSIERO SCIENTIFICO EDITORE, ROMA, 2008, PP. 178, E 20,00

Cosa succede quando la relazione non è armonica o appropriata? E quando c’è disaccordo 
sui ruoli, sullo status, sui confini professionali, sui percorsi terapeutici, sulle scelte da com-
piere? E quando ci sono visioni diverse della vita, della morte, della riproduzione, del con-
cetto di salute? Queste domande non riguardano solo la figura del medico. I compiti di cura 
e il contatto diretto con il paziente sono spesso opera di altre figure professionali quali il per-
sonale infermieristico e gli operatori psico-socio-sanitari. Ai conflitti con il cittadino malato 
vanno aggiunti poi quelli tra gli stessi operatori sanitari, che possono essere altrettanto di-
struttivi e rendere il luogo di lavoro un vero campo di battaglia. Questo documentato saggio 
offre ai lettori un’analisi teorica dei conflitti e indicazioni per trasformarli in maniera co-
struttiva, ma anche una chiave di lettura per comprendere come mai l’ambito socio-sanitario 
sia diventato un luogo dove imperversano i conflitti.

INDICE PRESENTAZIONE, SANDRO SPINSANTI - INTRODUZIONE - 1. TEORIE E MODELLI DEL CONFLITTO - IL CONFLITTO 
COME MALATTIA? - DEFINIZIONE DI CONFLITTO E SUOI ELEMENTI - FENOMENOLOGIA DEL CONFLITTO: UNA RAPPRESENTA-
ZIONE GRAFICA - UNA NUOVA MAPPA CONCETTUALE DEL CONFLITTO - IL CONFLITTO: NATURALE, STRUTTURALE, PERMANENTE 
- IL CONFLITTO: CRISI, SINTOMO, RISORSA - IL CONFLITTO: DA EVENTO A PROCESSO - LE RISPOSTE AL CONFLITTO: A 
CIASCUNO IL SUO STILE - LO STILE ELUSIVO - LO STILE COMPETITIVO - LO STILE COOPERATIVO - 2. IL CONFLITTO IN AM-
BITO SOCIO-SANITARIO: CONTESTI, SCENARI E PROBLEMI - SPECIFICITÀ DEL SISTEMA SANITARIO VISTE DALLA PROSPETTIVA 
DEI CONFLICT STUDIES - WHAT’S SO SPECIAL? - CRISI E PASSAGGI NEI MODELLI DI MEDICINA: UN NUOVO SPAZIO PER I 
CONFLITTI - I CONTESTI - LIVELLO INTERPERSONALE: IL RAPPORTO TRA L’OPERATORE SANITARIO E IL PAZIENTE - I CONFLITTI 
INTERPROFESSIONALI - I COMITATI ETICI COME LUOGO DI (GESTIONE DEI) CONFLITTI - ERRORI MEDICI E PERCORSI GIUDI-
ZIARI - CONFLITTI ETICI - 3. STRATEGIE DI GESTIONE E TRASFORMAZIONE COSTRUTTIVA DEI CONFLITTI: LA NEGOZIAZIONE 
INTEGRATIVA E LA MEDIAZIONE - LA PREVENZIONE DEI CONFLITTI - LA NEGOZIAZIONE INTEGRATIVA - LE FASI DELLA NEGO-
ZIAZIONE - LA NEGOZIAZIONE IMPLICITA - ELEMENTI TRASVERSALI PER LA GESTIONE DEI CONFLITTI - BREVI CENNI SULLA 
COMUNICAZIONE E SULL’ASCOLTO ATTIVO - BREVI CENNI SULLA QUESTIONE DEL POTERE - LA MEDIAZIONE - LA MEDIAZIONE 
FORMALE E INFORMALE - CARATTERISTICHE DELLA MEDIAZIONE E DEL RUOLO DI MEDIATORE - SPAZI DI MEDIAZIONE IN 
SANITÀ - CONCLUSIONI

Roberto Volpi

L’AMARA MEDICINA. COME LA SANITÀ ITALIANA HA SBAGLIATO STRADA.
PERCHÉ IL SISTEMA DELLA PREVENZIONE NON FUNZIONA
MONDADORI, MILANO, PP. 200, E 17

Siamo abituati a pensare che per vivere una vita lunga e sana dovremmo abitare in cam-
pagna, lontani da traffico e inquinamento, tenere sotto controllo tutti gli innumerevoli fattori 
di rischio per la nostra salute (fumo, grassi, zuccheri, ma anche vita sedentaria, stress, onde 
elettromagnetiche) e controllare periodicamente lo stato del nostro corpo con esami vari, 
visite specialistiche e check up completi. Siamo abituati a pensare così perché da decenni i 
medici ripetono incessantemente che prevenire è meglio che curare. Roberto Volpi, da stati-
stico impertinente e senza timori reverenziali, ha esaminato i risultati di decenni di medicina 
preventiva e ha scoperto alcune cose letteralmente sconvolgenti: più della metà degli esami, 
delle visite, del lavoro del sistema sanitario nazionale sono effettuati su persone del tutto 
sane, eppure la speranza di vita degli italiani è cresciuta molto di più quando la sanità pre-
ventiva non esisteva. Le grandi campagne di screening sono praticamente inutili dal punto 
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di vista della prevenzione, mentre causano enormi stress e sofferenze psicologiche nei casi 
di prime diagnosi sbagliate. Numeri alla mano, Volpi racconta le bugie e i fallimenti della 
medicina italiana, e l’enorme impiego di risorse, pubbliche e private, che si riversano in di-
rezione di una prevenzione impossibile e inutile, in un vortice di sprechi che dovrebbe essere 
fermato.

INDICE INTRODUZIONE - 1. LA MEDICINA ALLUNGA LA VITA? - 2. PREVENIRE È MEGLIO CHE CURARE: UNO SGUARDO AL 
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- 6. DALLA MALATTIA AL RISCHIO: COME LA MEDICINA HA ESTESO IL SUO CONTROLLO A OGNI ASPETTO DEL VIVERE - 7. LA 
PSICOSI DEL BAMBINO A RISCHIO - 8. LUNGA VITA ALLA CITTÀ - 9. IL TRIONFO DELLA MEDICINA PER I SANI - APPENDICE. 
ALCUNI CONCETTI DELL’EPIDEMIOLOGIA - NOTE
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È in distribuzione il CD-ROM contenente
la copia esatta della raccolta completa
dei fascicoli di MECOSAN 2007
in un unico CD-ROM,
in formato PDF,
al prezzo di E 280,00
oppure, per coloro
che sono già abbonati
a MECOSAN 2007, E 150,00.
Per coloro
che hanno già sottoscritto
l’abbonamento al supplemento
MECOSAN click 2007
il CD-ROM contenente l’intera
annata arretrata 2007,
sarà inoltrato in regalo.

Roma, giugno 2008

CEDOLA D’ORDINE MECOSAN click 2007 IN CD-ROM

Programma abbonamento 2008 Spediz. in abb. post., art. 1, c. 1, D.L. n. 353/03 (conv. in L. n. 46/04) - Roma

Spett. SIPISSIPIS s.r.l.

Viale Parioli, 77 - 00197 Roma - Tel. 06.80.73.368 - 06.80.73.386 - Fax 06.80.85.817 - E-mail: sipised@tin.it

 Vi prego di voler inoltrare, con destinatario il nominativo sotto indicato l'annata di Mecosan 2007 in formato CD-rom

MECOSAN click 2007
al prezzo di   E 280,00

 E 150,00 (in quanto già abbonato a Mecosan 2007 cartaceo)

 GRATIS (in quanto abbonato al supplemento Mecosan click 2007)

 Pertanto:

  accludo assegno bancario o circolare, non trasferibile, intestato a SIPISSIPIS s.r.l. - Roma
  ho versato l’importo sul vs/c.c.p. n. 72902000 intestato a SIPISSIPIS s.r.l. - Roma, come da ricevuta allegata
    Barrare la casella che interessa

Cognome e nome  ..............................................................................................  Via  ........................................................................

C.a.p.  ..................................  Località  .............................................................................................................. Prov.  .......................

.............................................  lì  ..............................................

Codice Fiscale FIRMA E TIMBRO
...................................................................................................... ............................................................................................................
Partita IVA (In caso di Ente, ASL, Azienda, apporre il timbro e indicare la qualifica di chi sottoscrive)

IS
S

N
 1

12
1 

- 
69

21

ANNATA
MECOSAN click 2007

La S.I.P.I.S. srl è titolare dei diritti di proprietà intellettuale sui contenuti della rivista. 
Non sono consentiti la riproduzione anche temporanea o parziale, l’elaborazione, la 
comunicazione o trasmissione, effettuate con qualsiasi mezzo e in qualsiasi forma, 
della rivista originaria e/o di sue elaborazioni, nonché l’estrazione e/o il reimpiego del 
contenuto della rivista o di sue parti rilevanti e/o sostanziali ovvero l’estrazione e/o il

reimpiego ripetuto e sistematico di parti non rilevanti e/o sostanziali della stessa.
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