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 Sapevo che Francesca, prima o poi, mi 
avrebbe dato questa triste notizia. Il tempo 
scorre inesorabile per tutti. Ho conosciuto 
MARIO GRECO (classe 1930) nel corso della 
sua seconda vita professionale. Fresco di studi 
giuridici, egli aveva prestato servizio presso il 
Ministero del Lavoro (occupandosi di contratti 
e vertenze di carattere collettivo e dell’attività 
della Delegazione italiana presso l’Organizza-
zione Internazionale del Lavoro-ONU), dive-
nendovi, nel 1972, a 41 anni, Direttore della 
Divisione Assistenza Sanitaria di Malattia. Con 
l’Ufficio Studi della Presidenza del Consiglio 
dei Ministri aveva collaborato alla stesura 
delle Leggi sulla Disciplina dell’invalidità civile, 
sull’Istituzione degli Enti Ospedalieri e sull’Isti-
tuzione del Servizio Sanitario Nazionale. 
 Io lo incontrai, come accennato, nella fase 
successiva, alla “Federazione Nazionale degli 
Ordini dei Medici” (ancora non anche “degli 
Odontoiatri”). Negli anni dal 1987 al 1992 par-
tecipavo al Consiglio Nazionale come più gio-
vane presidente provinciale, savonese: andavo 
a Roma con il principale obiettivo di prote-
stare per le difficoltà di inserimento professio-
nale dei giovani neolaureati e per creare loro 
spazi nel nascente Servizio Sanitario Nazio-
nale. Lui era il Direttore Generale della 
FNOOMM (poi FNOMCeO), braccio destro 
amministrativo del Presidente Nazionale, Prof. 
Eolo PARODI, simbolico bersaglio di tutti i no-
stri assalti. 
 Percepivo la simpatia di Mario, che, pur ba-
luardo dell’establishment, sapeva, bonaria-
mente incanalare, trasformare in proposte co-
struttive, le mie critiche, spesso aprioristiche, al 
“sistema”. 
 Lo reincontrai anni dopo. In pensione dalla 
FNOMCeO, Mario coordinava le Guide profes-

sionali sanitarie delle Edizioni Medico Scienti-
fiche di Torino e aveva fondato le riviste “Or-
ganizzazione Sanitaria” e poi “Mondo Sanita-
rio”. Poco dopo creò, con sua figlia Francesca, 
una sua Casa Editrice, la SECuP Srl, che prese 
in carico le suddette riviste. Era quando (se-
conda metà degli anni ’90 del secolo scorso), 
Professore Associato presso l’Università di 
Siena, dove avevo istituito il Laboratorio di 
Programmazione ed Organizzazione dei Ser-
vizi Sanitari - Health Service Research Labora-
tory (poi Institutional Member della European 
Public Health Association), con l’aiuto di Fulvio 
MOIRANO, Roberto GASPARINI e Simonetta 
SANCASCIANI, implementando di contenuti 
manageriali la Scuola di Specializzazione in 
Igiene e Medicina Preventiva, gettavamo le 
basi della Scuola Post Laurea di Sanità Pub-
blica. 
 Allora le università italiane, nel post-gra-
duate, oltre alle specializzazioni, perlopiù medi-
che, producevano solo Corsi di Perfeziona-
mento: noi lanciammo quelli in Programma-
zione ed organizzazione sanitaria, in Direzione 
gestionale delle aziende sanitarie, in Promo-
zione della salute, in Epidemiologia, informatica 
e statistica sanitaria. Quando, con il nuovo se-
colo/millennio, la normativa nazionale istituzio-
nalizzò il prodotto Master, noi fummo i primi, 
lanciando, con l’aiuto di Mario, quello di se-
condo livello in HEALTH SERVICE MANAGE-
MENT; Mario iniziò a pubblicarne i risultati, 
scientifici ed organizzativi. 
 Nel 2005 David GUNNARSSON, Segretario 
Permanente dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità, venne a Siena per celebrare il decimo 
compleanno del mio Laboratorio e scrisse all’al-
lora Ministro della Salute che il nostro “work in 
public health and for the environment is impres-
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sive. You can be proud of having such outstan-
ding professionals and such internationally im-
portant work done in your country”. 
 Nel 2005 avviammo, e Mario ne fu grande 
promotore, il primo Master a livello nazionale in 
“Management per le Professioni Sanitarie”, de-
stinato a Laureati Triennali, che la legge subito 
riconobbe abilitante alle funzioni di coordina-
mento professionale. I Rappresentanti nazionali 
delle principali Professioni Sanitarie ci chiede-
vano di sviluppare la produzione scientifica di 
Infermieri, Fisioterapisti, Tecnici di Laboratorio, 
della Prevenzione, ecc. 
 Ricordo Mario giudice severo nelle Commis-
sioni di discussione delle Tesi prodotte. 
 Lo ricordo correggere l’impostazione dei la-
vori scientifici dei miei Allievi, insegnare a pub-
blicare a Professionisti, magari di grande espe-
rienza pratica, ma che si affacciavano solo con la 
frequenza di detto Master, all’attività di ricerca e 
pubblicistica. 
 Ricordo le sere, trascorse alla Certosa di Pon-
tignano, con lui, con Loredana SASSO, Danilo 
MASSAI, Daniela CIUFFI, Silvia BIELLI ed altri a 
discutere di come far dialogare tra loro le di-
verse Professioni, ad armonizzarsi e non ostaco-
larsi nella trasformazione dei Collegi in Ordini. 
Quante pubblicazioni prodotte dai nostri Master 
ebbero un’authorship poliprofessionale, se-
condo la linea con loro concordata, d’inverno 
davanti al camino della Certosa o d’estate sul 
suo terrazzo belvedere in un mare di lucciole, 
gustando cantucci e vinsanto. 
 Nel 2013 la Conferenza Permanente delle 
Facoltà di Medicina italiane riconobbe la 
Scuola Post Laurea di Sanità Pubblica senese 
essere “uno dei modelli di formazione post 
laurea più riusciti e concreti del nostro 
paese”. 

 Poco dopo la SECuP divenne FRG Editore ed 
io passai “agli ordini” di Francesca, che subentrò 
nella nostra interlocuzione istituzionale. 
 Ancora nel 2020, comunque, in tempo reale 
con l’epidemia, Mario ed io pubblicammo a due 
nomi su Organizzazione Sanitaria il lavoro “L’or-
ganizzazione ospedaliera italiana, con riflessioni 
in tempo di COVID-19”, nel quale auspicavamo 
una “revisione dei poteri di autonomia ricono-
sciuti alle Regioni in materia di assistenza sani-
taria…”, per la quale “potrebbe non essere ne-
cessario rimettere mano alla Riforma Costituzio-
nale del 2001…” bensì “l’attribuzione da parte 
del Parlamento, con legge ordinaria, del rango 
di «principi fondamentali dell’ordinamento sani-
tario” a nuove disposizioni, ad esempio, concer-
nenti un “modello” di organizzazione dell’assi-
stenza territoriale, da attuare in modo uniforme, 
per affiancare la rete ospedaliera. Un modello 
che abbia per “mission” la medicina “d’inizia-
tiva”, integrando quella “di attesa” (propria 
dell’ospedale), che ha finora troppo permeato 
anche il settore delle cure primarie. In altri ter-
mini una medicina (sanità?) di base consapevole 
di esercitare nell’ambito di un sistema organiz-
zato, preposto a vigilare sulla corretta eroga-
zione dell’assistenza primaria agli assistiti, auto-
rizzato a chiamare i professionisti, nessuno 
escluso, a partecipare attivamente alle iniziative 
del Distretto”. 
 Addio caro Mario, la Sanità Pubblica, non 
solo quella accademica e non solo quella se-
nese, Ti è riconoscente. 
 

NICOLA NANTE 
Ordinario di Igiene e Sanità Pubblica, 

Università. di Siena 
Direttore di Organizzazione Sanitaria 

e Mondo Sanitario  
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Il Supply Chain Management nel SSN: 

l’esperienza dell’Azienda Regionale di Coordinamento 

per la Salute (ARCS) in Regione Friuli Venezia Giulia 
 
 
JOSEPH POLIMENI 
Direttore Generale Azienda Regionale di Coordinamento per la Salute (ARCS) 
 
RICCARDO MARIO PAOLI 
Direttore Amministrativo Azienda Regionale di Coordinamento per la Salute (ARCS) 
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Professore Ordinario di Economia Aziendale, Università Cattolica di Milano 

Riassunto: Gli Autori, dopo aver tracciato il quadro definitorio e il significato del Supply Chain Mana-
gement, illustrano la specifica organizzazione e operatività dell’approvvigionamento e della logistica 
dei beni per il Sistema Sanitario della Regione Friuli Venezia Giulia. In dettaglio, vengono specificate 
le scelte gestionali messe in campo per l’acquisizione e la fornitura dei beni per le Aziende Sanitarie, 
con particolare riferimento ai farmaci e ai dispositivi medici, evidenziando come il modello di centra-
lizzazione spinto presente da anni (sia per il processo di acquisizione sia per la piattaforma di logistica 
con la creazione di un magazzino centralizzato per l’intera regione) abbia portato ad importanti risul-
tati misurati con specifici key performance indicators. L’articolo, inoltre, mira ad evidenziare il ruolo si-
nergico delle scelte di esternalizzazione, di automazione e di informatizzazione che hanno accompa-
gnato la piena attività del magazzino unico centralizzato per l’intero sistema sanitario regionale. 
 
Parole chiave: Supply Chain Management, Supply Chain Network, Magazzino centralizzato, Logi-
stica, Automazione, Esternalizzazione 
 
Abstract: Authors first outline definitions and meanings about issues in Supply Chain Management, then de-
scribe the specific organization and functioning of procurement and logistics about goods for the Health Service 
of Friuli Venezia Giulia Region. Specifically, are described management choices acted about goods purchase and 
logistics for the Health Trusts, with particular focus to medicines and medical devices. Paper, gives evidence 
regarding significative improved results, measured by key performance indicators; results that are reached by a 
hard centralization process (both for the procurement phase and the logistics platform powered by the creation of 
single warehouse for the entire region). 
 Paper, moreover, aims to stress the synergistic role of outsourcing, automation and digitization processes that 
supported the full activity of the centralized warehouse for all regional health service. 
 
Key words: Supply Chain Management, Supply Chain Network, Centralized Warehouse, Logistics, Automa-
tion, Outsourcing 



J. Polimeni, R.M. Paoli, A. Marsilio, L. Mattioni, S. Villa 

 
6 

1. Introduzione 
 
 Il Supply Chain Management (SCM) è un con-
cetto che coinvolge tutte le imprese che produ-
cono, commercializzano o utilizzano in maniera 
significativa beni e servizi e nasce dal presuppo-
sto che nessuna di esse è un’entità isolata, ma è 
parte di una rete più ampia di aziende intercon-
nesse tra di loro. 
 È ormai consolidato ritenere che questa 
espressione compaia per la prima volta in lette-
ratura nel 1982, nel lavoro curato da due stu-
diosi, Oliver e Webber, che lo definirono come 
una “tecnica di riduzione delle scorte in aziende 
facenti parte la stessa filiera e con particolare ri-
ferimento alla gestione del magazzino”. Da qui 
sono partiti numerosi altri studi accomunati 
dalla considerazione che il SCM sia nato dall’in-
tegrazione di due distinte aree di attività: l’ap-
provvigionamento/gestione dei fornitori e la 
logistica distributiva. Non a caso, quindi, 
quando si parla di Supply Chain Network (SCN) 
si fa sempre riferimento al “network di monte” 
- che integra l’impresa con i fornitori di primo e 
secondo livello - e al “network di valle” - che in-
tegra l’impresa con i clienti di primo livello fino 
ai consumatori finali dei beni - (Slack et al., 
2004). Sempre da questa visione di integrazione 
hanno origine le due prospettive del SCM (Ro-
mano, Danese, 2006): 
 - quella “di monte” (secondo cui il SCM svi-
luppa forme innovative di integrazione con i 
fornitori); 
 - quella “di valle” (maggiormente focalizzata 
all’efficientamento dei processi logistici). 
 Oggi il SCM è definito come “l’integrazione 
dei processi aziendali che vanno dall’utente fi-
nale ai fornitori originali che forniscono risorse, 
servizi e informazioni che aggiungono valore 
per i clienti” (Cooper et al., 1997). 
 L’evoluzione della disciplina ha portato, nel 
tempo, a perseguire altri obiettivi oltre a quello 
iniziale identificato da Oliver e Weber nel 1982. 
Ad esempio, l’alto grado di reattività del SCN 
finalizzato a garantire un rapido adattamento ai 
mutamenti della domanda (Fisher, 1997). Op-
pure, la condivisione di informazioni con i net-
work a valle e a monte (sempre, comunque, al 
fine di perseguire - o meglio, coniugare - i due 
obiettivi sopra richiamati). 
 Considerato che l’acquisto di beni e servizi è 
il primo fattore produttivo della spesa sanitaria 

nazionale (38,7% pari a circa 49 miliardi di euro) 
e che le spinte al contenimento della spesa sono 
costanti (SDA Bocconi, 2022), la disciplina del 
SCM (con i suoi principi e obiettivi sopra dichia-
rati) è ormai diffusa anche nella sanità pubblica 
italiana e le Aziende sanitarie non sono escluse 
da quelle “imprese” interessate dal concetto di 
SCM esposto in premessa. 
 Volendo declinare il concetto di SCM in am-
bito sanitario, il modello di riferimento su cui si 
fonda il SCN dei beni sanitari considera tre ma-
cro-processi (Da Bove, 2018), rappresentato in 
fig. 1. 
 Il modello di riferimento si articola quindi in: 
 1) acquisti e approvvigionamento, inteso come 
insieme delle attività relative ai processi che 
permettono di trasformare il fabbisogno di far-
maci e beni sanitari in ordini al fornitore; 
 2) logistica distributiva (o macro-logistica), in-
teso come insieme delle attività che permettono 
di evadere completamente la richiesta di un re-
parto (o centro di costo) utilizzando la rete logi-
stica costituita dai magazzini e, soprattutto nel 
caso di sistemi centralizzati, da altre strutture 
periferiche (transit point, magazzini satellite, 
punti di semplice ricevimento merce); 
 3) logistica di reparto (o micro-logistica), inteso 
come insieme delle attività che permettono di 
somministrare la terapia al paziente, suddivise 
nei processi fondamentali: ricevimento dei beni, 
stoccaggio nell’armadio di reparto, prepara-
zione del carrello di terapia, somministrazione 
al paziente. 
 Questo modello, quindi, integra i processi 
aziendali che vanno dal fornitore di primo li-
vello al cliente finale (paziente). In un quadro di 
processi ad elevata complessità come quello de-
scritto, due sono gli strumenti operativi che con-
sentono una gestione efficiente del SCN: 
 - la presenza di flussi chiari, attraverso la de-
finizione di procedure condivise tra tutti gli at-
tori coinvolti nella filiera; 
 - l’informatizzazione dei processi intesa 
come gestione integrata dei documenti e delle 
informazioni lungo l’intera filiera. 
 Il SCM in sanità è un concetto recente ri-
spetto allo sviluppo che questa tematica ha 
avuto nel settore manifatturiero. Si può anche 
affermare che un contributo significativo in ter-
mini di esperienze e, quindi, di modelli organiz-
zativi in questo ambito è stato portato dalle 
forme di centralizzazione degli acquisti e della 
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logistica avviate a partire dai primi anni del 
2000 in varie regioni italiane: gli enti di sup-
porto tecnico-amministrativo (di area vasta, 
prima, e regionale, poi) in Toscana; le Aree Va-
ste in Emilia Romagna; la centralizzazione re-
gionale in Friuli Venezia Giulia (con le sue varie 
forme assunte nel tempo) (1). Tutte queste espe-
rienze (a cui sono seguite, nel tempo, altre ana-
loghe in buona parte dei sistemi sanitari regio-
nali italiani) sono accomunate dai seguenti ele-
menti (Da Bove, 2018): 
 - l’adozione di un approccio “industriale” 
per raggiungere gli obiettivi di efficienza e 
di efficacia che avevano promosso il loro av-
vio; 
 - la strutturazione graduale del SCN cen-
tralizzato, avviata con la centralizzazione 
della funzione Acquisti e proseguita solo suc-
cessivamente con quella della Logistica distri-
butiva; 
 - la consapevolezza di trattare processi “di 
supporto” rispetto a quelli clinico-assistenziali 
che rappresentano i processi “a valore” della sa-
nità, ma necessari al fine di garantirne il corretto 
svolgimento. In questo senso si può affermare 
che la creazione di Enti per i quali il core busi-
ness era rappresentato da processi ausiliari di 

una Azienda sanitaria, ha consentito lo svi-
luppo di modelli organizzativi evoluti e la dif-
fusione di una cultura del SCM. 
 In questo contesto si colloca l’esperienza del 
SCN centralizzato nel SSR della Regione Friuli 
Venezia Giulia, con particolare riferimento ai 
macroprocessi della logistica, di cui gli autori 
intendono descrivere il modello, i principi che 
ne hanno guidato la progettazione e la gestione, 
i risultati ottenuti e le evoluzioni future. 
 
 
2. Il modello della Supply Chain sanitaria cen-
tralizzata in Regione FVG 
 
 La Supply Chain (SC) sanitaria in Regione 
FVG si fonda sui concetti di: 
 - centralizzazione: avviata nel 2005 con la fun-
zione Acquisti (mediante la definizione del pro-
gramma di gare centralizzate del CSC con ade-
sione obbligatoria da parte delle Aziende del 
SSR) e proseguita nel 2009 con la funzione di Lo-
gistica distributiva (mediante la creazione da 
parte del CSC del Magazzino di Area vasta Por-
denonese, a cui negli anni hanno aderito tutte le 
altre Aziende del SSR fino al completamento 
della copertura regionale avvenuto nel 2018 fa- 

Fig. 1 - Modello di riferimento del Supply Chain Network (SCN) 
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cendo assumere al polo logistico di Pordenone 
il ruolo di Magazzino centralizzato regionale 
(MAGPN); 
 - esternalizzazione: mediante l’affidamento in 
outsourcing dei servizi di logistica distributiva 
centralizzata. Questa scelta è stata fatta sin 
dall’avvio del Magazzino di Area vasta Porde-
nonese nel 2009 e ispirata da quell’approccio 
“industriale” citato al precedente cap. 1. L’ester-
nalizzazione del servizio, infatti, ha permesso 
nel tempo di selezionare operatori logistici qua-
lificati capaci di portare valore aggiunto ai pro-
cessi affidati e, contemporaneamente, di benefi-
ciare della massima flessibilità operativa che un 
servizio esternalizzato può garantire. 
 Con questa premessa, il modello del SCN 
centralizzato descritto al precedente cap. 1 è 
stato contestualizzato in Regione FVG e incardi-
nato in ARCS assumendo, attualmente, la confi-
gurazione rappresentata in fig. 2. 
 Il macro-processo “Approvvigionamenti” 
prevede due livelli di attività: quello principale è 
rappresentato dalle procedure di gara inserite 
nella Programmazione biennale degli acquisti 
concordata con le Aziende del SSR ed elaborata 
ai sensi del D.Lgs. 50 del 2016, art. 21 comma 1; 
quello secondario (c.d. on demand) nasce da esi-
genze che emergono nella fase esecutiva del con-
tratto stipulato in seguito all’aggiudicazione di 
gara (ad esempio, carenze o indisponibilità di 
beni da parte dell’aggiudicatario di gara, nel caso 
di forniture gestite tramite il MAGPN) oppure 
recepisce indicazioni regionali (non programma-
bili). Entrambi i flussi si riuniscono nella fase di 

sottoscrizione e successiva gestione dei contratti-
convenzioni, che è centralizzata sia per le forni-
ture gestite presso il MAGPN sia per quelle a ge-
stione autonoma aziendale (per le quali le 
Aziende del SSR stipulano con gli aggiudicatari 
di gara i contratti derivati di propria competenza 
rispetto alla Convenzione regionale). 
 Il macro-processo “Logistica distributiva” ha 
per oggetto la quota di acquisti centralizzati che, 
secondo criteri condivisi con le Aziende del 
SSR, è gestita tramite il MAGPN. Le attività di 
natura logistica sono esternalizzate mentre 
quelle di natura tecnico-amministrativa restano 
in capo ad ARCS. 
 Infine, il macro-processo “Logistica di re-
parto” si articola in una parte esternalizzata 
presso la maggior parte delle Aziende del SSR 
(attività logistiche di ricevimento e consegna dei 
beni a reparto) e in una a carico del personale 
aziendale (accettazione e controllo dei beni rice-
vuti in reparto). Secondo la logica dell’integra-
zione a valle descritta al cap. 1, parte delle atti-
vità esternalizzate sono già attualmente garan-
tite dallo stesso operatore logistico che ha in ca-
rico la gestione del MAGPN (le rimanenti sono 
affidate ad altri operatori logistici individuati 
mediante altre gare d’appalto). 
 I macro-processi del SCN centralizzato sono 
affidati alle tre Strutture Complesse in cui si ar-
ticola il Dipartimento Approvvigionamenti e 
Logistica di ARCS: 
 - acquisti beni e servizi; 
 - gestione contratti; 
 - gestione servizi logistico-alberghieri. 

Fig. 2 - Il modello di Supply Chain Network in Regione Friuli Venezia Giulia 
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 L’organizzazione dipartimentale e le fun-
zioni delle singole articolazioni organizzative 
riflettono in modo appropriato il principio di in-
tegrazione tra i processi tecnico-amministrativi 
secondo la definizione di SCM sopra richia-
mata. A queste tre strutture si affianca, con un 
ruolo tecnico fondamentale sia nel macro-pro-
cesso degli Approvvigionamenti che in quello 
della Logistica distributiva, la struttura com-
plessa Farmacia centrale (afferente ad altro Di-
partimento di ARCS). 
 Al SCN centralizzato sopra descritto si 
somma ovviamente quello aziendale che inte-
ressa tutti i beni (Non oggetto di gara centraliz-
zata; Oggetto di gara centralizzata, ma la cui ge-
stione delle forniture compete alle singole 
Aziende del SSR). 
 La copertura della SC centralizzata rispetto a 
quella aziendale è rilevabile dall’analisi della 
provenienza degli acquisti di beni di consumo 
da parte delle Aziende del SSR: come illustrato 
in fig. 3 nel 2021, il 67% dei beni sanitari utiliz-
zato dal SSR proveniva dal MAGPN per un va-
lore pari a € 306.340.843. 
 Dal punto di vista cronologico, mentre la 
funzione Approvvigionamenti è stata gradual-
mente centralizzata a favore di tutte le Aziende 

del SSR fin dal 2005, la funzione di Logistica di-
stributiva centralizzata è stata completata solo 
nel 2018, con l’estensione del servizio all’area 
triestina. Attualmente, quindi, il SCN centraliz-
zato copre l’intero SSR della Regione FVG, co-
stituito da 2 Presidi hub ospedaliero-universi-
tari (Udine e Trieste, nelle due sedi di Cattinara 
e Maggiore), 1 Presidio hub (Pordenone), 8 Pre-
sidi spoke (Tolmezzo, S. Daniele, Latisana, Pal-
manova, Monfalcone, Gorizia, S. Vito al T., Spi-
limbergo), 3 Presidi specializzati (IRCCS Burlo 
e CRO, IMFR Gervasutta), 4 Presidi ospedalieri 
per la salute (Cividale, Maniago, Sacile, Ge-
mona), per un totale di 3567 posti letto ospeda-
lieri pubblici e una popolazione di circa 1,2 mi-
lioni di abitanti. 
 Il modello di centralizzazione della logistica 
distributiva avviato nel 2009 si fonda sui se-
guenti principi: 
 - realizzazione di un’unica piattaforma logi-
stica esterna alle strutture ospedaliere situata 
presso l’Interporto Centro Ingrosso di Porde-
none, dove è stata acquisita una porzione di fab-
bricato ad uso logistico implementata nel tempo 
in funzione dell’estensione del servizio fino ad 
arrivare agli attuali 12.000 mq di superficie 
circa; 

Fig. 3 - Il trend crescente di utilizzazione del Magazzino Centralizzato di ARCS 
 



J. Polimeni, R.M. Paoli, A. Marsilio, L. Mattioni, S. Villa 

 
10 

 - implementazione di una anagrafica centra-
lizzata a livello regionale per tutti i beni gestiti 
presso il MAGPN (farmaci, beni sanitari e beni 
economali); 
 - acquisto in proprio dei beni da parte di 
ARCS e successiva vendita degli stessi alle 
Aziende sanitarie con trasferimento della pro-
prietà dei beni e fatturazione al prezzo medio 
ponderato al momento della consegna; 
 - gestione di materiali sia a stock (con scorta 
presso il MAGPN) che in transito (ordinati su 
richiesta del reparto utilizzatore), con differenti 
livelli di servizio garantiti agli utilizzatori (di-
sponibilità immediata dei beni a scorta, secondo 
il calendario di consegne definito per singolo 
centro di costo; consegna entro 30 giorni 
dall’approvazione della richiesta per i beni ge-
stiti in transito); 
 - implementazione di magazzini satellite del 
MAGPN (“Buffer aziendali”) collocati presso le 
farmacie ospedaliere per la gestione delle ur-
genze e della distribuzione diretta di farmaci 
(dispensazione del primo ciclo di terapia, di far-
maci di classe H, per la cura di malattie rare). I 
beni gestiti presso i Buffer aziendali sono prin-
cipalmente farmaci. La modalità di gestione 
adottata permette lo scarico dei beni al con-
sumo/consegna al paziente, nonché di benefi-
ciare di tutti i vantaggi della gestione centraliz-
zata della scorta (seppure delocalizzata); 
 - gestione diretta da parte di ARCS del con-
tratto relativo al servizio esternalizzato di logi-
stica distributiva centralizzata, con successivo 

ribaltamento alle Aziende sanitarie dei costi di 
propria competenza; 
 - elevato grado di customizzazione del servi-
zio di logistica distributiva, con dettagli definiti 
per singolo centro di costo-reparto (es. calendari 
e frequenze di consegna, modalità di allesti-
mento delle spedizioni, gestione delle urgenze) 
e definizione di livelli di servizio specifici (es. 
cut off di approvazione delle richieste di reparto 
differenziati; strutturazione specifica del servi-
zio per l’area triestina con spedizione a transit 
point in orario notturno); 
 - informatizzazione di tutti i processi operativi, 
con acquisizione/sviluppo di applicativi integrati 
di proprietà del SSR (compreso il WMS - Ware-
house Management System - che è messo a disposi-
zione dell’operatore logistico del MAGPN. 
 In fig. 4 è riportato lo schema esemplificativo 
del sistema logistico centralizzato di ARCS, che 
mette in luce le relazioni tra i due anelli termi-
nali della SC (fornitori da un lato e clienti 
dall’altro) e che include sia la logistica distribu-
tiva (che va dai fornitori ai punti di consegna 
serviti dal MAGPN) che quella di reparto (che 
va dal singolo punto di consegna ai centri di co-
sto-reparti serviti). 
 Nonostante questa rappresentazione, va pre-
cisato che il network logistico distributivo cen-
tralizzato di ARCS non si compone del solo Ma-
gazzino centralizzato: escludendo i singoli 
punti di consegna raggiunti dal MAGPN, in-
fatti, la rete dei nodi logistici comprende anche 
3 transit point e 13 buffer aziendali. 

Fig. 4 - Il Sistema Logistico Centralizzato di ARCS 
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 I transit point sono stati istituiti nel 2018 
per supportare la distribuzione nell’ultima 
area (in senso cronologico) inclusa nella logi-
stica distributiva centralizzata di ARCS, 
quella triestina. In fase di progettazione di 
questo specifico servizio logistico sono 
emerse le seguenti criticità: saturazione della 
“produzione” del MAGPN (intesa come pre-
parazione delle liste nell’intervallo compreso 
tra i cut off di approvazione delle richieste di 
reparto e la spedizione entro i termini previ-
sti dai calendari di consegna) all’epoca orga-
nizzata sull’orario 6 - 22; saturazione degli 
slot di spedizione dal MAGPN in orario 
diurno; criticità logistiche presso i presidi 
ospedalieri e connesse con la viabilità ur-
bana/extra-urbana che avrebbero compro-
messo la puntualità delle consegne. A fronte 
di queste problematiche è stato progettato un 
servizio che prevede cut off di approvazione 
delle richieste anticipati di alcune ore ri-
spetto alle altre strutture sanitarie regionali, 
l’estensione dell’operatività del MAGPN 
sulle 24 ore, la creazione di 3 transit point (2 
intra-ospedalieri e uno esterno, a servizio 
delle strutture territoriali) dove la merce è 
consegnata in orario notturno per essere di-
stribuita ai reparti al mattino successivo. 

 I buffer aziendali sono collocati presso le far-
macie ospedaliere e sono considerati come ma-
gazzini satellite del MAGPN. Al momento 
della loro creazione ogni farmacia ospedaliera 
ha definito, in funzione della propria operati-
vità e dei livelli di servizio concordati con 
ARCS, la gamma di articoli gestiti presso il buf-
fer nonché i livelli di scorta minima/massima 
su cui si basa il ripristino automatico della gia-
cenza da parte del MAGPN (secondo la regola 
che viene ripristinato il livello di scorta mas-
sima appena la giacenza scende sotto la scorta 
minima). Tipologia di articoli gestiti e livello di 
scorta sono dinamici e possono essere modifi-
cati al bisogno. Il refill dei buffer è garantito 
quotidianamente, così come è possibile la ge-
stione a scorta presso il buffer di articoli non in-
clusi nella gamma definita originariamente, in 
forma occasionale. Nel 2020 è stato avviato un 
progetto di informatizzazione dei principali 
flussi di comunicazione tra Buffer aziendali e 
MAGPN attraverso lo sviluppo di specifiche 
applicazioni all’interno del WMS con l’obiet-
tivo di sistematizzare, semplificare e tracciare 
le comunicazioni. 
 In fig. 5 è rappresentato una rappresenta-
zione qualitativa del sistema logistico distribu-
tivo centralizzato di ARCS. 

Fig. 5 - Il Sistema Logistico Centralizzato di ARCS - articolazione per nodi operativi 
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 In tale rappresentazione è possibile classifi-
care le varie tipologie di nodi della rete logistica 
secondo le seguenti variabili: 
 - natura del nodo logistico, che può essere di 
valenza centralizzata o aziendale: il MAGPN ha 
chiaramente una natura centralizzata; i transit 
points hanno valenza aziendale (in quanto sono 
un punto di deposito temporaneo della merce 
destinata a punti di consegna di una singola 
Azienda sanitaria); i buffer aziendali rivestono 
una posizione intermedia dal momento che 
sono di supporto all’attività clinico-assisten-
ziale dell’ospedale in cui sono collocati, ma, 
trattandosi di magazzini satellite del MAGPN, 
sono a pieno titolo parte del Magazzino centra-
lizzato; 
 - complessità del nodo logistico, intesa 
come completezza delle attività logistiche che 
in esso si svolgono (e che tipicamente si pos-
sono riassumere in: ricevimento merci, stoc-
caggio, prelievo, spedizione, trasporto verso 
altro nodo): è evidente come il livello di que-
sta variabile sia decrescente nella sequenza 
Magazzino centralizzato - Buffer aziendali - Tran-
sit points. 
 Il SCN centralizzato del Servizio sanitario re-
gionale in Regione FVG, ad oggi, è quindi carat-
terizzata dalle seguenti variabili (dati riferiti al 
2021): 
 - circa 2,4 milioni di righe/anno spedite dal 
MAGPN (di cui circa il 2% riferite a beni gestiti 
in transito); 
 - 2.444 centri di costo serviti, di cui 1.879 al-
meno una volta alla settimana e il 90% di questi 
con spedizione al corrispondente punto di con-
segna in orario 7.00-14.00; 
 - 105 punti di consegna fisici serviti (di cui 19 
ospedalieri e i rimanenti territoriali - distretti, 
case di riposo, RSA); 
 - 13 buffer aziendali e 3 transit point; 
 - circa 12.000 referenze gestite a scorta e circa 
18.000 gestite in transito, di cui l’87% sono beni 
sanitari; 
 - giacenza media di magazzino di circa 50,4 
milioni di € (di cui il 16% presso i buffer azien-
dali) 
valore del venduto annuo di circa 306,4 milioni 
di euro; 
 - indicatore di tempestività dei pagamenti 
(inteso come differenza tra data di scadenza 
della fattura e data del suo pagamento): - 17,79 
gg. 

3. La governance del sistema logistico distribu-
tivo centralizzato 
 
 Lo strumento principale di governo del si-
stema logistico distributivo centralizzato è il 
“Protocollo operativo per la gestione della logi-
stica centralizzata tra EGAS e le Aziende sanita-
rie del FVG”. Il Protocollo venne redatto nel 
2016 a conclusione di un lungo percorso di con-
divisione tra le direzioni strategiche degli Enti 
coinvolti e approvato con specifici atti delibera-
tivi da parte di tutti i soggetti interessati. 
 Il Protocollo operativo ha le seguenti finalità: 
 - definire il modello organizzativo del SCN 
centralizzato con particolare riferimento ai ma-
cro-processi tecnico-amministrativi e alla na-
tura dell’attività commerciale svolta da EGAS 
verso le Aziende del SSR; 
 - definire le responsabilità in capo ai diversi 
soggetti (EGAS/Aziende del SSR) nella ge-
stione della logistica centralizzata, dal punto di 
vista della programmazione delle scorte e dei 
flussi economico-finanziari; 
 - definire i criteri di inclusione/esclusione 
dei beni per la loro gestione da parte della logi-
stica centralizzata (c.d. “Catalogo prodotti”), 
istituendo uno specifico Gruppo di lavoro costi-
tuito da professionisti appartenenti a EGAS e 
alle Aziende del SSR per la gestione ordinaria 
del Catalogo stesso; 
 - definire, tramite gli allegati al Protocollo, i 
livelli di servizio che la logistica centralizzata si 
impegna a garantire alle Aziende del SSR (tem-
pistiche di approvazione delle richieste di re-
parto; calendari di consegna; modalità di spedi-
zione e trasporto; flusso delle richieste di ri-
parto; spedizione e trasporto; gestione dei resi; 
flussi informativi e di fatturazione della merce). 
 Il Protocollo è stato revisionato nel 2019 in se-
guito all’inclusione nella logistica distributiva 
centralizzata dell’area triestina, con le specifi-
cità organizzative descritte al precedente cap. 2, 
e all’avvio (a titolo sperimentale) del servizio di 
consegna a reparto presso diversi presidi ospe-
dalieri della regione, prima forma di integra-
zione “a valle” della SC centralizzata che rap-
presenta, come si vedrà successivamente, uno 
degli obiettivi futuri di evoluzione del SCN cen-
tralizzato del SSR. 
 È importante ricordare, inoltre, come il Pro-
tocollo operativo non ha nulla a che vedere con 
i livelli di attività e di servizio richiesti mediante 
Capitolato d’appalto all’operatore logistico a 
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cui è stata affidata la gestione in outsourcing del 
MAGPN: è evidente che i due documenti sono 
complementari e si richiamano reciprocamente, 
ma rappresentano due strumenti di governo 
delle relazioni che ruotano intorno alla SC cen-
tralizzata completamente diversi per destina-
tari, finalità e contenuti. 
 Come già anticipato, il principale strumento 
operativo introdotto dal Protocollo è il “Gruppo 
di lavoro per la gestione del catalogo prodotti 
ARCS”: si tratta di un team multi-professionale 
e inter-aziendale, coordinato da un farmacista 
ARCS, che interviene in seguito all’aggiudica-
zione di ciascuna gara d’appalto centralizzata 
espletata da ARCS per valutare la modalità di 
gestione delle forniture (centralizzata presso il 
MAGPN o aziendale; se centralizzata, gestione 
dei beni a scorta o in transito). La valutazione 
segue i seguenti criteri: 
 Criteri di inclusione: 
 - gara d’appalto ARCS 
 - beni di largo consumo 
 - beni specialistici e a basso indice di rota-
zione: valutazione accurata del Gruppo Cata-
logo ARCS; 
 Criteri di esclusione: 
 - beni gestiti in conto deposito - conto vi-
sione - contratti estimatori 
 - beni forniti in comodato d’uso gratuito 
 - beni che appartengono alle seguenti 
classi merceologiche: prodotti chimici, materiali 
diagnostici (reattivi e reagenti), strumentario 
chirurgico pluriuso, protesici impiantabili, pro-
dotti alimentari. 
 
 
4. Gli strumenti di governo della relazione con 
l’operatore logistico 
 
 L’operatore logistico a cui è affidata la ge-
stione del MAGPN è a tutti gli effetti parte inte-
grante del SCN centralizzato ma, contempora-
neamente, soggetto esterno al SSR. È quindi fon-
damentale disporre di strumenti di governo 
consolidati e significativi. 
 Il primo di questi è il set di indicatori svi-
luppato per monitorare i livelli di servizio ga-
rantiti dall’operatore logistico. Per ognuno dei 
principali processi inclusi nel servizio (Ricevi-
mento merci, Picking, Spedizioni e Trasporti, 
Gestione resi) sono stati definiti uno o più in-
dicatori, alcuni già inclusi nel Capitolato d’ap-
palto (e, quindi, collegati ad un livello minimo 

da garantire e alle penalità applicate in caso di 
mancato rispetto) e altri sviluppati successi-
vamente in accordo con l’operatore logistico 
al fine di monitorare l’andamento di alcune 
prestazioni “critiche” per ARCS o per il 
cliente di primo livello (l’Azienda sanitaria). Il 
monitoraggio dei KPI, quindi, ha una doppia 
valenza gestionale: permette di gestire sia le 
relazioni operative tra ARCS e l’operatore lo-
gistico sia il rapporto contrattuale. 
 Il secondo strumento di governo della rela-
zione con l’operatore logistico è rappresentato 
dalle procedure operative applicate ai processi 
oggetto di esternalizzazione e ad elevato im-
patto sugli altri soggetti del SCN centralizzato: 
fornitori di ARCS e Aziende sanitarie. Tali pro-
cedure sono state redatte in forma condivisa 
tra ARCS e operatore logistico, prendendo a ri-
ferimento i livelli di attività previsti dal Capi-
tolato d’appalto e il Protocollo operativo de-
scritto al cap. 3. Attualmente, quindi, tutti i 
processi tipicamente logistici che impattano su 
fornitori e clienti del SCN centralizzato (ricevi-
mento merci, spedizione e trasporti, gestione 
resi da clienti e resi a fornitori, gestione inven-
tari, gestione richieste di reparto) sono normati 
da procedure operative condivise (finalizzate a 
garantire il rispetto dei livelli di servizio previ-
sti dal Capitolato d’appalto). In questo modo è 
garantito il rispetto da parte dell’operatore lo-
gistico di elevati standard qualitativi nonché il 
loro mantenimento nel tempo (anche in fun-
zione del cambio di operatore conseguente a 
nuova aggiudicazione). 
 
 
5. La logistica del farmaco e del medical device 

 
 Il crescente impatto dell’innovazione tecno-
logica in sanità e il conseguente aumento della 
spesa, hanno reso necessari processi di riorga-
nizzazione della Supply Chain quali la centraliz-
zazione dei magazzini, storicamente in capo alle 
Farmacie ospedaliere, al fine di perseguire eco-
nomie di scala nella gestione delle scorte. 
 Tuttavia, la Logistica Farmaceutica è un pro-
cesso complesso e delicato, per la peculiarità dei 
prodotti gestiti e per la consapevolezza che il 
fruitore finale di tali prodotti è il paziente. La 
programmazione delle scorte, la conservazione 
e la movimentazione di beni farmaceutici, com-
porta grandi responsabilità, forti competenze 
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ed il mantenimento di elevati standard di qua-
lità. L’obiettivo fondamentale della Logistica 
Farmaceutica, garantito dalla multiprofessiona-
lità, è assicurare un elevato livello di servizio ai 
clienti. Risulta essenziale fornire i prodotti giu-
sti, nella corretta quantità, con rapidi tempi di 
risposta e a costi contenuti. 
 Al fine di garantire un adeguato livello di 
servizio, ARCS ha istituito la funzione di Far-
macia ospedaliera che, oltre alla programma-
zione delle scorte di farmaci e medical device, ve-
rifica che la distribuzione fisica dei beni av-
venga adottando livelli qualitativi idonei (mo-
vimentazione, stoccaggio, trasporto, imballo, ri-
cezione e spedizione, assistenza ai clienti), in 
particolare quelli a maggiore criticità: innova-
tivi, salvavita, alto costo e breve shelf-life, termo-
labili, farmaci antiblastici, sostanze stupefa-
centi, infiammabili, tossici e veleni, soluzioni 
concentrate di elettroliti, antidoti. 
 La Farmacia opera come elemento di con-
giunzione tra le attività di supply chain propria-
mente dette e le attività di natura sanitaria. Il 
suo ruolo trasversale si estrinseca dagli aspetti 
tecnici della gara d’appalto, fino al cliente finale 
dei beni sanitari (medico e paziente). 
 Il modello della Regione FVG prevede alcuni 
elementi di innovazione rispetto ai modelli 
adottati in altre regioni: 
 - presenza come, già detto, di buffer aziendali, 
ovvero 13 magazzini satellite che dialogano in 
tempo reale con il magazzino centrale e che pre-
vedono, data la tipologia dei beni gestiti, una 
supervisione costante per garantire la disponi-
bilità di quanto necessario, a fronte di un livello 
di scorta minimo. Attraverso i buffer vengono 
anche gestite situazioni di urgenza/emergenza 
che prevedono l’emissione di ordini urgenti per 
soddisfare situazioni cliniche non prevedibili; 
 - gestione delle indisponibilità/carenze di 
mercato al fine di garantire la costante pre-
senza a magazzino di farmaci e beni sanitari es-
senziali per l’assistenza, attraverso l’attiva-
zione di percorsi di acquisto con altri fornitori, 
anche all’estero, ottenendo l’autorizzazione da 
AIFA alla gestione autonoma per la richiesta di 
nulla osta. Durante la pandemia Covid-19, in 
cui si è verificata la carenza di farmaci essen-
ziali per l’assistenza, nonché di dispositivi me-
dici e dispositivi di protezione individuale, la 
centralizzazione ha favorito risposte tempe-
stive e soluzioni omogenee per tutte le Aziende 

sanitarie riducendo al minimo le criticità. A tal 
proposito, AIFA, ritenendo efficace il modello 
di centralizzazione delle carenze adottato in 
Friuli, nel 2021 ne ha suggerito l’adozione alle 
altre Regioni; 
 - gestione dei farmaci con modulistica perso-
nalizzata (es. farmaci esteri/galenici officinali); 
 - gestione antidoti e farmaci per le emer-
genze caratterizzati da imprevedibili necessità 
quali-quantitative; 
 - farmaco- e dispositivo-vigilanza garan-
tendo alle Aziende SSR la rapida messa a dispo-
sizione di un prodotto alternativo qualora 
l’azione di vigilanza metta a rischio la sicurezza 
del paziente e/o dell’operatore; creando un net-
work regionale di vigilanza sui DM e IVD per 
incrementare la sensibilità delle Aziende verso 
le segnalazioni spontanee e produrre una consi-
stente fonte dati da utilizzare in sede di gara per 
escludere prodotti di scarsa qualità; 
 - centralizzazione farmaci di nuova immis-
sione in commercio con accesso alle nuove tec-
nologie entro 45 giorni dalla pubblicazione 
della Gazzetta Ufficiale per garantire parità di 
accesso alle cure in tutte le aziende sanitarie; 
 - aspetti tecnici legati a cambi codici/sostitu-
zioni/affiancamenti tecnologici di beni gestiti. 
 In conclusione, ci sono quote di attività della 
logistica farmaceutica legate a situazioni di ur-
genza/emergenza, nonché di sicurezza per il 
paziente, che non sono standardizzabili total-
mente, ma necessitano di interventi mirati e 
adeguate competenze in ambito sanitario. 
 
 
6. I risultati ottenuti e i fattori critici di suc-
cesso del modello FVG 
 
 Prendendo a riferimento il periodo pre-cen-
tralizzazione della logistica (2006) e l’anno di 
completamento della centralizzazione della lo-
gistica distributiva (2018), si possono eviden-
ziare i seguenti risultati ottenuti: 
 - riduzione del numero di magazzini: da 18 
magazzini farmaceutici e 15 magazzini econo-
mali (per complessivi 21.560 mq) si è passati ad 
un unico magazzino centralizzato di 9.600 mq; 
 - riduzione del numero di anagrafiche degli 
articoli movimentati: considerando circa 20.000 
referenze medie per ciascuna delle 11 Aziende, 
si è passati da 220.000 referenze movimentate 
alle circa 30.000 anagrafiche attualmente movi-
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mentate presso il MAGPN. Considerando an-
che l’incidenza delle forniture di beni di con-
sumo provenienti dal MAGPN rispetto al totale 
(indicata al cap. 2), è evidente l’impatto miglio-
rativo sui dati di spesa e consumo dei beni sani-
tari e sui corrispondenti flussi informativi in ter-
mini di completezza, aggiornamento e solidità 
della base dati corrispondente; 
 - riduzione e qualificazione delle risorse 
umane impiegate nei processi logistici: da 228 
Full Time Equivalent (FTE) impiegati nei ma-
gazzini aziendali, scarsamente formati/quali-
ficati e con anzianità compresa tra 41 e 55 anni 
si è passati a 75 FTE con formazione specifica 
per il ruolo svolto e anzianità inferiore a 40 
anni; 
 - informatizzazione dei processi: le richieste 
informatizzate ai magazzini sono passate dal 
51% al 100%. Inoltre, al netto dell’informatizza-
zione di alcuni processi amministrativi resa ob-
bligatoria da specifiche disposizioni normative 
(fatturazione elettronica, trasmissione degli or-
dini tramite NSO), sono stati informatizzati tutti 
i processi propri della logistica distributiva con 
sviluppo di gestionali verticali specifici (WMS, 
sistema per la trasmissione delle richieste di re-
parto, sistema per la gestione della Distribu-
zione Per Conto - DPC - regionale) integrati tra 
loro; 
 - automazione delle attività logistiche: dal 
2018 presso il MAGPN sono attive due specifi-
che automazioni, una per lo stoccaggio dei beni 
appartenenti alla cold chain (carosello verticale) 
e una per lo stoccaggio di beni di piccole dimen-
sioni (magazzino automatico a cassette), che 
permettono di realizzare circa il 50% delle righe 
di prelievo del MAGPN con il 20% dell’orga-
nico. 
 Per il raggiungimento di tali risultati sono 
stati fondamentali i seguenti fattori critici di 
successo: 
- chiarezza del perimetro del SCN centralizzato 
e dei livelli di servizio da esso garantiti ai clienti 
di primo livello (Aziende sanitarie): il Proto-
collo operativo descritto al cap. 3 è stato elabo-
rato con questo spirito e l’esperienza attesta che 
il periodo antecedente la sua formalizzazione 
(2009-2015) è stato caratterizzato dal rischio di 
incomprensioni ed errori tali da compromettere 
la validità del modello perseguito; 
 - forte mandato istituzionale nell’avviare e 
proseguire lo sviluppo del SCN centralizzato; 

 - approccio graduale e di processo: il SCN 
centralizzato è stato avviato seguendo lo speci-
fico ordine dei processi costitutivi del SCM (Ap-
provvigionamenti e gestione contrattuale - Lo-
gistica distributiva - Logistica di reparto) e in 
forma graduale (progressiva estensione delle 
categorie merceologiche per gli acquisti centra-
lizzati; progressiva estensione territoriale per la 
logistica distributiva); 
 - spinta all’informatizzazione dei processi e 
all’inserimento delle automazioni per l’efficien-
tamento delle attività logistiche di magazzino; 
 - monitoraggio continuo delle performance: 
oltre ai KPI attinenti i processi logistici (cap. 4) 
sono costantemente monitorati i livelli di atti-
vità dei processi amministrativi connessi con la 
logistica centralizzata e i comportamenti delle 
Aziende (es. resi da reparto generati, richieste di 
reparto e ordini ai fornitori emessi in urgenza, 
andamento della domanda intesa come richie-
ste di reparto); 
 - procedure condivise che regolano le inter-
facce tra i vari soggetti del SCN centralizzato 
ARCS in relazione agli obiettivi raggiunti mira, 
comunque, a perseguire i seguenti ulteriori 
goals nel futuro: 
 1) mantenimento degli standards ottenuti; 
 2) integrazione tra la logistica distributiva e 
la logistica di reparto (consegna a reparto presso 
tutte le strutture ospedaliere del FVG); 
 3) informatizzazione del processo di conse-
gna a reparto; 
 4) tracciabilità dei materiali e della catena del 
freddo lungo l’intera filiera; 
 5) struttura organizzativa dell’operatore lo-
gistico più robusta e qualificata; 
 6) avvio di una sperimentazione per la ge-
stione informatizzata della scorta di reparto 
(compresa la somministrazione della terapia). 
 
 
7. Conclusioni 
 
 L’esperienza della Regione FVG dimostra 
come sia possibile coniugare i vantaggi quanti-
tativi della centralizzazione della SC (rappre-
sentati dalla realizzazione di economie di scala 
e dalla riduzione di risorse umane e strumentali 
complessivamente impiegate) con quelli quali-
tativi (rappresentati dagli elevati standard otte-
nuti in termini di informatizzazione dei pro-
cessi, tracciabilità dei beni, automazione della 
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logistica distributiva, competenze e specializza-
zione dei professionisti). 
 In questo percorso sono risultati fondamen-
tali: 
 - la garanzia ai clienti di primo livello della 
SC centralizzata (le Aziende sanitarie) standard 
qualitativi e livelli di servizio superiori a quelli 
esistenti e stabili nel tempo; 
 - la certezza e condivisione con le Aziende 
sanitarie del perimetro della SC centralizzata ri-
spetto a quella aziendale; 
 - la customizzazione dei servizi offerti alle 
Aziende sanitarie (nei limiti, comunque, del 
modello e dei principi costitutivi della logistica 
distributiva centralizzata definiti nel 2009); 
 - l’approccio graduale e di processo nel per-
corso di maturazione della centralizzazione. 
 Considerati i già buoni risultati ottenuti in 
termini di efficientamento, informatizzazione e 
automazione dei processi della macro-logistica, 
in futuro risulterà fondamentale puntare all’in-
tegrazione a valle della SC centralizzata (non 
solo per migliorare la tracciabilità dei beni ma 
anche per puntare a nuovi obiettivi di efficien-
tamento e riduzione dei costi per il consumo di 
farmaci e beni sanitari nel SSR) e all’integra-
zione tra SC centralizzata e SC aziendale al fine 
di perseguire lo snellimento dei processi ed evi-
tare la ridondanza delle risorse. 
 
 
Note 
 
(1) La prima forma di centralizzazione di atti-

vità tecnico-amministrative in Regione FVG 
è rappresentata dal Centro Servizi Condivisi 
(C.S.C.), consorzio tra le Aziende del SSR isti-
tuito con L.R. 20 del 2004. Nel 2009 il C.S.C. è 
soppresso e le sue funzioni sono trasferite al 
Dipartimento Servizi Condivisi (D.S.C.) 
dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria di 
Udine. Successivamente, con L.R. 17 del 
2014, le funzioni centralizzate svolte dal 
D.S.C. sono trasferite al costituendo EGAS 
(Ente per la Gestione Accentrata dei Servizi 
condivisi). Infine, con L.R. 27 del 2018 viene 
soppresso EGAS e istituita ARCS (Azienda 
Regionale di Coordinamento per la Salute) a 

cui la norma assegna, tra le altre funzioni, 
l’erogazione di servizi accentrati di natura 
amministrativa, sanitaria, sociosanitaria, tec-
nica e logistica. 
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Riassunto: Il presente articolo analizza un progetto di implementazione di presa in carico a domicilio 
in corsie di assistenza virtuali (suddivise per disciplina), per un periodo definito, di pazienti dimessi 
dal reparto di degenza. Tale progettualità sarà basata su sistemi di telemedicina mediante l’utilizzo di 
devices per la rilevazione di parametri vitali (telemonitoraggio), attività di televisita, teleconsulto e ove 
richiesto, l’esecuzione, di esami di laboratorio o diagnostica strumentale direttamente a casa del pa-
ziente, il tutto coordinato da una Centrale operativa a gestione infermieristica con il supporto degli 
specialisti del reparto di dimissione e del Medico di Medicina Generale. 
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(segue) 

 
 Oggetto dell’articolo è quello di illustrare un modello di processo organizzativo di digitalizzazione, 
inteso a migliorare la continuità assistenziale dei pazienti attraverso la realizzazione dell'integrazione 
ospedale-territorio. 
 Tale modello si basa sull’introduzione di un nuovo setting assistenziale ed in grado di offrire i van-
taggi di una degenza reale a domicilio del paziente e quelli forniti dall’integrazione delle applicazioni 
della telemedicina. 
 La popolazione di riferimento è quella afferente ai reparti di degenza, che partecipano al progetto, 
selezionata per una dimissione precoce mediante criteri clinici e di eleggibilità tecnologica. 
 Tale immissione nelle corsie virtuali può determinare una riduzione della pressione sui tempi di 
ricovero a carico dei presidi ospedalieri e maggiore disponibilità giornaliera di posti letto per i Dipar-
timenti di Emergenza/Urgenza. 
 Risulta evidente come tale progettualità attraverso l’utilizzo della Telemedicina in un percorso vir-
tuale operativo, risponda all’esigenza di una rimodulazione dell’offerta socio-sanitaria per il paziente, 
favorendo un’integrazione migliore tra i sistemi ospedalieri e quelli territoriali. 
 Nell’articolo verrà esposto il modello di ospedale virtuale attuato dalla ASL Roma 2, evidenziando 
i criteri di inclusione per l’accesso, gli attori che guidano la transizione da degenza reale a digitale ed i 
profili coinvolti nella gestione del setting. 
 Si analizza, altresì, l’impatto finora ottenuto di questo processo sui tempi di ricovero e le risorse 
correlate, sul turn over della disponibilità di posti letto e le conseguenti tempistiche di permanenza in 
pronto soccorso, nonché sul tasso di nuova ospedalizzazione dei pazienti presi in carico con il setting 
assistenziale in oggetto. 
 Il modello proposto vuole inoltre valutare se tale percorso di raccordo tra l’ospedale ed il territorio 
risponda ai criteri dell’integrazione suggerita dal PNRR degli attori futuri di una sanità che cambia: 
Case della salute e di Comunità, Centrali Operative Territoriali (COT) e l’Ospedale. 

 
Parole chiave: integrazione ospedale-territorio, PNRR, telemedicina, centrale operativa territoriale 
(COT), Curare@casa 

 
Abstract: This paper analyzes a project to implement take-home care in virtual care wards (divided by discipline), 
for a defined period, of patients discharged from inpatient wards. This project will be based on telemedicine sys-
tems through the use of devices for the detection of vital parameters(telemonitoring), tele visit activities, telecon-
sultation and where required, the performance, of laboratory tests or instrumental diagnostics directly at the 
patient's home. 
 The above coordinated by a nurse-managed Operations Center with the support of the Specialists in the Dis-
charge Department and the General Practitioner (GP). 
 The aim of the article is to illustrate an organizational process model of digitization intended to improve con-
tinuity of care for patients through the implementation of hospital-territory integration. 
 This model is based on the introduction of a new care setting and able to offer the advantages of a real hospital 
in the resident's home and those provided by the integration of telemedicine applications. 
 The target population is those afferents to inpatient wards, which participate in the project, selected for early 
discharge through clinical and technological eligibility criteria. 
 Such entry into the virtual lanes may result in reduced pressure on hospitalization times borne by hospital 
departments and greater daily availability of beds for Emergency/Urgency Departments. 
 It is evident how such a project through the use of Telemedicine in an operational virtual pathway meets the 
need for a reshaping of the socio-health care offer for the patient, fostering better integration between hospital and 
territorial systems. 
 

(segue) 
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Introduzione 
 
 La ASL Roma 2 è caratterizzata da un territo-
rio esteso e variegato nel quale si registra una 
popolazione totale di circa 1.300.000 residenti 
caratterizzata da un bisogno di salute com-
plesso, comorbidità e a rischio di frequenti ac-
cessi al pronto soccorso o a ospedalizzazioni. 
 Nei sei distretti che compongono la ASL, gli 
individui che presentano più patologie croniche 
possiedono un rischio intrinseco maggiore di 
esiti negativi, come elevata mortalità, disabilità, 
ridotta qualità di vita e, come fattore comple-
mentare, un rilevante consumo di risorse. Per 
questi pazienti, caratterizzati da cronicità e 
complessità clinica, il percorso assistenziale do-
vrebbe essere basato su una maggiore intera-
zione tra diverse figure professionali che pren-
dano in carico, senza soluzione di continuità, la 
condizione del paziente. 
 Tuttavia, a causa dell’ancora diffuso approc-
cio assistenziale orientato alla cura della singola 
patologia (disease management), questi pazienti 
ricevono un’assistenza frammentata, fornita da 
molteplici provider che non interagiscono tra 
loro e seguono linee guida differenti, esitando 
spesso in accessi al pronto soccorso come rispo-
sta ad un fabbisogno non programmato ma pre-
vedibile (riacutizzazione) o ospedalizzazione 
per esigenze di diagnosi e cura che possono 
rientrare nel fabbisogno programmato. 
 Viene così ad instaurarsi un circolo vizioso in 
cui gli ospedali si trovano ad essere luogo di ri-
ferimento per le varie risposte che vengono ri-
chieste dal cittadino all’assistenza sanitaria. 

 Durante la pandemia, per far fronte alle ri-
chieste dei bisogni di salute sanitaria e domici-
liare, si è fatto ampio ricorso, anche nella Re-
gione Lazio, all’utilizzo della telemedicina (vi-
site virtuali, telemonitoraggio remoto, consu-
lenze virtuali). 
 Questi servizi hanno lo scopo di sostenere lo 
spostamento del fulcro dell’assistenza sanitaria 
dall’ospedale al territorio, attraverso modelli as-
sistenziali che assicurino equità nell’accesso alle 
cure sul territorio, un supporto alla gestione 
della cronicità, ed un canale di accesso all’alta 
specializzazione da parte dei servizi che si occu-
pano della gestione dei pazienti a domicilio e 
nelle strutture residenziali. 
 Le numerose esperienze di telemedicina, 
svolte all’interno della Regione Lazio durante la 
pandemia, hanno chiaramente dimostrato i 
vantaggi dell’utilizzo di tale tecnologia nel mi-
gliorare l’assistenza medica e psicologica del 
paziente a domicilio, evitandone spesso l’inap-
propriato ricorso all’ospedalizzazione o garan-
tendo l’appropriatezza dello stesso. 
 Ad oggi risulta necessaria una rimodula-
zione dell’offerta socio-sanitaria, favorendo una 
migliore integrazione tra i sistemi ospedalieri e 
quelli territoriali, anche attraverso l’utilizzo 
della telemedicina, in un percorso virtuale e 
operativo. 
 Con la determinazione regionale n. G13421 
del 4 novembre 2021, la Regione Lazio rece-
pendo l’Intesa, ai sensi dell’art. 1, comma 4-bis, 
del D.L. n. 34 del 19 maggio 2020, in coerenza 
con le “Linee di indirizzo per la realizzazione 
dei progetti regionali sulla sperimentazione di 

(segue) 
 
 The article will expose the virtual hospital model implemented by ASL Roma 2, highlighting the inclusion 
criteria for access, the actors driving the transition from real to virtual hospitalization, and the profiles involved 
in managing the setting. 
 The impact so far of this process on hospitalization times and related resources, on the turnover of the bed 
availability and the resulting length of stay in the ER, and on the rate of new hospitalization of patients taken in 
with the care setting in question is also analyzed. 
 The proposed model also aims to assess whether this pathway of linking the hospital and the territory meets 
the criteria of the integration suggested by the PNRR of the future actors of a changing health care: Health and 
Community Homes, Territorial Operating Centers (COTs) and the Hospital. 
 
Key words: hospital-territory integration, PNRR, telemedicine, territorial operations center (COT), Cu-
rare@casa 
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strutture di prossimità” e con la programma-
zione sanitaria regionale, ha approvato la speri-
mentazione del Progetto regionale “Cu-
rare@casa”. 
 Il progetto complessivo si articola in specifi-
che linee di attività riconducibili alla promo-
zione della cura presso il domicilio tramite in-
terventi integrati e supportati dalla telemedi-
cina con l’attivazione di reti di prossimità e la 
sperimentazione di esperienze di co-housing. 
 Il Progetto “Curare@Casa” della ASL Roma 
2 ha costituito, a tutti gli effetti, una progettua-
lità specifica nell’ambito del sistema delle cure 
domiciliari in previsione di una futura messa a 
regime della linea di attività dell’ospedalizza-
zione domiciliare in telemedicina, in coerenza 
con gli obiettivi designati dal PNRR per l’Inve-
stimento 1.2: “Casa come primo luogo di cura” 
(1). 
 La ASL Roma 2, in ragione dei risultati posi-
tivi ottenuti da Curare@casa, ha ritenuto di pro-
seguire la sperimentazione di suddetta proget-
tualità sulla continuità assistenziale ospedale-
territorio, implementando più corsie virtuali. 
 In particolare, il progetto dell’Ospedale Vir-
tuale prevede che alcune tipologie di pazienti, 
clinicamente stabili alla dimissione dal reparto 
di degenza o dal pronto soccorso e dall’OBI, 
già in carico alle unità operative aderenti dei 
presidi ospedalieri aziendali e residenti della 
ASL Roma 2, possano essere seguiti a casa in 
tempi brevi ed essere seguiti a domicilio tra-
mite prestazioni di telemedicina dalla COA-
RESTART al fine di prevenire eventuali riacu-
tizzazioni post-dimissione e re-ospedalizza-
zioni precoci. 
 
 
Obiettivo 
 
 Il Progetto Ospedale Virtuale” si pone 
l’obiettivo generale di favorire: 
 • l’integrazione tra il sistema delle cure pri-
marie, in particolare di quelle domiciliari, e 
quello delle cure per acuti al fine di garantire in-
terventi coordinati e mirati in risposta ai bisogni 
di salute della persona; 
 • la continuità assistenziale attraverso la 
presa in carico territoriale, in particolare, del pa-
ziente dimesso dall’ospedale ed a rischio di re-
ospedalizzazione, in coerenza con le indicazioni 
nazionali e regionali: 

 - D.D. 18 giugno 2021, n. G07512 recante 
“Programmazione della rete ospedaliera 2021-
2023 in conformità agli standard previsti nel 
D.M. 70/2015” 
 - Decreto 23 maggio 2022, n. 77 – Regola-
mento recante la definizione di modelli e stan-
dard per lo sviluppo dell’assistenza territoriale 
nel Servizio sanitario nazionale (G.U. 22 giugno 
2022, n. 144); 
 • lo sviluppo di un sistema di “protezione” 
per i pazienti fragili dimessi dall’ospedale ga-
rantendo la tempestività, l’appropriatezza e si-
curezza delle cure; 
 • l’implementazione della presa in carico 
tempestiva e precoce in assistenza domiciliare 
dei pazienti dimessi dall’ospedale e che necessi-
tano di continuità assistenziale, attraverso l’in-
troduzione di corsie virtuali; 
 • la riduzione del rischio di un’impropria re-
ospedalizzazione o evitabile istituzionalizza-
zione dei frequent users dei servizi ospedalieri at-
traverso un processo di tutoring dei pazienti di-
messi dalle strutture ospedaliere; 
 • l’implementazione e miglioramento conti-
nuo dei servizi di telemedicina a livello azien-
dale; 
 • l’integrazione tra le competenze cliniche 
ed assistenziali maturate in ospedale e quelle 
erogate dai servizi di assistenza domiciliare e 
delle professioni sanitarie presenti sul territo-
rio; 
 • dall’ospedale, dal pronto soccorso e 
dall’OBI, l’individuazione prima della dimis-
sione dei pazienti candidati all’accesso in corsia 
virtuale sulla base di criteri/score definiti da 
ciascuna unità operativa; 
 • dal territorio, la selezione, da parte del 
MMG o dello specialista ambulatoriale, dei 
pazienti candidati all’accesso in corsia vir-
tuale sempre sulla base di criteri/score defi-
niti; tali pazienti saranno quindi presi in ca-
rico dalla COA in telemonitoraggio e telenur-
sing per un periodo stabilito al momento della 
dimissione. 
 Il Percorso intende perseguire i seguenti 
obiettivi specifici: 
 - garantire la presa in carico territoriale pre-
coce e tempestiva, direttamente a domicilio, del 
paziente dimesso dai presidi ospedalieri azien-
dali ed a rischio di re-ospedalizzazione attra-
verso l’integrazione tra i MMG e gli specialisti 
territoriali e ospedalieri; 
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 - assicurare una presa in carico globale del 
paziente attraverso un miglioramento del turn-
over dei posti letto; 
 - garantire il telemonitoraggio e la teleas-
sistenza del paziente dimesso dall’ospedale 
ed a rischio di re-ospedalizzazione da parte 
della COA-RESTART in modo coordinato 
con MMG, Servizio ADI, medici specialisti 
delle UOC ospedaliere al fine di ridurre l’ac-
cesso inappropriato alle strutture ospeda-
liere; 
 - ridurre gli accessi evitabili al pronto soc-
corso dei pazienti, già in carico alle unità opera-
tive ospedaliere (ad es: PDTA BPCO, oncolo-
gici, ecc.) garantendo un percorso dedicato di ri-
covero, su base programmata che ne consenta la 
stabilizzazione precoce e il rinvio a domicilio in 
tempi rapidi attraverso il supporto della teleme-
dicina (telemedicina e teleconsulto, teleassi-
stenza); 
 - rendere disponibili più precocemente i po-
sti letto per i pazienti in attesa in pronto soc-
corso. 
 
 
Metodologia e pazienti 
 
 Il processo è costituito dalla presa in carico 
del paziente precedentemente ricoverato e di-
messo in reparto di degenza ordinaria o pronto 
soccorso tramite nuovo setting assistenziale, de-
nominato “degenza virtuale”, fino a dimissione 
per decorrenza del periodo di degenza o transi-
zione ad altro setting. 
 Elemento cardine del processo è l’innova-
zione rappresentata da strumenti di telemedi-
cina, in particolare dalla realizzazione e l’inte-
grazione di servizi di televisita, di telemonito-
raggio, di teleconsulto. 

Reparto di degenza 
 Il processo ha inizio durante il ricovero del 
paziente nel reparto di riferimento o presso il 
pronto soccorso. 
 Ad oggi le unità operative aderenti al pro-
getto sono: 
 • Ospedale S. Eugenio: 
 - pronto soccorso/OBI 
 - medicina 
 - geriatria 
 - neurologia 
 - pediatria 
 - cardiologia; 
 • Ospedale Sandro Pertini: 
 - pronto soccorso/OBI 
 - medicina 
 - pediatria 
 - pneumologia 
 - chirurgia vascolare. 
 Durante i giorni di ricovero o il periodo di 
valutazione in pronto soccorso e OBI l’équipe 
ospedaliera provvede all’inquadramento anam-
nestico e clinico del decorso del paziente al fine 
di identificare la possibilità della prosecuzione 
del percorso di diagnosi e cura tramite passag-
gio alla degenza virtuale. 
 Successivamente a tale inquadramento, di-
pendente da parametri vitali, decorso e stabilità 
clinica, il paziente viene esaminato per eleggibi-
lità secondo criteri specifici per il passaggio a 
degenza virtuale. 
 Il passaggio alla degenza virtuale dall’area 
dell’emergenza-urgenza (pronto soccorso), 
sempre dopo valutazione dell’eleggibilità del 
paziente, è conseguente al raggiungimento 
dei criteri specifici predefiniti dalle singole 
U.O. 
 Tali criteri prevedono una categorizzazione 
come riportata in tab. 1. 

Tab. 1 - Criteri di eleggibilità 
 
Criterio anagrafico  Specifico per patologia di elezione e UU.OO. 

Criterio clinico 
Specifico per patologia di elezione e UU.OO. (score, parametri vi‐
tali, esami strumentali, di diagnostica per immagini, di laboratorio)

Criterio funzionale‐socio‐economico 
Basato su autonomia nello svolgimento delle attività quotidiane o 
assistenza da parte di caregiver, bisogno sociale, ecc. 

Criterio di eleggibilità tecnologica 

Basato su presenza al domicilio di connessione internet, possesso 
di smartphone o tablet (paziente/caregiver), alfabetizzazione tec‐
nologica, autonomia funzionale nell’utilizzo di device (paziente/ca‐
regiver) 

Criterio di ospedalizzazione  Basato su numero e causa di ripetuti accessi ospedalieri 



A.S. Miglietta et al. 

 
22 

 I suddetti criteri verranno implementati o 
modificati secondo rivalutazione periodica e 
monitoraggio degli esiti. 
 Le U.O. aderenti hanno totale autonomia nella 
stesura ed applicazione dei criteri di inclusione. 
 La mancata soddisfazione di tutti i criteri di 
inclusione elaborati da ciascuna U.O. controin-
dica la transizione del paziente verso la degenza 
digitale; i criteri di inclusione non sono suscetti-
bili di rivalutazione a distanza di tempo nel 
corso della stessa degenza. 
 
Transizione 
 Ad esclusivo giudizio del medico ospeda-
liero, previa comunicazione alla TO-H, nei 
giorni precedenti alla dimissione (ad esclusione 
dell’ultimo) prevista viene convocato da parte 
della TO-H il caregiver o il familiare responsabile 
dell'assistenza al paziente per: 
 - descrizione del processo; 
 - formazione relativa alle attività della de-
genza virtuale; 
 - utilizzo della strumentazione associata; 
 - comunicazione al MMG. 
 Il MMG, al momento della dimissione dalla 
degenza viene informato e coinvolto nella presa 
in carico del paziente. 
 Per i pazienti pediatrici, il PLS sarà informato 
al momento della dimissione e, ove necessario, 
potrà essere invitato a partecipare ad un tele-
consulto con il medico ospedaliero. 
 Il giorno della dimissione il paziente ed il ca-
regiver accettano la transizione verso il setting 
assistenziale proposto e la gestione dei dati sen-
sibili tra gli stakeholder interessati, ricevendo la 
strumentazione dal personale del TO-H che ef-
fettuerà il collaudo delle attività di telemedicina 
con la centrale operativa. 
 Le operazioni sopra descritte vengono svolte 
dal personale infermieristico del TO-H e della 
centrale operativa che rappresentano le strut-
ture di riferimento degli operatori che svolge-
ranno il telemonitoraggio ed attiveranno/indi-
cheranno le attività di televisita e teleconsulto 
per tutta la durata della degenza virtuale. 
 Qualora il setting ospedaliero di prove-
nienza del paziente sia afferente all’area 
dell’emergenza-urgenza (pronto soccorso), le 
operazioni di assegnazione device, registra-
zione su piattaforma e formazione del pa-
ziente/caregiver saranno programmate in ac-
cordo con il personale infermieristico del TO-H 

e della centrale operativa e il personale della 
unità operativa di dimissione. 
 Il passaggio dalla dimissione ospedaliera alla 
degenza virtuale interrompe la prima mante-
nendo tuttavia l'équipe ospedaliera parte inte-
grante della gestione del problema di salute tra-
mite teleconsulto ed accesso non vincolato al te-
lemonitoraggio del paziente. 
 
Le prestazioni di telemedicina 
 Le attività svolte durante la degenza virtuale 
sono rappresentate dal telemonitoraggio del pa-
ziente tramite i device abilitati (CO), dalle tele-
visite programmate (CO o medico ospedaliero) 
o dal teleconsulto tra l’operatore della CO ed il 
medico dell’équipe ospedaliera, tra il medico 
ospedaliero ed un altro consulente di riferi-
mento (es. pneumologo per valutazione dis-
pnea), tra il medico ospedaliero ed il MMG, con 
partecipazione o meno del paziente. 
 Premessa l’autonomia decisionale nell’in-
quadramento clinico spettante al singolo opera-
tore sanitario nella valutazione dei singoli para-
metri vitali e le azioni conseguenti, lo score di 
riferimento consigliato per la valutazione delle 
condizioni cliniche e delle variazioni di queste 
ultime nel corso della degenza virtuale è il 
NEWS 2 (Royal College of Physicians, 2017). Per 
la pediatria sarà utilizzato lo score PEWS (Dun-
cana, 2006). 
 Nei casi in cui l’attività di telemonitoraggio 
non comprenda o non permetta l’acquisizione 
di parametri utili alla definizione dello score, 
l’operatore che effettua il telemonitoraggio defi-
nisce la correlazione tra la rilevazione ed il qua-
dro clinico ed anamnestico ed opera le azioni 
conseguenti. 
 Nei casi in cui uno o più parametri non siano 
disponibili, l’operatore che effettua il telemoni-
toraggio può acquisire i parametri vitali utili 
alla definizione dello score anche tramite dispo-
sitivi al domicilio del paziente non appartenenti 
al sistema di telemedicina (es. pulsossimetro, 
termometro, ecc.). 
 Il telemonitoraggio viene eseguito mediante 
acquisizione dei parametri dai device in dota-
zione al paziente/caregiver. 
 La frequenza di monitoraggio viene indicata 
in fase di dimissione dall’équipe ospedaliera in 
base alla condizione clinica di elezione in corsia 
virtuale e rivalutata dal personale della centrale 
operativa nel corso della degenza virtuale. 
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 Eventuali modifiche della frequenza di valu-
tazione del telemonitoraggio possono essere 
concordate tra il personale della centrale opera-
tiva e équipe ospedaliera di provenienza nel 
corso della degenza virtuale (fig. 1). 
 L’acronimo CVPU si riferisce alla scala di va-
lutazione della coscienza basato sul riscontro di: 
new Confusion, Voice, Pain, Unresponsive. 
 Si riporta la descrizione dei singoli stati per 
maggiore definizione: 
 - New Confusion: paziente vigile ma confuso 
o disorientate. Deve essere sempre considerate 
di nuova insorgenza se non dimostrabile il con-
trario. L’insorgenza o il peggioramento di uno 
stato confusionale, di delirio o alterazione dello 
stato cognitivo deve sempre essere valutata 
come potenzialmente dipendente da condizioni 
misconosciute e meritevoli di valutazione cli-
nica urgente; 
 - Voice: lo stimolo verbale evoca risposta di 
tipo oculare, verbale o motoria da parte del pa-
ziente, sotto forma di grugniti, gemiti o movi-
mento di un arto; 
 - Pain: lo stimolo doloroso evoca una rispo-
sta da parte del paziente, sotto forma di allon-
tanamento dallo stimolo o flessione/esten-
sione di un arto, anche involontaria. Chiunque 

somministri lo stimolo e/o esegua la valuta-
zione della risposta deve essere adeguata-
mente preparato nell’esecuzione delle attività; 
 - Unresponsive: il paziente è privo di co-
scienza, non fornisce risposta oculare, verbale o 
motoria a stimolo verbale o doloroso. 
 La CO in base ai punteggi del NEWS sceglie 
le seguenti opzioni: 
 - punteggio 1-4: continua telemonitoraggio se-
condo programma e televisita; 
 - punteggio 5-6 (o un criterio con punteggio indi-
viduale = 3): allerta del MMG/MCA + televisita 
e teleconsulto con medico ospedaliero; 
 - punteggio da 7 in su: allerta 112 e teleconsulto 
con medico ospedaliero per accesso in pronto 
soccorso del presidio di provenienza. 
 L’attività di televisita e di teleconsulto possono 
essere pianificate ed effettuate secondo iniziativa 
del personale della centrale operativa o dell’équipe 
ospedaliera tramite applicativo dedicato. 
 Il teleconsulto è pianificato ed eseguito se-
condo iniziativa del personale della centrale 
operativa o dell’équipe ospedaliera tramite ap-
plicativo dedicato. 
 La partecipazione del paziente al telecon-
sulto è consentita previa autorizzazione con-
corde di tutti gli operatori sanitari coinvolti 

Fig. 1 - Range dei parametri vitali e correlazione con il punteggio assegnato per ciascun parametro 
sul NEWS 2 Score 
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nell’attività, in relazione alla necessità del caso 
(tab. 2). 
 Le specialistiche richieste secondo protocolli 
specifici delle U.O. aderenti sono riportate in fig. 2. 
 
Fine degenza virtuale e valutazione degli esiti 
 La degenza virtuale si conclude previo rag-
giungimento dei seguenti criteri: 
 - decorrenza del periodo di degenza virtuale 
pianificato, in assenza di modifiche nel corso 
del monitoraggio; 
 - parametri vitali nei limiti della norma 
(range di riferimento) e stabilità del quadro cli-
nico. 
 Al termine della degenza l’operatore della 
centrale operativa contatta l’équipe ospedaliera 
per la conferma della conclusione della degenza 
virtuale e pianifica il ritiro dei device al domici-
lio del paziente. 
 La degenza virtuale si conclude necessaria-
mente tramite chiamata da parte di un opera-
tore sanitario della centrale operativa nel corso 
dell’ultima giornata di degenza virtuale. 
 Il monitoraggio delle corsie virtuali rappre-
senta lo strumento di valutazione del processo 
e di miglioramento continuo dello stesso. 

 Premessa l’autonomia delle singole U.O. 
aderenti e della centrale operativa nello svi-
luppo e nella misurazione di indicatori dell’atti-
vità svolta e dei relativi esiti, le stesse sono te-
nute a fornire alla U.O.C. Percorsi Clinico Assi-
stenziali e Telemedicina tramite mail aziendale 
all’indirizzo percorsiclinici.telemedicina@asl-
roma2.it, relazione consuntiva con cadenza tri-
mestrale che riporti: 
 - numero pazienti che hanno effettuato in-
gresso in corsia virtuale; 
 - numero televisite; 
 - numero teleconsulti; 
 - numero massimo di pazienti gestiti contem-
poraneamente/periodo temporale di riferi-
mento; 
 - elenco e numero delle patologie primarie di 
ingresso in corsia virtuale; 
 - numero pazienti con range ottimale dei pa-
rametri valutati in telemonitoraggio/periodo 
massimo di degenza; 
 - durata della permanenza in corsia virtuale 
per singolo paziente e setting di uscita (emer-
genza-urgenza, assistenza domiciliare, RSA, ecc.); 
 - accessi in reparto di pazienti ricoverati in 
corsia virtuale negli ultimi tre mesi. 

Tab. 2 - Attori coinvolti nel teleconsulto 
 

Operatore chiamante  Operatore chiamato 

COT  Équipe ospedaliera 

Équipe ospedaliera  Specialista consulente 

Équipe ospedaliera  MMG/PLS 

COT  MMG/PLS 

COT  UCA (quando disponibile) 

 
 
Fig. 2 - Specialistiche richieste dalle UU.OO per il teleconsulto 
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 Il monitoraggio degli esiti della centrale opera-
tiva, per la peculiarità delle attività svolte, pre-
vede indicatori basati su criteri differenti volti alla 
valutazione del volume di attività, del carico di la-
voro per operatore, dell’impatto del processo sul 
decorso clinico ed al tempestivo riscontro di tran-
sizioni ad altri setting assistenziali. 
 I parametri, la cui individuazione ed aggior-
namento si demandano alla U.O.C. Assistenza 
alla persona, sono individuati al momento della 
stesura del presente documento in: 
 - numero chiamate in uscita totali; 
 - numero chiamate senza risposta/numero 
chiamate totali; 
 - numero chiamate concluse/numero chia-
mate totali; 
 - numero chiamate con esito “transizione ad 
altro setting”; 
 - numero chiamate con esito “contatto 112”; 
 - numero chiamate con esito “dimesso da 
corsia virtuale”. 

 Si demanda alle singole strutture aderenti 
l’adozione e la somministrazione di strumenti 
per la valutazione del gradimento da parte dei 
pazienti e degli operatori coinvolti nel pro-
cesso. 
 
 
Risultati e sviluppi futuri 
 
 Di seguito a scopo esemplificativo si ripor-
tano i risultati finora ottenuti presso le UOC di 
Geriatria e Neurologia dell’Ospedale Sant’Eu-
genio (tab. 3). 
 Nella fig. 3 viene riportata la comparazione 
tra degenza media/degenza mediana/de-
genza dimessi a domicilio/degenza trasferiti 
in residenza tra il 2020 e il 2022, espressione di 
una ridotta permanenza in ospedale dei sog-
getti anziani fragili dimessi a casa, che rappre-
sentano il bacino potenziale del progetto Cu-
rare@casa. 

Tab. 3 - Risultati delle attività della UOC Geriatria (giugno-ottobre 2022) 
 

Pazienti totali dimessi  129 

Età media anni  87,6 

71 dimessi a domicilio  55% 

58 trasferiti in strutture residenziali  45% 

 
 
Fig. 3 - Comparazione degenza media / degenza mediana / degenza dimessi a casa / degenza tra-
sferiti in residenza (2020-2022) 
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 Nella fig. 4 si evidenzia una diminuzione si-
gnificativa dei giorni di degenza media presso 
la UOC di Geriatria nei mesi successivi all’atti-
vazione del Progetto Sperimentale a dimostra-
zione dell’efficacia dello stesso su uno degli 
obiettivi previsti. 
 Sul totale dei pazienti presi in carico sono 
stati individuati 17 pazienti per cui è stato pos-
sibile evitare il ricovero ospedaliero e gestiti a 
domicilio (tab. 5). 
 Le branche specialistiche che sono state 
utilizzate per il teleconsulto sono: pneumolo-
gia, cardiologia, radiologia, ortopedia, nutri-
zione clinica, otorinolaringoiatria e diabeto-
logia. 
 
Risultati ottenuti dalla UOC Neurologia 
 Di seguito si illustrano i dati relativi ai 9 pa-
zienti (5 maschi e 4 femmine) arruolati nello stu-
dio in oggetto dalla UOC Neurologia e Stroke 

Unit del S. Eugenio a partire da marzo 2022 ad 
oggi. 
 La diagnosi più frequente risulta l’Ictus 
Ischemico, l’età media dei pazienti è di 69,7 anni 
e le giornate medie di degenza 12,5. Tale risul-
tato sembra in linea con quanto riscontrato 
presso la UOC di geriatria e di particolare ri-
lievo considerando che patologie come l’Ictus 
Ischemico o emorragico richiedono in genere, in 
assenza di una corsia virtuale, maggiore tempo 
di degenza ospedaliera. 
 Ad oggi presso i reparti coinvolti si è otte-
nuto un impatto sugli accessi evitabili al pronto 
soccorso dei pazienti, già in carico alle unità 
operative ospedaliere (ad es: PDTA BPCO, on-
cologici, ecc.) garantendo un percorso dedicato 
di ricovero, su base programmata, che ne con-
senta la stabilizzazione e la dimissione in tempi 
rapidi attraverso il supporto della telemedicina 
(telemedicina e teleconsulto, teleassistenza). 

Fig. 4 - Degenza media pazienti dimessi a domicilio (giugno-agosto e settembre-ottobre 2022) 
 

 
 
 
Tab. 4 - Pazienti presi in carico dalla UOC geriatria (2022) 
 
Pazienti presi in carico in corsia virtuale  56 

Provenienza   

Dimissione precoce step‐down da geriatria per acuti  16 

Ricovero proveniente dalla medicina di base  40 
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 Tra i risultati ottenuti si annoverano: 
 - riduzione < 10% accessi al DEA dei pazienti 
presi in carico nel progetto; 
 - riduzione tassi di re-ricovero < 10 %; 
 - numero dei ricoveri evitati >10%; 
 - riduzione della degenza media. 
 Le opportunità di sviluppo del progetto pre-
vedono integrazioni con altre prestazioni di te-
lemedicina (es. teleriabilitazione post-chirur-
gica), con ulteriori branche specialistiche, fino 
all’estensione del modello a tutte le unità opera-
tive dell’ambiente aziendale. 
 Si prevede un’ulteriore evoluzione del si-
stema mediante l’integrazione con tecnologie 
emergenti che consentano di sviluppare modelli 
predittivi basati sui dati acquisiti e conseguente 
miglioramento delle cure e del processo stesso: 
il quantitativo dei dati generati dal processo e 
l’indicizzazione degli stessi predispone l’am-
biente ad integrazione con tecnologie di business 
intelligence ed intelligenza artificiale per il sup-
porto decisionale agli operatori coinvolti ed alla 
governance. 
 
 
Conclusioni 
 
 La realizzazione sistematica delle corsie vir-
tuali domiciliari mediante telemedicina presso 
la ASL Roma 2 appare essere un modello di 
presa in carico del paziente sul territorio che 
può determinare una riduzione della pressione 

sui tempi di ricovero a carico dei presidi ospe-
dalieri e una maggiore disponibilità giornaliera 
di posti letto per i dipartimenti di emer-
genza/urgenza. 
 
 
Note 
 
(1) Regione Lazio - Determinazione 24 novem-

bre 2022, n. G16240 “Piano Nazionale Ri-
presa e Resilienza (PNRR) - Missione 6: Sa-
lute - Componente 1 - Investimento 1.2: Casa 
come primo luogo di cura e telemedicina - 
Sub investimento 1.2.2 - Implementazione 
Centrali Operative Territoriali (COT) - 1.2.2.3 
COT Device. Approvazione linee guida re-
gionali per l'acquisto dei Device - COT”. 
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1. Gli elementi di novità della Legge Gelli-
Bianco in ambito di responsabilità civile: a che 
punto siamo? 
 
 Nel 2017, con la legge n. 24, a distanza di un 
quinquennio dal precedente intervento (L. n. 
189/2012 - c.d. legge Balduzzi), il legislatore in-
terviene nuovamente nella regolamentazione 

della responsabilità dei professionisti sanitari, 
ridefinendo i confini del rapporto tra paziente, 
esercenti le professioni sanitarie ed Aziende Sa-
nitarie. 
 La c.d. “riforma” della responsabilità profes-
sionale si realizza e si completa in un contesto 
storico caratterizzato da un aumento esponen-
ziale del contenzioso medico-legale per medical
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malpractice che aveva provocato, ben prima 
della L. n. 189/2012, una crisi del sistema sa-
nitario espressa dal ricorso “sistematico” a 
strategie di medicina difensiva (non ultima 
la crisi di alcuni settori professionali che ve-
devano una fuga dalla professione e dalle at-
tività più rischiose) e di quella del mercato 
assicurativo, che faceva seguire a una prima 
risposta rappresentata dall’aumento dei 
premi, la fuga dai mercati. È in questi anni 
che nasce e si sviluppa, da un lato la crescita 
in alcune Regioni più lungimiranti di mo-
delli di gestione del rischio sanitario attra-
verso strategie di identificazione e stratifica-
zione dei rischi per la sicurezza delle cure e, 
dall’altro, di modelli di “autoassicurazione” 
finalizzati alla prevenzione dei conflitti e al 
recupero della fiducia nell’istituzione, in 
grado di fornire al cittadino danneggiato 
una pronta risposta in termini di presa in ca-
rico del sinistro e di ristoro economico del 
danno. 
 Il testo finale della norma è, nella sezione de-
dicata alla sicurezza delle cure per molti versi 
innovativo e ha il merito di richiamare tutti gli 
addetti ai lavori, indipendentemente da ruolo, 
specializzazione e rapporto con la struttura sa-
nitaria, ad un impegno in termini di sicurezza 
delle cure, ripreso anche nel dettato deontolo-
gico delle professioni sanitarie mediche e non 
mediche. 
 Per restare sul tema della responsabilità de-
gli esercenti la professione sanitaria, il legisla-
tore interviene in maniera decisa e sostanziale 
sulla responsabilità civile in materia sanitaria 
introducendo di fatto un “doppio binario” che 
separa la valutazione del comportamento del 
professionista sanitario che deve essere effet-
tuata alla luce di parametri di scienza validati 
dalla comunità scientifica da quello della strut-
tura sanitaria, scandito invece dall’attenzione 
alle tecniche di prevenzione e gestione del ri-
schio. 
 Così la norma, distingue differenti profili 
di responsabilità a seconda dei rapporti che 
il paziente ha stabilito con la struttura sanita-
ria (generalmente di tipo contrattuale se il 
“contratto” prevede anche il trattamento te-
rapeutico) o con il personale dipendente 
della struttura (di tipo extracontrattuale, an-
che quando il professionista sanitario opera 
in regime di libera professione intramuraria 

o nei casi di sperimentazione e di ricerca cli-
nica o di telemedicina). Resta di tipo contrat-
tuale il rapporto che si stabilisce tra il medico 
non dipendente della struttura che opera 
sulla base di un rapporto sinallagmatico. 
 La norma, dunque, rivede la teoria del “con-
tatto sociale” introdotta a partire dal 1999 che 
unificava le “obbligazioni” del professionista 
sanitario e della struttura in un’unica fattispecie 
identificata nel c.d. “contatto sociale”, da cui si 
faceva discendere l’onere a carico del sanitario 
di dimostrare di aver agito secondo le leggi 
dell’arte (c.d. inversione dell’onere della prova). 
La scelta del legislatore con la nuova norma, in-
vece, è sembrata sin da subito chiarissima e, al 
netto delle differenti posizioni assunte dalla 
dottrina, ispirata dalla volontà di spostare sulle 
aziende sanitarie il carico probatorio ed econo-
mico del risarcimento del danno. 
 È e resta di natura contrattuale, in capo alla 
struttura sanitaria, anche la responsabilità per 
infezione correlata all’assistenza contratta in se-
guito ad attività chirurgica o assistenziale che, 
anche alla luce di un orientamento giurispru-
denziale pressocché univoco, rappresenta per le 
aziende sanitarie la sfida più impegnativa per 
l’assolvimento dell’onere probatorio, ad oggi 
insostenibile. 
 Tra i richiami più interessanti della norma, 
sicuramente si segnala il richiamo all’art. 5 al 
rispetto del professionista sanitario nella pra-
tica clinica alle linee guida e, in subordine, alle 
buone pratiche cliniche assistenziali, salvi i 
casi specifici in cui motivatamente il profes-
sionista sanitario ritenga necessario disco-
starsi dalle stesse. Si tratta pertanto sempre di 
una “colpa” che deve essere commisurata 
sulla base dell’art. 2236 del codice civile, che 
impone la verifica della speciale difficoltà del 
caso concreto, circostanza che esonera il me-
dico dalla responsabilità per dolo o colpa 
grave, ma non per colpa lieve. L’osservanza 
delle linee guida, diventa per il legislatore, 
criterio necessario non solo per la valutazione 
del disvalore della condotta posta in essere 
ma anche per temperare il danno da liquidare 
al paziente che, deve essere risarcito ai sensi 
delle tabelle previste dagli artt. 138 e 139 del 
codice delle Assicurazioni. Con il richiamo 
alle linee guida e alle buone pratiche il legisla-
tore, non solo si richiama al precedente dispo-
sto normativo in materia di responsabilità 
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professionale in ambito sanitario (L. n. 
189/2012) ma si muove all’interno di un solco 
tracciato in tempi non sospetti dal Ministero 
della Salute che, attraverso le attività di ge-
stione del rischio clinico finalizzate alla sicu-
rezza del cure, ha inteso ribadire la doverosità 
di una scrupolosa aderenza all’evidenza 
scientifica, a percorsi diagnostico-terapeutici 
standardizzati e al rispetto di raccomanda-
zioni per la prevenzione degli eventi avversi e 
degli eventi sentinella. 
 Le linee guida differiscono notevolmente 
sotto il profilo concettuale prima ancora che 
tecnico-operativo, dalle buone pratiche clinico 
assistenziali, trattandosi di raccomandazioni 
di comportamento clinico sviluppate attra-
verso un processo sistematico di elaborazione 
concettuale, volto a offrire indicazioni utili ai 
medici nel decidere quale sia il percorso dia-
gnostico-terapeutico più appropriato in speci-
fiche circostanze cliniche. Sul punto numerosi 
sono stati gli interventi della Suprema Corte 
che si è espressa nel senso di “standards dia-
gnostico-terapeutici conformi alle regole det-
tate dalla migliore scienza medica, a garanzia 
della salute del paziente” ovvero di “conden-
sato delle acquisizioni scientifiche tecnologi-
che e metodologiche concernenti i singoli am-
biti operativi”. 
 Infine, la L. 24/2017 ha avuto altresì il merito 
di meglio definire il confine della obbligatorietà 
della assicurazione per medica-malpractice che, 
ancora oggi risente tuttavia dell’assenza del de-
creto attuativo dell’art. 10 comma 6 della 
norma. 
 Sul punto piace soffermarsi sul ricorso a 
forme di gestione del rischio sanitario alterna-
tive al tradizionale modello assicurativo, che, 
negli anni ha caratterizzato le policies sanita-
rie regionali attraverso sistemi di c.d. autoas-
sicurazione che hanno garantito la sostenibi-
lità del sistema di fronte a un generale disin-
teresse del mercato assicurativo che ora 
(troppo tardi?) sembra riaffacciarsi con propo-
ste di una gestione mista. La visione del mo-
dello dell’autoritenzione del rischio sanitario 
(c.d. “autoassicurazione”) come misura alter-
nativa con la quale l’Azienda Sanitaria prov-
vede con i propri fondi a risarcire i danni ca-
gionati nel corso dell’assistenza al paziente è 
sin troppo semplicistica e la sostenibilità del 
sistema nel corso degli anni sembra non abbia 

tenuto conto dei bilanci regionali e, in una vi-
sione più ampia, degli aspetti positivi di una 
gestione in proprio del sinistro che coinvolge 
i professionisti sanitari nell’analisi delle cause 
radice dell’evento avverso, il cittadino nella 
definizione extragiudiziale della controversia 
e che porta all’interno delle aziende compe-
tenze legali e medico-legali da riversare all’in-
terno della gestione del rischio clinico. 
 L’esperienza di questi anni porta a conside-
rare il tradizionale sistema assicurativo, un si-
stema oramai superato, ma solo e soltanto se la 
scelta di una completa (o parziale) ritenzione 
del rischio sanitario si realizza all’interno di mo-
delli aziendali e regionali ad alta affidabilità. 
 
 
2. La nascita del modello di gestione centraliz-
zata assicurativa per le aziende del SSR del 
Friuli V.G. 
 
 A partire dai primi anni duemila, a seguito 
dell’ incremento costante delle richieste di risar-
cimento per malpractice medica nei confronti 
delle Aziende del SSN, l’acquisizione della co-
pertura della responsabilità civile per i danni 
verso terzi da parte delle Strutture Sanitarie di-
venne sempre più difficoltosa e onerosa, in 
quanto le Compagnie di Assicurazione, a fronte 
di una escalation dei risarcimenti, abbandona-
rono in molte tale ramo di attività e le poche che 
continuarono a quotare il rischio lo fecero a 
fronte di premi sempre superiori che divennero 
presto insostenibili. 
 Nello scenario sopra descritto, gli Enti del 
SSN e le Regioni iniziarono a studiare delle so-
luzioni “alternative” per garantirsi dal rischio 
della responsabilità civile in ambito sanitario. 
Anche la Regione Friuli Venezia Giulia, per il 
tramite dell’ex Centro Servizi Condivisi (con-
sorzio obbligatorio cui partecipavano tutti gli 
Enti del SSR), dopo un’analisi condotta con il 
supporto del Broker, decise di dar vita nel 2006 
ad un nuovo modello di copertura assicurativa 
RCT/O, con una gestione centralizzata a livello 
regionale. 
 Fino al 2005 le Aziende del SSR della Regione 
Friuli Venezia Giulia (che erano all’epoca 11) si 
erano tutelate, per i danni da responsabilità ci-
vile verso terzi e verso gli operatori, in modo 
“tradizionale”, ovvero ciascuna azienda acqui-
stava singolarmente sul mercato una propria 
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copertura assicurativa. Tale metodo aveva le se-
guenti criticità: 
 - alti premi anticipati annualmente dalle 
Aziende Sanitarie alle Compagnie Assicuratrici; 
 - pochi danni a terzi effettivamente pagati; 
 - poche ed incomplete informazioni sui sini-
stri (tutti gestiti per l’appunto solo dalle Assicu-
razioni); 
 - tempi lunghi per la valutazione delle richie-
ste danni avanzate dai cittadini/pazienti. 
 Il nuovo modello di “gestione centralizzata” 
nacque mediante: 
 1) la cessazione naturale od anticipata delle 
polizze assicurative di tutti gli Enti entro il 
2006; 
 2) la costituzione dal 1° gennaio 2006 del 
Fondo Regionale in capo al Centro Servizi Con-
divisi (CSC), ora all’Azienda di Coordinamento 
per la Salute (ARCS), per la liquidazione dei si-
nistri ricadenti in franchigia/SIR; 
 3) l’acquisizione a seguito di apposita gara 
d’appalto di un’unica polizza regionale per la 
copertura dei rischi eccedenti la franchigia/SIR 
(attualmente pari a 550 mila euro); 
 4) la costituzione di una struttura operativa 
all’interno del CSC ora dell’ARCS con funzione 
di gestire i sinistri ricadenti in franchigia/SIR 
(circa il 90% del totale) e di tenere i rapporti con 
la Compagnia Assicuratrice; 
 5) l’attivazione di un sistema informatizzato 
di gestione dei sinistri ai fini della raccolta di 
tutti i dati relativi alle richieste risarcitorie sia ai 
fini della definizione delle pratiche che di risk 
management. 
 
 
3. Il funzionamento del modello della Regione 
FVG 
 
 Il funzionamento del modello implica un’ite-
razione e un rapporto costante fra l’ARCS e le 
altre Aziende del SSR che è disciplinato da un 
apposito regolamento regionale, recentemente 
aggiornato anche alla luce delle novità intro-
dotte dalla Legge Gelli-Bianco, che prevede per 
l’ARCS i seguenti compiti: 
 • espletare e gestire la gara ad evidenza pub-
blica per l’acquisizione della polizza unica re-
gionale per la copertura della responsabilità 
RCT/RCO degli Enti del SSR; 
 • gestire i contratti e i rapporti con la Com-
pagnia Assicuratrice e con il broker; 

 • attivare la richiesta di parere medico legale 
di “second opinion”; 
 • gestire direttamente i sinistri rientranti 
nella franchigia o SIR contrattuale denunciati 
dagli Enti, in particolare: 
 - curare la fase istruttoria in collaborazione 
con le competenti strutture di quest’ultimi; 
 - formulare una proposta di definizione, 
acquisire la decisione nel merito da parte 
dell’Ente titolare della responsabilità e proce-
dere a notificarla alla controparte; 
 - erogare le somme a titolo di risarcimento 
a carico del Fondo; 
 • effettuare la denuncia dei sinistri all’Assicu-
ratore, il cui valore indicato o potenziale sia su-
periore alla franchigia o SIR contrattuale, e ge-
stire i rapporti con quest’ultimo, in particolare: 
 - verificare l’istruttoria svolta dalla Com-
pagnia di Assicurazione; 
 - esprimere il parere sulla proposta di de-
finizione del sinistro, elaborata dalla Compa-
gnia, e sottoporre la medesima all’Ente titolare 
della responsabilità; 
 - erogare le somme a titolo di risarcimento 
a carico del Fondo (franchigia contrat-
tuale/SIR); 
 - garantire gli strumenti per la formazione 
del personale delle strutture degli Enti del SSR 
deputate alla gestione dei sinistri di cui al pre-
sente regolamento; 
 - costituire e gestire la banca dati regio-
nale relativa ai sinistri; 
 - fornire i dati sui sinistri alla Regione, agli 
Enti del SSR e alle strutture deputate alla ge-
stione del rischio clinico e dei flussi ministeriali. 
 - segnalare annualmente alla Corte dei 
Conti i sinistri liquidati mediante apposita re-
portistica. 
 Il regolamento regionale prevede, inoltre an-
che dei compiti specifici per le Aziende del SSR: 
 - denunciare la richiesta risarcitoria e gestire 
i flussi informativi; 
 - trasmettere la documentazione sanitaria ed 
amministrativa richiesta dall’ARCS finalizzata 
allo svolgimento dell’istruttoria della pratica;  
 - mantenere i contatti con il personale coin-
volto nella richiesta di risarcimento;  
 - svolgere la visita medico legale con even-
tuale convocazione del richiedente su richiesta 
dell’ARCS e redigere il relativo parere; 
 - adottare, su proposta dell’ARCS, le deci-
sioni circa la definizione dei sinistri; 
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 - assumere in proprio della gestione legale in 
caso di contenzioso giudiziale o mediazione; 
 - attivare l’audit dell’evento se il caso lo ri-
chiede; 
 - attivare le eventuali azioni di migliora-
mento; 
 - gestire i rapporti con l’ARCS. 
 
 
4. Gli obiettivi della gestione centralizzata dei 
sinistri 
 
 Gli obiettivi perseguiti dalla gestione Assicu-
rativa centralizzata al momento della nascita 
erano quelli di: 
 1) utilizzare più efficacemente le risorse eco-
nomiche precedentemente destinate all’acqui-
sto di polizze RCT/O (la spesa assicurativa nel 
2005 ammontava a 16,5 milioni di euro); 
 2) migliorare la gestione dei sinistri, isti-
tuendo un sistema che consentisse di: 
 a) contenere i tempi di definizione dei si-
nistri 
 b) raccogliere dati completi e puntuali; 
 3) costruire un «circolo virtuoso» che dalla 
gestione dei sinistri sviluppi azioni di preven-
zione e riduzione dei rischi con conseguente im-
patto positivo anche sul programma assicura-
tivo. 

 A distanza di ormai diciassette anni, quindi 
alla vigilia della maggiore età di questo modello 
di gestione, è possibile valutare il raggiungi-
mento, in tutto o in parte, gli obiettivi prefissati 
e quindi la bontà del modello medesimo. 
 Per quanto attiene alla spesa assicurativa per 
la responsabilità civile, partendo dai 16,5 mi-
lioni di euro pagati a livello regionale prima 
dell’avvio della gestione centralizzata, la figura 
1 riporta la spesa ad oggi sostenuta per il paga-
mento dei sinistri, che si compone del costo 
della polizza e dell’ammontare liquidato con il 
fondo unico regionale per la parte franchi-
gia/SIR, per anno di denuncia dei sinistri 
nell’arco temporale (2006-2022) di vigenza del 
modello di gestione centralizzata. 
 Dall’analisi dei dati emerge che con l’attuale 
modello si è riusciti, ad oggi, a garantire sia una 
costanza di copertura assicurativa sia un conte-
nimento dei costi rispetto alla spesa sostenuta 
nell’ultimo anno di gestione “tradizionale” del 
rischio RCT/O. 
 Il contenimento della spesa è strettamente 
correlato ai tempi di definizione dei sinistri, in 
quanto generalmente più rapida è la defini-
zione di un sinistro, in cui vi è stato un danno 
iatrogeno, minore sarà la spesa generata dallo 
stesso. Anche il dato sui tempi di definizione 
dei sinistri è positivo, come si può vedere nel 

Fig. 1 - Spesa economica complessiva a carico del SSR per il pagamento dei sinistri 
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dettaglio nella fig. 2. Infatti, su 6.713 sinistri de-
nunciati, tra il 2006 e il 2022, nei confronti degli 
Enti del SSR del Friuli, attualmente il numero 
dei sinistri definiti è di 5.544, pari al 82,59% del 
totale. 

 I rimanenti obiettivi che la Regione Friuli Ve-
nezia Giulia si poneva con la nascita di tale mo-
dello, ovvero la creazione di un data base a livello 
regionale e lo sviluppo di politiche di risk mana-
gement, sono fortemente collegati in quanto solo 

Fig. 2 - Tempi di definizione dei sinistri 
 

 

 
 
Fig. 3 - Le informazioni sui sinistri oggi disponibili in tempo reale 
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con la raccolta sistematica di più dati possibili, re-
lativi alle richieste di risarcimento, è possibile ela-
borare e porre in essere strategie incisive di limi-
tazione o prevenzione del rischio. 

 In passato, quando la gestione dei sinistri era 
demandata esclusivamente alla Compagnie di 
Assicurazione, le statistiche fornite dalle stesse 
erano scarne, poco intellegibili, come è possibile 

Fig. 4 - Sinistri denunciati nell’ambito della gestione centralizzata della copertura Assicurativa 
RCT/O delle Azienda Sanitarie del FVG (1° gennaio 2006-30 novembre 2022) 
 

 
 
 
Fig. 5 - Distribuzione dei sinistri per Struttura Specialistica di origine (1° gennaio 2006-30 novembre 
2022) 
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vedere nella fig. 3, e pertanto, non idonee a com-
prendere il fenomeno della malpractice medica 
e tanto meno a sviluppare politiche di risk ma-
nagement. 
 Con i dati a disposizione oggi, invece, è pos-
sibile svolgere elaborazioni, come quelle ad 
esempio delineate nelle figure 4 e 5, che per-
mettono di verificare cosa è successo, dove, con 
che frequenza, se vi sia stata o meno responsa-
bilità degli operatori e, quindi, verificare la 
presenza di eventuali criticità in alcune strut-
ture/reparti e conseguentemente intervenire 
per impostare azioni di riduzione e preven-
zione del rischio. 
 Si generà così un circolo virtuoso, poiché 
l’adozione di misure di prevenzione e conteni-
mento del rischio permettono la diminuzione 
dei danni iatrogeni e conseguentemente delle ri-
chieste risarcitorie. La diminuzione delle richie-
ste risarcitorie genera una diminuzione della 
spesa assicurativa sia in termini di liquidazioni 
che di premi di polizza. 
 Un ultimo non trascurabile risvolto positivo 
di questo modello di gestione della copertura 
assicurativa è l’utilizzo, per lo svolgimento delle 
attività richieste per il proprio funzionamento, 
di professionalità interne alle Aziende che di-
ventano così figure specializzate (liquidatori, le-
gali, medici legali) nella gestione a 360 gradi 
della malpractice medica arricchendo il SSR di 
tali professionalità. 
 
 
 
5. Conclusioni 
 
 Il sistema di gestione centralizzata della Co-
pertura assicurativa RCT/O delle Aziende del 
SSR del Friuli Venezia Giulia, nato non solo per 
far fronte alle problematiche contingenti (diffi-
coltà di reperimento di polizze ed esplosione 
dei premi assicurativi), agli inizi degli anni 
2000, ma anche per migliorare il governo del fe-
nomeno della malpractice medica, ha dimo-
strato la possibilità di dotarsi di un modello al-
ternativo a quello tradizionale di garanzia dal 
rischio RCT/O. 
 A distanza di 17 anni dall’avvio di tale si-
stema, si può affermare la tenuta del medesimo 
e la realizzazione di importanti risultati. 

 È però del tutto evidente come l’opportunità 
di una scelta strategica come quella di una co-
pertura assicurativa che assorbe un considere-
vole livello di risorse economiche e non, neces-
siti di un processo di rivalutazione periodico da 
attuarsi almeno ogni qualvolta si debba ripro-
porre un contratto al mercato per la suddetta co-
pertura assicurativa. 
 Non si possono ignorare, infatti, scelte stra-
tegiche diverse fatte da realtà regionali simili 
che confermano ormai da anni scelte di auto ri-
tenzione del rischio, e quindi di auto-assicura-
zione, sorrette da motivazioni altrettanto soste-
nibili. 
 E ancorché si decida di confermare il mo-
dello strategico di gestione centralizzata della 
Copertura assicurativa RCT/O delle Aziende 
del Servizio sanitario del Friuli Venezia Giu-
lia, questo va sottoposto ad un processo di 
analisi teso al miglioramento continuo. Per 
riuscirci è necessario non solo proseguire nel 
solco tracciato, ma anche rafforzare all’interno 
delle Aziende Sanitarie sia la struttura dedi-
cata alla gestione dei sinistri sia quella depu-
tata al risk management, investire in una co-
stante formazione degli operatori per stare al 
passo con le evoluzioni della materia e incre-
mentare la capacità di sfruttamento informa-
tivo della banca dati per assumere valutazioni 
e decisioni più oggettive e guidate da elementi 
fattuali. 
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Riassunto: Gli operatori sanitari sono target nelle attuali strategie di vaccinazione anti-SARS-CoV-2 
per la loro maggiore esposizione. 
 Esistono pochi dati riguardo gli effetti della vaccinazione COVID-19 su outcomes non clinici, come i 
giorni di lavoro persi e loro effetto. 
 L’obiettivo principale dello studio è di analizzare le sintomatologie più comuni da vaccinazione 
anti-SARS-CoV-2 riscontrate nei dipendenti del Dipartimento Chirurgico dell’Azienda Sanitaria Uni-
versitaria Friuli Centrale (ASUFC_Udine); obiettivi secondari: misurare l’assenza dal lavoro e impatto 
organizzativo; confrontare le principali sintomatologie, la loro frequenza relativa, con i foglietti illu-
strativi dei vaccini: Pfizer, Moderna e AstraZeneca, attraverso la compilazione di un questionario. 
 Le variabili analizzate correlate tra loro: il confronto tra le percentuali per tipologia di sintomo del 
campione e le probabilità percentuali del foglietto illustrativo, per entrambe le dosi. Il 94% del cam-
pione ha ricevuto il vaccino Pfizer nelle due dosi con sintomatologia legata a stanchezza (I dose: 44,04%; 
 

(segue) 
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1. Introduzione 
 
 Gli operatori sanitari sono una popolazione 
target nelle attuali strategie di vaccinazione 
anti-SARS-CoV-2 a causa della loro maggiore 
esposizione sul luogo di lavoro e dei contatti 
con pazienti potenzialmente a rischio (WHO, 
2020; ECDC, 2020). 
 Secondo un recente report dell’Organizza-
zione Mondiale della Sanità sarebbero in media 
115.500 nel periodo compreso tra gennaio 2020 
e maggio 2021 gli operatori sanitari che avreb-
bero perso la vita a causa della pandemia. 
 Tale dato rappresenta, in termini statistici, 
un’attendibile stima del valore mediano di una 
variabile aleatoria che, è ricompresa fra un va-
lore minimo di 80 mila morti ed uno massimo 
di 180 mila. In questa statistica relativa al nu-
mero di morti tra gli operatori sanitari e assi-
stenziali, l’Italia si collocherebbe al 7° posto nel 
mondo con i seguenti dati: 1.462 decessi (valore 
minimo); 5.633 decessi (valore massimo) 
(WHO, 2021). 

 Secondo diverse ricerche internazionali 
(ECDC, 2020; Chou et al., 2020; Gómez-
Ochoa et al., 2021; Dzinamarira et al., 2022), 
l’inadeguatezza, la mancanza, o l’uso scor-
retto di dispositivi personali di protezione 
(DPI), l’esecuzione di intubazione tracheale 
(PTI), il lavorare in spazi interni ristretti e il 
genere femminile sono stati tra i fattori di ri-
schio più comuni di COVID-19 negli opera-
tori sanitari. 
 Gli studi hanno documentato che i vaccini 
AstraZeneca, Pfizer, Moderna e Johnson & 
Johnson COVID-19 prevengono l’ospedaliz-
zazione e la mortalità (Polack et al., 2020; 
Munro et al., 2021; Angel et al., 2021; Knoll et 
al., 2021; Soiza et al., 2021; Haas et al., 2021; 
Self et al., 2021; Tenforde et al., 2021; Moline 
et al., 2021; Ramasamy et al., 2021; Lopez et 
al., 2021). I benefici superano i rischi per rari 
eventi avversi gravi a seguito di vaccinazione 
COVID-19 (Folegatti et al., 2020; Rosenblum 
et al., 2021; Knoll et al., 2021; Madhi et al., 
2021). 

(segue) 
 
44,04%; II dose: 46,79%) e dolore al sito di iniezione (I dose: 77,6%; II dose: 74,31%); I giorni di assenza 
sono maggiori dopo la II dose (I dose: media di 0,133; mediana 0; II dose: media 0,363, mediana 0). Il 
sintomo “linfonodi ingrossati” presente nel 3,74% e 3,72% dei casi dopo le due dosi. 
 Il sintomo “linfonodi ingrossati”, rispetto al foglio illustrativo, è risultato più frequente. La pianifi-
cazione della mappa vaccinale ha permesso di mantenere la continuità del servizio. 
 
Parole chiave: anti-SARS-CoV-2, vaccinazione, sintomi, operatori sanitari, giorni di assenza 
 
Abstract: Because of their higher exposure, healthcare workers are the targets of today’s anti-SARS-CoV-2 vac-
cination strategies. Few data are available on the effects of COVID-19 vaccination on non-clinical outcomes, like 
the days of work absence and their impact on the organisation. 
 The main objective of the study is to investigate the most common symptoms of anti-SARS-CoV-2 vaccination 
observed in healthcare professionals of a Surgical Department (ASUFC_Udine). 
 Secondary objectives: through a questionnaire given to healthcare professionals, the authors investigated the 
days of work absence and the organisational impact; they also compared the main symptoms and their relative 
frequency with the ones indicated in Pfizer, Moderna and AstraZeneca. The investigated variables correlated 
with each other for both doses: the comparison of the percentages per type of symptoms among the participants 
and the percentage indicated in the package leaflet. 
 The 94% of the healthcare professionals received the Pfizer vaccine in the two doses with symptoms related to 
fatigue (I dose: 44.04%; II dose: 46.79%) and pain at the injection site (I dose: 77.6%; II dose: 74.31%); days of 
absence from work were higher after the II dose (I dose: mean 0.133; median 0; II dose: mean 0.363, median 0). 
The symptom “enlarged lymph nodes” was present in 3.74% and 3.72% of cases after the two doses. The symptom 
‘enlarged lymph nodes’ was more frequent than in the leaflet. The planning of the vaccination programme allowed 
the continuity of healthcare professionals’ service. 
 
Key words: anti-SARS-CoV-2, vaccination, symptoms, health workers, days of absence 
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 Tuttavia, abbiamo pochi dati riguardo gli ef-
fetti della vaccinazione COVID-19 su altri outco-
mes non clinici, compresi i giorni persi dal la-
voro. In particolare, diversi studi hanno rilevato 
che vi sono notevoli variazioni nel numero di 
giorni di assenza dal lavoro tra i professionisti 
sanitari che possono comportare problematiche 
organizzative-gestionali (Strum et al., 2022; 
Prato et al., 2021; Vahidy et al., 2021). 
 Questo studio ha come obiettivo principale 
quello di analizzare le sintomatologie più co-
muni a seguito dell’inoculazione/i di vaccino 
anti-SARS-CoV-2 riscontrate nei dipendenti 
del Dipartimento Chirurgico dell’Azienda Sa-
nitaria Universitaria Friuli Centrale 
(ASUFC_Udine) e come obiettivi secondari: 
misurare le giornate di assenza dal lavoro ed il 
conseguente impatto organizzativo e confron-
tare le principali sintomatologie, la loro fre-
quenza relativa sulla popolazione, con quelle 
fornite dai foglietti illustrativi dei vaccini Pfi-
zer, Moderna e AstraZeneca. 
 
 
Materiale e metodi 
 
 309 dipendenti professionisti del Diparti-
mento chirurgico (tab. 1) di diversi profili: me-
dici (24,31%), infermieri (53,67%), operatori so-
cio-sanitari (OSS) (19,72%), personale ammini-
strativo (2,29%), sono stati sottoposti alla com-
pilazione di un questionario (pre-sommini-
strato e validato da un campione), che è formu-
lato in tre parti: una prima parte che rileva i dati 
sociodemografici (categoria professionale, età, 

genere, patologie croniche, allergie), una se-
conda parte che indaga la sintomatologia post 
inoculazione di uno dei vaccini disponibili nelle 
diverse dosi (si è scelto di inserire i più comuni 
sintomi con una frequenza di 1 persona su 10 
come da foglio illustrativo), ed eventuali giorni 
di assenza, o risultati di positività post vaccina-
zione. Tutti gli item del questionario sono a ri-
sposta chiusa, a meno dei dati relativi alla pre-
senza di patologia cronica o allergie che sono 
stati riportati a variabile qualitativa nominale 
con due modalità (si, no). 
 Il campione è stato sottoposto al questionario 
tra il 15 e il 28 dicembre 2021. 
 I dati hanno subito una fase di pre-processing 
(data cleaning e data reduction) dovuta alla pre-
senza di non response o missing data che non 
hanno invalidato il questionario, ma sono stati 
trattati a livello di mediana (le variabili sottopo-
ste sono state età e giorni di assenza). 
 Sono state condotte ulteriori descrizioni che 
hanno correlato diverse variabili: prima o se-
conda dose, presenza di patologie croniche, ge-
nere e sintomatologia comparsa. 
 Al fine di ulteriori analisi il campione è stato 
suddiviso in genere (maschi e femmine) con o 
meno patologie croniche. 
 Sono state analizzate diverse variabili corre-
late tra loro; la prima analisi condotta riguarda 
il confronto tra le percentuali per tipologia di 
sintomo riscontrate nel campione e le probabi-
lità percentuali dichiarate dal foglietto illustra-
tivo sia per la prima che per la seconda dose. 
 La sintomatologia considerata per l’analisi è 
stata: dolore al sito di iniezione, febbre, brividi, 

Tab. 1- Dati sociodemografici del campione 
 

GENERE 
M  32,11% 

F  67,89% 

Età (media)    43,8 

Categoria professionale 

Infermiere  53,67% 

Medico  24,31% 

OSS  19,72% 

Amministrativo  2,29% 

Patologie croniche 
SI  77,52% 

NO  22,48% 

Allergie 
SI  77,52% 

NO  22,48% 



 Sintomi della vaccinazione anti-SARS-CoV-2: impatto in un dipartimento chirurgico 

 
41

linfonodi ingrossati, stanchezza, mal di testa, 
tutti dopo la prima e dopo la seconda dose, di-
stintamente. 
 
 
Risultati 
 
 Il 74% (n=229) del campione ha fornito ri-
sposta, per un totale di 68% di genere femmi-
nile e 32% di genere maschile di cui 54% di in-
fermieri, 24% di medici, 20% di OSS e 2% am-
ministrativi, di un’età media di 43,8 anni 
(range 30-60 anni). 
 Il campione ha segnalato per un totale del 
77% l’assenza di patologia allergica o di altre 
patologie croniche. 
 Il 94% del campione ha ricevuto il vaccino 
Pfizer sia nella prima che nella seconda dose 
con sintomatologia post inoculazione legata a 
stanchezza (I dose: 44,04%; II dose: 46,79%) e 
dolore al sito di iniezione (I dose: 77,6%; II dose: 
74,31%); la restante sintomatologia analizzata 
non ha raggiunto percentuali importanti (tab. 
2). 

 I giorni di assenza dopo l’iniezione risultano 
maggiori dopo la II dose (I dose: media di 0,133; 
mediana 0; II dose: media 0,363, mediana 0). 
 Dal confronto tra le percentuali per tipologia 
di sintomo riscontrate nel campione e le proba-
bilità percentuali dichiarate dal foglietto illu-
strativo - sia per la prima che per la seconda 
dose - è emerso che la maggior parte dei sintomi 
in percentuale è corrispondente a quanto di-
chiarato dal foglietto illustrativo (x ≥ 10 corri-
sponde a più di 1 persona su 10 (10%); esempio: 
dolore al sito di iniezione dichiarato dal 77,10% 
del campione, e probabilità percentuale da fo-
glietto illustrativo ≥ 10%) (tab. 3). 
 Per quanto riguarda il sintomo “linfonodi in-
grossati” dall’analisi è emerso nel 3,74% dei casi 
dopo la prima dose e nel 3,72% dopo la seconda. 
 Il campione è stato suddiviso in genere (ma-
schi e femmine) con o senza patologie croniche. 
Dalle frequenze percentuali di sintomatologia è 
emerso che per tutti coloro che non avevano di-
chiarato patologie croniche non appaiono, ri-
spetto ai sintomi dopo prima dose, significative 
variazioni tra i due generi. 

Tab. 2 - Frequenze relative sintomatologia dopo I e II dose 
 

  I DOSE  II DOSE 

Sintomi  No  Si  No  Si 

Dolore al sito di iniezione  22,94  77,06  25,69  74,31 

Febbre  84,40  15,60  77,94  27,06 

Brividi  86,24  13,76  76,61  23,39 

Linfonodi ingrossati  96,33  3,67  96,33  3,67 

Stanchezza  55,96  44,04  53,21  46,79 

Mal di testa  81,19  18,81  74,77  25,23 

 
 
Tab. 3 - Frequenze percentuali di sintomatologia a confronto 
 

  I DOSE  II DOSE 

Sintomatologia  Questionario 
Foglio illustra‐
tivo Pfizer 

Questionario 
Foglio illu‐

strativo Pfizer 

Dolore al sito di iniezione  77,10  X≥ 10  73,95  X≥ 10 

Febbre  15,89  X≥ 10  26,05  X≥ 10 

Brividi  14,02  X≥ 10  22,79  X≥ 10 

Linfonodi ingrossati  3,74  0,1≤X<1  3,72  0,1≤X<1 

Stanchezza  44,39  X ≥10  46,98  X ≥10 

Mal di testa  18,69  X ≥10  24,65  X ≥10 
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Discussione 
 
 È quindi possibile affermare che rispetto 
all’analisi condotta, gli effetti collaterali dei vac-
cini sono stati il dolore al sito di iniezione e la 
stanchezza nella maggior parte dei casi (77% e 
45% del campione). Sintomatologie di febbre, 
brividi, mal di testa si sono evidenziate sia dopo 
la prima dose che dopo la seconda in percen-
tuali inferiori al 20% del campione. Gee et al. 
(2021) confermano le basse percentuali com-
plessive. 
 Il confronto con il foglio illustrativo del prin-
cipale vaccino somministrato (94% del cam-
pione ha ricevuto il vaccino della Pfizer) ha per-
messo di confermare che i principali sintomi di-
chiarati come più comuni, probabili sul 10% o 
più della popolazione, sono stati gli stessi anche 
sul campione analizzato. Per quanto riguarda il 
sintomo “linfonodi ingrossati” dall’analisi è 
emerso nel 3,74% e 3,72% dei casi dopo, rispet-
tivamente, la prima e la seconda dose, ma tale 
dato è in contrasto con quanto previsto dal fo-
glio illustrativo che dichiarava la probabilità in-
feriore all’1% dei casi (0,1% <= X < 1%: sintomo 
non comune, fino ad una persona su 100, ≤ 1%). 
 Il dolore al sito di iniezione risulta assumere un 
valore molto simile tra i generi, mentre la febbre, 
ma soprattutto la stanchezza ed il mal di testa, si 
evidenziano maggiormente nel genere femminile 
con patologie croniche. Le femmine con patologie 
hanno tra i quattro e i sei sintomi con frequenza 
maggiore rispetto a quelle senza. Gee et al. (2021) 
confermano che i sintomi più frequentemente ri-
portati sono stati mal di testa (22,9%), vertigini 
(16,8%) e affaticamento (16,8%). 
 Dopo la somministrazione della seconda 
dose emerge che i maschi senza patologie croni-
che risultano avere percentuali minori di sinto-
matologia rispetto alla controparte femminile, 
anch’essa priva di patologie croniche. Ciò si evi-
denzia principalmente per quanto concerne i 
linfonodi ingrossati, ma anche per i brividi e per 
il dolore al sito di iniezione. 
 Per la sola categoria femminile febbre, stan-
chezza e mal di testa sono più presenti in coloro 
che hanno patologie croniche, mentre i brividi 
si verificano, in un’entità lievemente maggiore, 
nelle donne prive di patologie croniche. 
 Essendo il genere “maschio” non molto rap-
presentativo all’interno del campione si è scelto 
di confrontare i sintomi e le patologie croniche 

per entrambe le dosi eliminando la variabile 
“Genere”. Ne emerge che nella prima dose co-
loro i quali sono affetti da patologie croniche 
hanno riscontrato i sintomi con una frequenza 
maggiore, precisamente 4 (dolore al sito d’inie-
zione, febbre, stanchezza, mal di testa) su 6. 
Nella seconda dose sono invece 5 (dolore al sito 
d’iniezione, febbre, linfonodi ingrossati, stan-
chezza, mal di testa) su 6. 
 Altro dato emerso dall’analisi è la differenza 
tra la sintomatologia dichiarata tra prima e se-
conda dose, dove si osserva un aumento dei va-
lori percentuali per i sintomi: febbre, brividi, 
stanchezza e mal di testa. 
 Nello specifico, dopo la seconda dose si con-
stata un aumento significativo della variabile 
febbre (63,93%), incremento già previsto all’in-
terno del foglio illustrativo, il quale però non 
evidenziava aumenti che si sono verificati in 
maniera rilevante nelle variabili brividi 
(62,55%) e mal di testa (31.88%). Si rileva un au-
mento meno significativo per la stanchezza, ed 
una leggera diminuzione per il dolore al sito di 
iniezione. 
 Indipendentemente dal vaccino inoculato si 
nota come per la prima dose tutti i sintomi, ad 
esclusione del mal di testa, assumono valori 
maggiori, tendenza non pienamente confermata 
per quanto riguarda la seconda dose. 
 Il valore di “giorno di assenza” è emerso 
come valore relativamente basso e si può ipotiz-
zare correlato al diffuso utilizzo di pre-medica-
zione (FANS o antinfiammatorio pre dose) tra il 
personale. In particolare, diversi studi (Prato et 
al., 2021; Vahidy et al., 2021), hanno rilevato che 
l’assenza per malattia tra gli operatori sanitari è 
diminuita in modo significativo dopo l’introdu-
zione dei vaccini. 
 Altri studi (Breeher et al., 2021) confermano 
e segnalano che le assenze secondarie alla vac-
cinazione rimangono inferiori al 5% del cam-
pione. 
 L’impatto organizzativo è stato limitato, poi-
ché le giornate di assenza dal lavoro sono state 
ridotte, ma nonostante ciò, considerato che in 
diversi setting, numerosi operatori hanno rice-
vuto la vaccinazione nelle stesse giornate pos-
sono essersi presentate assenze concomitanti 
che hanno portato alla difficile copertura della 
turnistica e quindi hanno necessitato della 
messa in campo di soluzioni organizzative con-
divise, ad esempio la collaborazione tra più 
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strutture operative. Le assenze dopo seconda 
dose sono state maggiori che per la prima, dato 
emerso dal nostro studio e confermato anche da 
Breeher et al. (2021).  
 
 
Conclusioni 
 
 Lo studio condotto ha consentito di indivi-
duare come il sintomo “linfonodi ingrossati”, ri-
spetto a quanto contenuto nel foglio illustrativo, 
sia stato più frequente. 
 Una organizzazione flessibile e una pianifi-
cazione della mappa vaccinale hanno permesso 
di evitare assenze contemporanee di diversi 
operatori mantenendo in questo modo la conti-
nuità del servizio. 
 Considerato la durata dei sintomi, effettuare 
la vaccinazione in una giornata prossima al ri-
poso settimanale contribuisce a gestire diversa-
mente dalla “malattia” l’assenza del dipendente 
e a garantire la sua disponibilità operativa se-
condo la pianificazione di servizio. 
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