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Vizi pubblici e private virtù : cui prodest ?
(le regole degli appalti pubblici)

Cartella clinica (cartacea e computerizzata) e privacy
“L’esperienza italiana”



Nonostante che la cartella clinica, atto pubblico di fede privile-
giata, abbia sempre meritato grande attenzione da parte della
dottrina giuridica, in prospettiva penalistica, soprattutto in
materia di reati di falso e, in prospettiva civilistica, per le tem-
atiche inerenti la responsabilità professionale medica e le
questioni attinenti all’onere della prova, il Legislatore è stato,
storicamente, poco attento e solerte nel definirne puntual-
mente i contenuti, mentre affidava la tutela della riserva t e z z a
dei dati in essa contenuti al “segreto professionale”, cui sono
tenuti gli esercenti la professione sanitaria.
Ci si era limitati nel tempo (con il D. P.R. 128/1969) ad individ-
uare nel primario ospedaliero il responsabile della tenuta e
della corretta compilazione delle cartelle cliniche e nell’at-
tribuire al direttore sanitario i compiti di vigilanza sull’archivio
delle cartelle cliniche e sul rilascio delle stesse “agli aventi dirit-
t o, in base ai criteri stabiliti dall’amministra z i o n e ”.
Il D.M. Sanità 5 agosto 1977, nonché il DPCM 27 giugno 1986,
ave vano poi previsto che la cartella clinica dovesse contenere
le “generalità complete (del paziente), la diagnosi di entra t a ,
l’anamnesi familiare e personale, l’esame obiettivo, gli esami
di laboratorio e specialistici, la diagnosi (finale), la terapia, gli
esiti ed i postumi” ed il D. P.R. 225/1974 ave va attribuito anche
all’infermiere professionale il compito di annotare le rileva z i o n i
giornaliere del paziente sulla relativa scheda infermieristica e
di vigilare su tutta la documentazione clinica fino all’invio agli
archivi centra l i .
In questo contesto, l’eventuale illegittima divulgazione del
contenuto della cartella clinica era sanzionato dall’art. 622 c.p.,
in ipotesi di violazione del segreto professionale, o dall’art. 326
c . p., in ipotesi di violazione del segreto d’ufficio, e/o dalle cen-
sure di cui agli artt. da 9 a 11 del nuovo Codice di deontologia
medica, ma senza che nelle norme dianzi richiamate si facesse
riferimento al diritto del paziente alla “segretezza” delle infor-
mazioni relative alla propria salute.
Una ve ra rivoluzione in materia è intervenuta con la legge
675/1996 “Tutela delle persone e di altri soggetti rispetto al
t rattamento dei dati personali” (in attuazione della direttiva
95/46/CE), legge più volte riveduta e corretta fino alla sua
abrogazione tramite il D.Lgs. 196/2003 “Codice in materia di
protezione dei dati personali”, di seguito chiamato semplice-
mente Codice.
I principi introdotti dalla disciplina legislativa della priva c y
hanno così finito per modificare profondamente criteri e
modalità della raccolta, della gestione/trattamento e dell’ac-
cesso alle informazioni sanitarie, che sono il “contenuto pro-
prio” delle cartelle cliniche. Ecco i principi essenziali del Codice
per quel che ci interessa: le cartelle cliniche.

1. L’informazione sanitaria è un particolare tipo di bene (cioè
una species all’interno del genus: dato personale), bene che è
nella esclusiva disponibilità della persona interessata (cioè
quella cui si riferiscono i dati). Anche quando, per ragioni di
salute, il soggetto comunica ad altri (ad esempio al medico
c u rante) i dati sanitari a sua conoscenza, non si spoglia defin-
i t i vamente dei dati stessi, ma semplicemente ne autorizza l’u-
t i l i z zo, in vista della realizzazione di un certo scopo. 
Da questo principio derivano almeno tre prescrizioni del Codice
che riguardano le cartelle cliniche: 

• il vincolo di cui all’art. 76 del Codice, secondo cui (anche per
gli esercenti le professioni sanitarie e gli organismi sanitari
pubblici) il trattamento dei dati (sanitari) personali avviene “a)
con il senso dell’interessato e anche senza l’autorizzazione del
G a rante, se il trattamento riguarda dati e operazioni indis-
pensabili per perseguire una finalità di tutela della salute o del-
l’incolumità fisica dell’interessato; b) anche senza il consenso
dell’interessato e previa autorizzazione del Garante, se la final-
ità di cui alla lettera a) riguarda un terzo o la collettività”;
• la limitazione di cui all’art. 91 del Codice (Dati trattati medi-
ante carte), secondo cui “Il trattamento in ogni forma di dati
idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale eve n t u a l-
mente registrati su carte anche non elettroniche, ..., o tra t t a t i
mediante le stesse carte, è consentito se necessario ai sensi
dell’art. 3, nell’osservanza delle misure e accorgimenti pre-
scritti dal Garante nei modi di cui all’art. 17”;
• la necessità, di cui all’art. 92, c. 1, del Codice, per gli organi
pubblici o privati che redigono o conservano una cartella clini-
ca, di adottare “opportuni accorgimenti per assicurare la com-
prensibilità dei dati e per distinguere i dati relativi al paziente
da quelli eventualmente riguardanti altri interessati, ivi comp-
rese informazioni relative a nascituri”. 

2. Proprio l’ampiezza delle finalità del Codice (tutela della dig-
nità della persona, attraverso l’esercizio del diritto alla riser-
vatezza) e la portata dell’art. 3 (Principio di necessità nel tra t-
tamento dei dati), secondo cui “I sistemi informativi ed i pro-
g rammi informatici sono configurati riducendo al minimo l’uti-
lizzazione di dati personali e di dati identificativi, in modo da
escluderne il trattamento quando le finalità perseguite nei sin-
goli casi possono essere realizzate mediante, rispettiva m e n t e ,
dati anonimi od opportune modalità che permettano di identi-
ficare l’interessato solo in caso di necessità”, nonché l’ampiez-
za del concetto di “trattamento” di dati, come definito dal
Codice, cioè “qualunque operazione o complesso di opera z i o n i ,
effettuati anche con l’ausilio di strumenti elettronici, concer-
nenti la raccolta, la registrazione, l’organizzazione, la conser-
vazione, la consultazione, l’elaborazione, la modificazione, la
selezione, l’estrazione, il ra f f r o n t o, l’interconnessione, il blocco,
la comunicazione, la diffusione, la cancellazione e la dis-
truzione dei dati, anche se non registrati in una banca di dati”,
i m p o n g o n o, nella redazione delle cartelle cliniche: di limitare
q u a n t i t a t i vamente e qualitativamente il numero di infor-
mazioni raccolte a quelle realmente necessarie al consegui-
mento dello scopo; di garantirne la “comprensibilità”, non solo
utilizzando tecniche di stesura che evitino le correzioni (di cui
va comunque assicurata la visibilità), ma anche eliminando
l’impiego di abbreviazioni o di acronimi, così da rendere effet-
t i vo il diritto di accesso del paziente ai dati in essa contenuti,
potendo egli comprenderne il significato.

3. Atteso che (art. 23 del Codice) il consenso al tra t t a m e n t o
dei dati sanitari: deve essere espresso liberamente e specifi-
camente, ed essere documentato per iscritto quando si tra t t i
di dati sensibili (segnatamente: quelli idonei a rivelare lo stato
di salute e la vita sessuale); deve essere preceduto da chiare
informazioni all’interessato sui tipi di trattamento individuati
come necessari; può essere revocato in qualsiasi momento, il
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Codice individua (negli articoli da 77 a 82) modalità semplifi-
cate circa gli obblighi di informazione e consenso e qualche
deroga parziale agli obblighi stessi. Possono utilizzare le
modalità semplificate: gli organismi sanitari pubblici; gli altri
organismi privati e gli esercenti le professioni sanitarie; gli altri
soggetti pubblici di cui all’art. 80 (servizi o strutture di sogget-
ti pubblici operanti in ambito sanitario o della prevenzione e
sicurezza del lavoro). Gli artt. 78 e 79 consentono così l’effet-
tuazione delle informative da parte di un unico soggetto per
conto di più titolari di trattamento e di fornire un’informativa
unica per una pluralità di trattamenti (tipiche le prestazioni in
più reparti e servizi di uno stesso ospedale).
L’art. 81 del Codice prevede, poi, che il consenso al tra t t a-
mento dei dati idonei a rivelare lo stato di salute possa “essere
manifestato con un’unica dichiarazione, anche ora l m e n t e ”. In
tal caso, come per l’informazione semplificata di cui all’art. 79,
l ’ av venuta informazione e l’acquisizione del consenso devo n o
tuttavia essere documentati (mediante annotazione, o
redazione di specifico tagliando, o apposizione di bollino, ecc.)
ad opera dell’esercente la professione sanitaria, o dell’organis-
mo sanitario pubblico, ed in modo omogeneo e coordinato.
Si può prescindere dall’informazione e consenso preventivi al
t rattamento dei dati sanitari (art. 82 del Codice) solo in caso:
di emergenza sanitaria o di igiene pubblica, dietro specifica
ordinanza della competente Autorità; in caso di impossibilità
fisica, incapacità di agire o incapacità di intendere e di vo l e r e
d e l l ’ i n t e r e s s a t o, quando non è possibile acquisire il consenso
da chi esercita legalmente la potestà ov vero da un prossimo
c o n g i u n t o, da un familiare, da un conv i vente o, in loro assen-
za, dal responsabile della struttura presso cui dimora l’interes-
sato; di rischio grave, imminente ed irreparabile per la salute
o l’incolumità fisica dell’interessato. In tali casi, tuttavia, infor-
m a t i va e consenso al trattamento dei dati devono interve n i r e
“senza ritardo” successivamente alla prestazione.

4. Circa l’accesso ai documenti contenenti dati sanitari (seg-
natamente le cartelle cliniche), occorre analizzare diversi pro-
fili e tener conto che in questi casi bisogna sempre immerger-
si nel dilemma se debba prevalere il diritto di accesso o la
tutela della riservatezza. Dopo l’introduzione della legge
241/1990 sul diritto all’informazione amministra t i va, che
ave va fatto assurgere ad eccezione il divieto (di cui all’art. 15
del D. P.R. 3/1957), cioè quello “di trasmettere informazioni
riguardanti prov vedimenti od operazioni amministra t i ve, in
corso o concluse”, si sarebbe detto che il conflitto tra
t rasparenza e riservatezza dovesse sempre risolversi a favo r e
della prima. Ma così non è, specie dopo l’introduzione del
Codice in esame. 
Infatti, per quanto riguarda il primo profilo (la richiesta da
parte dell’interessato), l’art. 84 del Codice prevede che “i dati
idonei a rivelare lo stato di salute possono essere resi noti
a l l ’ i n t e r e s s a t o, da parte di esercenti le professioni sanitarie od
organismi sanitari, solo per il tramite del medico designato dal-
l’interessato o dal titolare”. Il titolare o il responsabile del tra t-
tamento (comma 2 dello stesso art. 84) possono autorizzare
per iscritto, individuando appropriate modalità e cautele,
“esercenti le professioni sanitarie diversi dai medici, che nel-
l’esercizio dei propri compiti intrattengono rapporti diretti con
i pazienti e sono incaricati di trattare dati personali idonei a riv-
elare lo stato di salute, a rendere noti i medesimi dati all’in-
t e r e s s a t o ”. 
Gli studiosi del diritto hanno criticato queste norme perché
perpetuano un atteggiamento di tipo paternalistico, attrave r s o
l’introduzione di un intermediario, che tenderebbe a scalfire

l’unione tra soggetto dell’atto e soggetto del ra p p o r t o, anche
se in questo caso è evidente la “ratio” che sta alla base della
norma in esame, cioè evitare che la conoscenza della notizia
possa creare nel paziente confusioni, fraintendimenti, allarmis-
m i .
Assai rigoroso è il Codice in materia di accesso (presa visione
o rilascio di copia) alla cartella clinica e all’acclusa scheda di
dimissione ospedaliera da parte di soggetti diversi dall’interes-
s a t o. In tal caso il Codice (art. 92, 2° comma), specifica che la
richiesta può essere accolta, in tutto o in parte, solo se è “gius-
tificata dalla documentata necessità: a) di far valere o difend-
ere un diritto in sede giudiziaria ai sensi dell’art. 26, c. 4, let-
t e ra c) (n.d.r.: investigazioni difensive), di rango pari a quello
d e l l ’ i n t e r e s s a t o, ov vero consistente in un diritto della person-
alità o in altro diritto o libertà fondamentale e inviolabile; b) di
tutelare, in conformità alla disciplina sull’accesso ai documen-
ti amministrativi, una situazione giuridicamente rilevante di
rango pari a quello dell’interessato, ov vero consistente in un
diritto della personalità o in altro diritto o libertà fondamentale
e inv i o l a b i l e ”. Nulla dice il Codice circa l’attualità o meno del-
l’interesse dell’istante, tuttavia è da ritenersi che l’assenza del-
l’attualità del pregiudizio imponga di escludere che una tale
richiesta possa mai essere soddisfatta.

5. La questione del corretto trattamento dei dati sanitari si
complica ancora, specie per il titolare del tra t t a m e n t o, quando
venga adottata la cartella clinica elettronica o computerizzata
o, comunque, quando vengano operati “Trattamenti con stru-
menti elettronici” (art. 34 del Codice).
Premesso che il “titolare” è “la persona fisica, la persona
giuridica, la pubblica amministrazione e qualsiasi altro ente,
associazione od organismo cui competono, anche unitamente
ad altro titolare, le decisioni in ordine alle finalità, alle modal-
ità del trattamento di dati personali e agli strumenti utilizzati,
ivi compreso il profilo della sicurezza” e che egli può delegare
per iscritto ad altro “responsabile” il trattamento di dati per-
sonali e che entrambi (titolare e responsabile) possono autor-
izzare specifici “incaricati” a compiere operazioni di tra t t a m e n-
to in loro vece, il trattamento di dati personali con strumenti
elettronici è consentito se vengono adottate, nei modi previsti
dal disciplinare tecnico di cui all’allegato B) del Codice, le
seguenti misure minime: “a) autenticazione informatica; b)
adozione di procedure di gestione delle credenziali di autenti-
cazione; c) utilizzazione di un sistema di autorizzazione; d)
aggiornamento periodico dell’individuazione dell’ambito del
t rattamento consentito ai singoli incaricati e addetti alla ges-
tione o alla manutenzione degli strumenti elettronici; e) pro-
tezione degli strumenti elettronici e dei dati rispetto a tra t t a-
menti illeciti di dati, ad accessi non consentiti e a determinati
p r o g rammi informatici; f) adozione di procedure per la custo-
dia di copie di sicurezza, il ripristino della disponibilità dei dati
e dei sistemi; g) tenuta di un aggiornato documento progra m-
matico sulla sicurezza; h) adozione di tecniche di cifra t u ra o di
codici identificativi per determinati trattamenti di dati idonei a
r i velare lo stato di salute o la vita sessuale effettuati da organ-
ismi sanitari”.
Misure minime di sicurezza, meno severe, riguardano altresì i
t rattamenti senza l’ausilio di strumenti elettronici (art. 35 del
Codice), e cioè: “a) aggiornamento periodico dell’individu-
azione dell’ambito del trattamento consentito ai singoli incari-
cati o alle unità organizzative; b) previsione di procedure per
un’idonea custodia di atti e documenti affidati agli incaricati
per lo svolgimento dei relativi compiti; c) previsione di proce-
dure per la conservazione di determinati atti in archivi ad
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accesso selezionato e disciplina delle modalità di accesso final-
izzata all’identificazione degli incaricati”.
Il disciplinare tecnico relativo alle misure minime di sicurezza
d e ve essere aggiornato periodicamente dal Ministro della gius-
tizia di concerto con il Ministro per le innovazioni e la tecnolo-
gia, in rapporto all’evoluzione tecnica e all’esperienza matura-
ta nel settore, e le misure minime di sicurezza dove va n o
essere adottate (art. 180 del Codice) inizialmente entro il 30
giugno 2004, data poi differita al 31 dicembre 2004 e succes-
s i vamente ancora al 30 giugno 2005 (differimento, quest’ u l t i-
m o, operato dalla legge 306/2004, di conversione del d.l.
266/2004) e, quando il titolare disponga di strumenti elettron-
ici che, per obbiettive ragioni tecniche, non consentono l’im-
mediata applicazione delle misure minime di sicurezza, di cui
all’art. 34, il termine di adozione delle stesse, inizialmente pre-
visto per il 31 dicembre 2004, è stato poi differito al 31 marzo
2005 e quindi (dalla legge 306/2004) al 30 settembre 2005.

6. Il Codice prevede infine sanzioni in caso di tra t t a m e n t o
illecito di dati personali (art. 167) e di mancata adozione delle
misure minime di sicurezza (art. 169). I reati di cui all’art. 167
sono puniti, sempre se dal fatto deriva nocumento, con la
reclusione da 6 a 18 mesi (trattamento di dati personali in vio-
lazione degli artt. 18, 19, 23, 123, 126 e 130); o da 6 a 24
mesi (se si tratta di comunicazione o diffusione di dati person-
ali); con la reclusione da 1 a 3 anni (se il trattamento dei dati
è in violazione degli artt. 17, 20, 21, 22, commi 8 e 11, 25,
26, 27 e 45).
Se il reato (art. 169) è quello della mancata adozione delle
misure minime di sicurezza, di cui all’art. 33, la pena consiste
nell’arresto fino a due anni, o nell’ammenda da 10.000 a
50.000 euro, nonché nell’obbligo di ottemperare alle pre-
scrizioni fissate dal Garante al fine di indurre il titolare ad
adempiere alle previsioni di legge.
Esiste poi la pena accessoria (art. 172 del Codice) che com-
porta la pubblicazione della sentenza per uno dei delitti previsti
dal Codice, norma questa di evidente incongruenza perché con
la pubblicazione della sentenza sono resi noti i dati dell’inter-
e s s a t o, il ché rappresenta trattamento dei suoi dati giudiziari,
nonostante il divieto previsto in proposito dal Codice per la
protezione dei dati personali.

7. Grado di applicazione delle disposizioni del Codice e conclu-
s i o n i
La varietà degli interessi che si raccolgono intorno a strumen-
ti quali le cartelle cliniche (o strumenti assimilati, ad esempio
scheda di dimissione ospedaliera, carta dei servizi, registro
o p e ra t o r i o, certificato di assistenza al parto, o anche le ricette
mediche), che possono essere utilizzati oltre che per finalità di
tutela della salute, anche a scopi statistici e di economia sani-
taria, di studio e didattica, di assistenza e previdenza, per lo
s volgimento di indagini di polizia, ecc., evidenzia come il dirit-
to alla riservatezza delle informazioni in essi contenute sia
costantemente messo in discussione dalla pluralità delle fun-
zioni coinvo l t e .
V i s t o, poi, che i dati sanitari hanno una loro naturale tenden-
za alla circolazione e che la norma deontologica, che impone
al medico di “tutelare e garantire la riservatezza dei dati per-
sonali e della documentazione in suo possesso riguardante le
persone, anche se affidata a codici o sistemi informatici”, real-
izza una protezione piuttosto debole, il Legislatore ha previsto
un sistema normativo che riconosce al titolare-proprietario
delle informazioni relative alla salute un vero e proprio diritto
alla appropriata utilizzazione delle stesse. Ciò si realizza con la

predisposizione di un sistema che limiti la raccolta dei dati a
quanto strettamente necessario al conseguimento di determi-
nati fini e che verifichi costantemente la corrispondenza tra
dati raccolti e gli obiettivi da realizzare.
Il sistema delle cautele deve riguardare sia la fase che pre-
cede, che quella che accompagna e segue il tra t t a m e n t o,
nonché l’esatta definizione dei compiti che spettano al titolare,
al responsabile e all’incaricato del tra t t a m e n t o.
Criteri questi che, se riferiti ad una P. A ., impongono una rior-
ganizzazione interna alla stessa, l’adeguata preparazione del
personale tecnico e amministra t i vo e la redazione di un docu-
mento interno (documento programmatico della sicurezza), da
cui risultino le misure tecniche adottate, nonché la dis-
tribuzione dei compiti e delle responsabilità.
Dalla piccola indagine che ho compiuto, le aziende sanitarie ed
ospedaliere sono molto distanti dall’aver oggi realizzato gli
adempimenti previsti e adottato i criteri e le garanzie neces-
sari per la tutela della privacy: siamo ancora alla fase delle
Commissioni sulla privacy ed agli approcci sperimentali agli
strumenti e modalità di garanzia richiesti dalla legge.
Ed allora il termine ultimativo del 30/06/2005 per gli adempi-
menti del D.Lgs. 196/2003 appare inadeguato e troppo stret-
t o, anche perché il Codice stesso deve essere coordinato con
la normativa sui documenti informatici e la firma elettronica o
digitale (D. P.R. 445/2000; D.Lgs. 10/2002; D. P.R. 137/2003;
DPCM 13/01/2004).
I n f a t t i :
• prima di iniziare o proseguire il tra t t a m e n t o, i sistemi infor-
mativi e i programmi informatici devono essere riconfigura t i
riducendo al minimo l’utilizzazione dei dati personali e dei dati
identificativi, pur dovendo essere in grado di identificare l’in-
terssato in caso di necessità;
• bisogna limitare il numero degli addetti che possono
accedere ai dati sensibili e/o modificarli;
• le aziende sanitarie dovrebbero consentire al proprio per-
sonale sanitario di accedere alle informazioni cliniche (e quin-
di permetterne il relativo tracciamento) solo per i dati di quei
pazienti che loro stessi abbiano in cura e limitatamente al peri-
odo del ricove r o ;
• per la tracciabilità e sicurezza delle consultazioni dei dati clin-
ici in un regime di tutela della priva c y, si potrebbero utilizzare
strumenti informatici coordinati, e cioè la chiave pubblica del
cittadino per cifrare il documento, la chiave privata dello stes-
so per la lettura dei documenti, assieme ad un sistema di mar-
c a t u ra temporale. Ciò garantirebbe da un lato la concretezza
del consenso reso al professionista (attraverso la consegna, da
parte del cittadino, della propria smart card, o inserendo il pro-
prio PIN) e dall’altro di verificare quale operatore, quando e
quali documenti contenenti dati clinici della persona sono stati
consultati, anche al fine di poter esercitare i diritti previsti dal
Codice (correzione, cancellazione di dati, ecc.);
• occorre attivare mecanismi che consentano di verificare che
il documento originario non sia stato modificato (integrità);
• se è necessario firmare il documento, bisogna avere la
certezza che il firmatario sia autorizzato, che disponga di un
algoritmo di firma tale per cui sia identificabile univo c a m e n t e
e sia tracciata la non modificazione del documento originario.
In realtà il meccanismo della firma digitale e di verifica della
firma è tecnicamente finalizzato alla certezza dell’identifi-
cazione del mittente e alla certezza che il documento tra s m e s-
so dal mittente non abbia subito variazioni, non tanto al fatto
che il documento venga trasmesso in chiaro o meno;
• se il documento è trasmesso in rete geografica (anziché
locale), il contenuto del documento che contiene dati anagra f i-
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ci e sensibili deve, naturalmente, essere sempre sottoposto a
c i f ra t u ra ;
• bisogna in ogni caso premunirsi dal rischio che i documenti
con dati sensibili possano andar perduti, ecc., ecc.
Insomma, occorre adottare quei requisiti tecnologici, pera l t r o
disponibili anche se non a titolo gratuito e comunque non infal-
libili, che consentano di contemperare la tutela della priva c y
del cittadino con le esigenze opera t i ve del sistema sanitario,
evitando che le esigenze della privacy vengano percepite come
inutili limitazioni al ben operare professionale.
Rimangono tuttavia le difficoltà, in assenza di chiarimenti e
preso atto dell’incertezza normativa e della complessità tecno-
logica, di operare scelte di investimento in infra s t r u t t u r e ,
risorse, modifiche organizzative, interventi formativi al fine di
una adeguata tutela dei cittadini e degli operatori del S. S. N .
Nel presente clima politico ed economico, non è ve ra m e n t e
cosa di poco momento.

B i b l i o g r a f i a
La nuova disciplina della priva c y, Commentario diretto da
S a l vatore Sica e Pasquale Stanzione, Zanichelli editore S. p. A .,
2 0 0 4 .
Contributo di esperienza ed elaborazione, a cura dei dott.ri
G race Rabacchi (Direzione sanitaria O. I . R . M .-S. Anna di
Torino), Claudio Plazzotta (Direzione sanitaria dell’Ospedale
Molinette di Torino) e Claudio Caccia (Responsabile Staff siste-
mi informatici e organizzazione Azienda ospedaliera di
Legnano, che collabora in materia con l’Ospedale di
G a r b a g n a t e ) .

Dott. Carlo Sizia

Non è nostra intenzione fare i conti in tasca ad altri, ma, se si
vuole essere  imparziali, è necessario tenere presente che
alcuni costi che devono essere sostenuti dal settore pubblico,
e sconosciuti al priva t o, gravano significativamente  sulla
spesa del primo, con inevitabili  gap di efficienza e di eco-
nomicità,  che vengono spesso acriticamente usati per mettere
in cattiva luce “il pubblico” rispetto al “priva t o ”. E’ quindi
opportuno tenere presente  che per il settore pubblico certi
costi sono obbligati, quindi non eliminabili, nè catalogabili
come sprechi.
Si sa, per esempio, che per il pubblico la forma è sostanza, che
ogni attività è normativamente procedimentalizzata a gara n z i a
della certezza, della trasparenza, dell’imparzialità e di tanti
altri principi legislativamente e costituzionalmente previsti. Ciò
significa che ad ogni attività sono collegati procedimenti, sca-
d e n ze, pareri, controlli e  relative responsabilità amministra-
t i ve, contabili, civili e penali, continuamente in aumento in
proporzione all’aumento delle incombenze e delle competenze
conseguenti all’aumento della produzione      normativa e delle
fonti di produzione della stessa. 
In Italia sono in vigore  circa 200.000 leggi, contro le 60.000
della Francia  e le 10.000 della Germania. A fronte di questa
e s a g e rata mole normativa, anche la P.A. necessita di una
dotazione idonea in professionalità e mezzi. E’ facile genera l i z-
zare sull’eccessivo numero dei dipendenti pubblici, portando
come esempio che i dipendenti dell’Ufficio del Capo di Gove r n o
o ra sono oltre 4.000,  mentre nel 1921 erano solo una decina.
Forse dovrebbe fare più scandalo il numero dei consulenti
“ s t r u t t u ra t i ”, al posto dei pubblici dipendenti.

Q UANTIFICAZIONE SURPLUS DI COSTI 
Pur senza voler in alcun modo contestare e/o contrastare le
finalità delle varie disposizioni normative che hanno aumenta-
to le incombenze e le competenze della P. A .,  vediamo di indi-

viduare quale surplus di costi gravi  su un’azienda sanitaria o
o s p e d a l i e ra rispetto ad un analogo investimento  fatto da una
s t r u t t u ra sanitaria privata, per esempio, per l’acquisto di
u n ’ a p p a r e c c h i a t u ra sanitaria, seppure la legge riconosca alle
aziende sanitarie la personalità giuridica e l’autonomia impren-
ditoriale ed al direttore generale (D.G.) i poteri gestionali del-
l’imprenditore priva t o.
Ai sensi dell’art. 3, comma 12, del D. Lgs 502/1992 e s.m.i., “
…per le attività tecnico/sanitarie e per gli investimenti ad esse
a t t i n e n t i …”, il D.G deve sentire il parere obbligatorio del
Consiglio dei sanitari, Organismo elettivo presieduto dal diret-
tore sanitario (D. S.), le cui modalità di elezione, di compo-
sizione e di funzionamento sono disciplinate dalla Regione. La
Giunta della Regione Ve n e t o, con deliberazione n. 6652 del
28.12.1994, ha previsto che il Consiglio dei sanitari,  oltre al
direttore sanitario che lo presiede, per un’azienda di medie
dimensioni, sia composto dalla seguente pletora di dipenden-
t i :
• n. 4 medici ospedalieri di primo livello; 
• n. 4 medici ospedalieri di secondo livello; 
• n. 1 medico del Dipartimento di Preve n z i o n e ;
• n. 1 ve t e r i n a r i o ;
• n. 1 medico di Distretto;
• n. 2 medici di medicina genera l e ;
• n. 1 pediatra di libera scelta medico di Distretto;
• n. 1 medico di specialista  convenzionato interno;
• n. 2 dirigenti non medici  scelti fra chimici, fisici e biologi;
• n. 1 farmacista;
• n. 1 psicologo;
• n. 4 infermieri;
• n. 2 tecnici sanitari (quantificazione costi n. 1).

Stabilendo che il Consiglio dei sanitari fornisce un parere obbli-
gatorio “per le attività tecnico-sanitarie e per gli inve s t i m e n t i

VIZI PUBBLICI E PRIVATE VIRTU’: CUI PRODEST ?
(le regole degli appalti pubblici)



ad esse attinenti”, la legge non fa alcuna discriminazione sul
costo degli inve s t i m e n t i .
Con successiva deliberazione n. 1265 del 9.5.2003, la stessa
Giunta Regionale del Veneto ha anche stabilito che, nell’ambito
di ogni azienda ospedaliera/Ulss, il governo del processo d’in-
troduzione di nuove tecnologie  debba svilupparsi mediante la
costituzione di un Nucleo di valutazione  in cui trovano sintesi
d i verse competenze aziendali: Direzione Sanitaria, Clinico-
medica, Farmacia, Prov ve d i t o ra t o, Ufficio Te c n i c o, Economico-
finanziario e altre competenze-professionalità di volta in vo l t a
opportunamente individuate (quantificazione costi n. 2). Tra le
finalità di questo gruppo, c’è anche quella di  individuare  gli
strumenti disponibili, di natura organizzativa, finanziaria e con-
t rattuale, per ottimizzare  le performance rispetto alle attese
progettuali, dopo aver analizzato le criticità aziendali, e
selezionate le iniziative maggiormente va n t a g g i o s e / c o nve n i-
enti  per il benessere della collettività di riferimento. Il tempo
impiegato per le suddette incombenze  normativamente richi-
este, può variare per eventuali disposizioni regionali che
potrebbero prevedere che l’investimento  venga inserito in una
logica di integrazione sov ra -zonale  per i servizi di più aziende
U l s s .
Una volta deciso cosa acquistare, bisogna poi procedere alla
predisposizione del Capitolato Speciale d’Appalto (C.S.A.) in
cui, di norma, l’aggiudicazione è prevista a favore dell’offerta
economicamente più vantaggiosa. Per la predisposizione del
C . S.A.   collaborano varie professionalità del Servizio
P r ov ve d i t o ra t o, dell’Ufficio Tecnico e del Servizio a cui è desti-
nata l’apparecchiatura. Non è ra ra la necessità di consulenze
esterne (quantificazione costi n. 3). 
Quindi, dopo aver acquisito i preventivi, seguono le pubbli-
cazioni del bando di gara, che sono gratis per la Gazze t t a
Ufficiale della Comunità Europea, ma non altrettanto per la
G a z zetta Ufficiale della Repubblica italiana e per gli abituali tre
quotidiani  (quantificazione costi n. 4).
Pe r venute le richieste di partecipazione com-
p r ovanti il possesso dei requisiti tecnici e
finanziari previsti dal bando, si procede alla va l-
utazione della suddetta documentazione ed
all’ammissione dei concorrenti da parte della
Commissione di gara, composta dal Presidente,
dall’Ufficiale rogante e da due testimoni e quin-
di all’invio del C.S.A. con lettera A.R,  alle ditte
risultate ammesse. 
Le ditte concorrenti, dopo aver letto il C.S.A. ed
e ventualmente effettuato il sopra l u o g o, formu-
lano le richieste di chiarimenti, a cui  seguono
le risposte da parte del Presidente di gara .
(quantificazione costi n. 5)
Scaduto il termine di presentazione delle
offerte, la Commissione di gara, in seduta pub-
blica, procede all’apertura del plico contenente
la documentazione amministra t i va per ve r i f i-
care la sussistenza e la correttezza della docu-
mentazione richiesta dal C.S.A.. Tra s m e t t e
quindi il plico contenente le caratteristiche tec-
nico/qualitative alla Commissione Tecnica
( C . T.), costituita  solitamente da n. 5 compo-
nenti specificatamente nominati all’uopo. La
L.R. Veneto n. 18/1980 e s.m.i., e la con-
seguente Circolare n. 64 del 25.10.1985, pre-
cisano che la C.T. deve essere composta da
“ e s p e r t i ”, risultanti tali  per un dimostrabile cur-
riculum tecnico-professionale. Anche nella C.T.

non è raro che siano  presenti dei consulenti esterni. 
L’attività di valutazione qualitativa delle offerte fatta dalla C.T.
si svolge in varie sedute, a cui partecipa anche un Segretario
verbalizzante.(quantificazione costi n. 6).  
Terminati i lavori, i verbali della C. T. con i relativi punteggi
qualitativi, vengono trasmessi al Presidente della gara il quale,
sempre con lettera raccomandata A.R.,  convoca le Ditte per
l ’ a p e r t u ra delle offerte economiche, a cui prov vede in seduta
pubblica, affiancato dall’Ufficiale Rogante e da due testimoni.
Così,  dopo aver assegnato i punteggi economici ed averli som-
mati a quelli qualitativi attribuiti dalla C.T,  il Presidente di gara
individua l’offerta economicamente più vantaggiosa in quella
che ha ottenuto il punteggio complessivamente più alto. 
Segue la deliberazione di aggiudicazione, la comunicazione ai
concorrenti  dell’esito della gara, la relativa pubblicazione sui
giornali, la  predisposizione del contratto e la relativa regis-
t razione (quantificazione costi n. 7).  
Non sono insignificanti i vari costi indiretti relativi all’uso di
mezzi, servizi e persone nelle varie fasi procedimentali, così
come dei sempre più frequenti ricorsi amministrativi (quantifi-
cazione costi n. 8).  
Da ultimo, ma non per questo meno rilevanti, sono i costi sop-
portati dalle ditte concorrenti che, come si sa, vengono caricati
sull’offerta, quali ad esempio:  i costi amministrativi e di per-
sonale sostenuti per partecipare alla gara; le spese per la reg-
i s t razione del contratto e quelle messe in conto conoscendo i
tempi  di  pagamento collegati a quelli di tra s f e r i m e n t o. (quan-
tificazione costi n. 9).  
Sulla base di quanto sopra esposto, si può rilevare che ogni
acquisto di apparecchiature sanitarie di importo superiore ai
200.000 DSP (Diritti Speciali di Prelievo=1,18 x200.000, cioè
236.000 ),  costa oltre il 10%  in più del suo costo specifico
( vedi seguente box  di quantificazione del surplus dei costi).
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Dopo questa disamina di costi aggiuntivi che scaturiscono
dai principi della trasparenza e dell’imparzialità della P.A.,
siamo veramente certi di aver salvaguardato  questi
canoni? Se esiste un lecito dubbio, allora sicuramente una
parte delle suddette spese  dovrebbe essere considerata
“inutile spreco”.
Anche se con modalità diverse e meno dispendiose, qualcosa
di analogo è riscontrabile anche nell’ambito delle assunzioni
del personale mediante concorso pubblico, che potrà essere
argomento di  un successivo articolo.

CONCLUSIONI 
Se le procedure sopra descritte corrispondono alla normalità ed al comune agire nell’ambito della
Sanità pubblica quando si deve procedere all’acquisto di attrezzature sanitarie, ma anche degli altri
acquisti  in genere, in un periodo di vacche magre e di economia sanitaria dedita alla eliminazione
degli sprechi, del miglior rapporto costi/benefici, dell’ottimizzazione dell’efficacia e dell’efficienza
(termini ormai inflazionati), non sarebbe opportuno  alleggerire alcune procedure al fine di
risparmiare delle risorse da incanalare  nell’alveo di una reale utilizzazione in ambito sanitario ?.
Qualcuno potrebbe rilevare il pericolo di una riduzione della trasparenza, dell’imparzialità e della
par condicio che, fino ad ora, sono state garantite  dalle  regole vigenti. In verità, l’unica certezza
fin qui prodotta dalle regole vigenti è stata quella che troppe spese improprie hanno fatto lievitare
i costi dell’azienda sanitaria pubblica e della P.A. in genere. 
Basti pensare che per espressa volontà del legislatore che ha bloccato le assunzioni di personale e
postulato l’efficacia, l’efficienza e l’economicità delle  esternalizzazioni, spesso gli appalti di servizi
pubblici sono stati funzionali solo alla creazione di posti di lavoro  nel priva t o. 
Oltre a ciò, molte altre sono le improprie funzioni politico/economico/sociali collegate e grava n t i
sull’espletamento degli appalti pubblici per l’acquisto di beni e servizi. Ricordiamo ad esempio
quelle relative all’obbligo per la stazione appaltante  di:

• verificare la regolarità contributiva dei concorrenti; 

• controllare il rispetto dei contratti collettivi di lavoro; 

• richiedere le certificazioni che escludono la presenza di infiltrazioni mafiose; 

• far rispettare le norme  sul collocamento al lavoro dei disabili;

• sostenere il finanziamento dell’editoria; 

• contribuire alla lotta all’evasione fiscale mediante l’invio obbligatorio  di informazioni 

a l l ’ a m m i n i s t razione finanziaria, ecc.

Prossimamente ci sarà anche l’obbligo di garantire l’acquisto di beni prodotti con materiale ricicla-
to e/o procedure rispettose dell’ambiente (i così detti acquisti verdi) per almeno il 30% del fab-
bisogno annuale.
C o n c l u d e n d o,  il dato che interessa far emergere è che il confronto e la competizione tra i due sis-
temi (sanità pubblica e sanità privata) non è possibile se non sulle tipologie, sull’efficacia e  sulla
qualità delle prestazioni offerte, non certo sull’efficienza della gestione aziendale nel suo complesso
che, per la parte pubblica, per la normativa i essere, non potrà mai essere efficiente. 

Dott. Mario Favazza: Direttore Sanitario Azienda Ulss 21 Legnago (VR)

Dott. Marco Molinari: 
Servizio Provveditorato/Economato
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