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Abstract EN: the paper, taking as its starting point the phenomenon of 
population ageing — a common factor in both Italy and Japan that can also 
impact the organizational capacity of healthcare systems — offers a 
comparative analysis of the several solutions adopted in the two legal systems 
to address the financial crises that healthcare institutions increasingly face. It 
highlights the importance of adopting, within the framework of their 
respective fundamental principles, regulatory models and practical tools 
capable of reconciling financial sustainability and assistance service 
continuity.  
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Abstract IT: il contributo prende le mosse dal fenomeno 

dell’invecchiamento della popolazione quale elemento che accomuna Italia e 
Giappone e che puo  impattare anche sulle capacita  organizzative delle 
strutture sanitarie, sino a determinarne un vero e proprio stato di insolvenza. 
si propone un’analisi comparata delle diverse soluzioni fatte proprie dai due 
ordinamenti giuridici onde far fronte alle problematiche comuni, 
sottolineando l’opportunita  di adottare, ciascuno nel rispetto dei propri 
principi fondamentali di riferimento, modelli normativi e strumenti giuridici 
concreti in grado di coniugare la sostenibilita  gestionale ed economica 
dell’attivita  ospedaliera con il diritto alla continuita  del servizio assistenziale. 
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Sommario: 1. Il contesto demografico e sanitario di Italia e Giappone: 
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sanitaria. –  2. Il dovere di organizzazione ospedaliera come strumento di 
attuazione del diritto alla salute: tendenze comuni e peculiarita  nazionali. - 3. 
Dal deficit organizzativo alla crisi finanziaria nei sistemi ospedalieri: 
dinamiche e diverse strategie di gestione. – 4. La crisi della sanita  
contemporanea: Italia e Giappone di fronte all’invecchiamento e alla 
sostenibilita  economica delle strutture sanitarie. Rilievi comparati. 

 
 

1. Il contesto demografico e sanitario di Italia e Giappone: l’impatto 
dell’ageing sul concetto di deficit di organizzazione della struttura 
sanitaria. 

Italia e Giappone rappresentano due modelli profondamente diversi, nei 
quali il tema oggetto del presente contributo si manifesta secondo dinamiche 
eterogenee, che incidono tanto sulle cause della crisi delle strutture sanitarie 
quanto sulle strategie predisposte per affrontarla. 

Tali divergenze sembrano dovute ad una pluralita  di ragioni che vanno al di 
la  delle differenti matrici culturali, giuridiche e storiche dei due paesi e che 
sembrano anche in grado di superare le modalita  di gestione della tutela della 
salute dei cittadini, attraverso, rispettivamente, un sistema pubblicistico ed un 
sistema «misto»1. 

Nonostante le differenze sussistenti tra le due realta , le stesse sono 
accomunate da un importante primato, atteso che, come e  noto, Giappone ed 
Italia, in questo ordine, costituiscono due tra i paesi con la piu  elevata 
aspettativa di vita al mondo2.  

 
1 Il sistema sanitario giapponese appartiene al modello c.d. «Bismarck», fondato sulla 
previsione di assicurazioni sociali obbligatorie, le quali hanno raggiunto un raggio di 
operativita  che potremmo definire universale, a far data dagli anni 60. Sono state infatti 
pensate tre tipologie di coperture: l’assicurazione sociale, che copre i dipendenti delle aziende 
private e degli enti pubblici, l’assicurazione nazionale per tutti gli altri cittadini e, a partire dal 
2000, anche l’assicurazione per l’assistenza a lungo termine. Lo Stato, come avviene 
generalmente nei sistemi Bismarck, non interviene nella gestione del sistema sanitario, ma 
svolge invece un’importante funzione di regolazione soprattutto attraverso la definizione delle 
tariffe delle prestazioni, al fine di garantire il medesimo livello di cura su tutto il territorio 
nazionale con uniformita  dei costi. Sul tema si vedano: T. FUKAWA, Public Health Insurance in 
Japan, in World Bank Institute, 2002; Y. IMAI, Health Care Reform in Japan, Economics 
Department Working Papers, 321, OECD, 2002; H. NOMURA, N. TAKEO, The Japanese healthcare 
system, in Bmj, 2005, 648 ss. 
2 L’ultima relazione sullo stato di salute del paese redatta dal Ministero della Salute dello Stato 
italiano, relativa agli anni 2017-2021, evidenzia come «Al 1° gennaio 2021 l’indice di vecchiaia 
(rapporto tra la popolazione che ha 65 anni e più e quella con meno di 15 anni) è pari al 182,6%. 
Il processo di invecchiamento in veste tutte le Regioni, particolarmente quel le centro-
settentrionali: in Liguria, il valore più alto dell’indice raggiunge quota 262,3%. L’Italia si 
distingue, inoltre, nel panorama internazionale per l’elevato numero di soggetti molto anziani, i 
semi-supercentenari (105 anni e più) sono oltre 1.100». Risorsa reperibile al seguente link 

http://www.oecd.org/eco
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Tale dato, per quanto di indubbio fascino e interesse, negli ultimi anni ha 
indotto a riflettere con maggiore consapevolezza sul fenomeno dell’ageing e, 
in particolare, sull’impatto che lo stesso puo  produrre sulle capacita  delle 
strutture sanitarie di far fronte alle piu  intense richieste di cura, avanzate da 
cittadini in avanzato stato di eta 3. 

L’obiettivo del presente contributo, dunque, prendendo le mosse da tale 
fenomeno comune, e  quello di condurre un’analisi comparata tra i due 
ordinamenti, concentrando l’attenzione sulle conseguenze che 
l’invecchiamento della popolazione produce sulle capacita  organizzative delle 
strutture sanitarie e sulle diverse soluzioni adottate. 

A tal fine non sembra tuttavia possibile prescindere da qualche preliminare 
considerazione proprio sul fenomeno dell’ageing, che, come accennato, 
accomuna le due realta  e che viene ricondotto ad una pluralita  di fattori, solo 
in parte comuni. 

Infatti, puo  dirsi che in entrambi i paesi si riscontri una contrazione del 
tasso di natalita 4 ed un aumento della speranza di vita, quest’ultimo dovuto 
anche ad un miglioramento delle prestazioni sanitarie generalmente offerte. 

Tuttavia, guardando a quelle che sono le rispettive peculiarita , si notera  
come il nostro paese sia soggetto ad un recente - ma importante – fenomeno di 
flussi migratori, in grado di compensare, almeno in parte, il calo demografico5, 

 
relazione-stato-sanitario-2017-2021.pdf, ultima consultazione novembre 2025. Sul tema si 
veda G. CASELLI, V. EGIDI, C. STROZZA, L’Italia longeva. Dinamiche e diseguaglianze della 
sopravvivenza a cavallo di due secoli, Bologna, Il Mulino, 2021. 118 ss. Per quanto concerne, 
invece, la condizione del Giappone, il Cabinet Office (Japan) – Annual Report on the Ageing 
Society 2023, reperibile al seguente link Listings-of-Societal-Issues-2023-Edition.pdf, 
evidenzia come  il totale della popolazione giapponese sia di circa 124,95 milioni al 1 ottobre 
2022, della quale oltre 36,24 milioni risulta over 65, con una incidenza dunque del 29% circa. 
Sul tema si vedano: F. COULMAS, Population decline and ageing in Japan-the social consequences. 
Routledge, 2007, 35; M. LANDIS, D. HORLACHER, Population ageing in Japan: A brief survey, 
in Innovation: The European Journal of Social Science Research 13, 2000, 413 ss. 
3 Cfr. M. MARSILI, L. GARGIULO, E. MARZILI, Invecchiamento demografico e condizioni di salute degli 
anziani, in Invecchiamento attivo e condizione di vita degli anziani in Italia, Collana Temi, 
statistiche letture, Istat 2020. 
4 Cfr. A. MATURO, C. RANI, R. ZOLI, Il calo delle nascite nella società contemporanea: cause, rischi, 
prospettive, Franco Angeli, 2024, 16 ss.; F.C. BILLARI, C. TOMASSINI, Rapporto sulla popolazione. 
L’Italia e le sfide della demografia, Il Mulino, Bologna, 2021, 116; M. CALTABIANO, A. ROSINA, È 
ancora possibile una solida ripresa delle nascite? I margini sempre più stretti delle previsioni 
Istat, in Neodemos, 2023; R.D. RETHERFORD, O. NAOHIRO, M. RIKIYA, Late Marriage and Less 
Marriage in Japan, in Population and Development Review, 27, 1, 2001, 65 ss.; M. MAKITA, Gender 
roles and social policy in an ageing society: the case of Japan, in International Journal of Ageing 
and Later Life, 2010, 5, 91. 
5 Sempre secondo l’ultima relazione sullo stato di salute del paese Italia «L’Italia si distingue, 
inoltre, nel panorama internazionale per l’elevato numero di soggetti molto anziani, i semi-
supercentenari (105 anni e più) sono oltre 1.100. Al 1° gennaio 2021 la popolazione straniera 
residente è pari a oltre 5 milioni (8,7% della popolazione totale). Confrontando l’ultimo decennio 
si è registrato un incremento consistente della presenza straniera: i residenti sono quasi 
raddoppiati, passando da 2 milioni e 600.000 a quasi 5 milioni e 200.000 unità». 

https://www.welforum.it/wp-content/uploads/2022/11/relazione-stato-sanitario-2017-2021.pdf
https://icf.mri.co.jp/wp-content/uploads/2024/01/Listings-of-Societal-Issues-2023-Edition.pdf
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mentre la realta  nipponica, anche a causa della sua conformazione geografica, 
adotti nei confronti di tale fenomeno un approccio piu  restrittivo6. 

Dall’altro lato, il Giappone sconta in misura ridotta il problema della c.d. 
«fuga di cervelli»7, che, purtroppo invece e  notoriamente tipico 
dell’ordinamento interno, a causa di una - ormai quasi strutturale – incapacita  
dello stesso di fornire soprattutto alla popolazione giovane ed altamente 
formata prospettive di vita economicamente sostenibili. 

Le molteplici combinazioni di tali fattori determinano ad ogni modo un 
progressivo, ma costante, invecchiamento della popolazione dei due paesi che, 
a sua volta, porta con se  numerose sfide proprio per quanto concerne la tenuta 
finanziaria delle strutture ospedaliere8. 

Infatti, la condizione di c.d. «multimorbidita » che colpisce in modo 
particolare la popolazione anziana, provoca un aumento della domanda di cure 
mediche, spesso piuttosto complesse e soprattutto a lungo termine, un 
incremento delle risorse sanitarie necessarie onde farvi fronte e la contrazione 
del ricambio generazionale del personale sanitario. 

Cio  rischia dunque di aggravare il problema del ben noto deficit 
organizzativo delle strutture stesse, il quale, a sua volta, puo  concorrere a 
determinare una condizione di insolvenza – o di generale crisi finanziaria – 
degli enti. 

Questi, infatti non sono piu  in grado di fornire cure adeguate ai propri 
pazienti, ma anche di far fronte alle ingenti richieste di risarcimento dei danni 
da carenze organizzative sempre piu  frequenti. 

 
6 N. OGAWA, Population aging and immigration in Japan, in Asian and Pacific Migration Journal 2, 
2011, 133 ss.; R. KING, Recent immigration to Italy: Character, causes and consequences, in 
GeoJournal 3, 1993, 283 ss.; L. KIM, B. JUNG, F. TORRES-GIL, Aging and immigration: The case of 
South Korea (with a look at Italy and Japan), in Generations 3, 2008, 80 ss. 
7 Cfr. ultima relazione sullo stato di salute del paese redatta dal Ministero della Salute, secondo 
cui: «Al 1° gennaio 2021 la popolazione residente è pari a 59.236.213, riducendosi di oltre 
400.000 unità rispetto all’anno precedente, ovvero il primo anno di pandemia. Il declino 
demografico già avviatosi dal 2015 è stato accentuato dagli effetti della pandemia da Covid-19». 
8 Un ulteriore fattore rilevante, in grado di incidere sulla pressione ospedaliera, e  la diversa 
interpretazione del concetto di caregiving familiare relativo alla cura della popolazione 
anziana, atteso che in Italia lo stesso viene garantito dalla rete familiare, tanto che il caregiving 
familiare e  espressamente riconosciuto dalla legge 27 dicembre 2017, n. 205, che definisce il 
caregiver familiare come la persona che assiste un familiare non autosufficiente, e dal D.lgs. 15 
marzo 2024, n. 29, che ne valorizza il ruolo sociale ed economico. In Giappone la cura degli 
anziani, pur radicato nel dovere filiale, e  supportata dal sistema pubblico di Long-Term Care 
Insurance (Kaigo Hoken), previsto dalla Long-Term Care Insurance Act, che garantisce 
prestazioni per la cura a lungo termine del soggetto a partire dai 40 anni di eta . Sul tema: S. 
LONG, P. HARRIS, Gender and elder care: Social change and the role of caregiver in Japan, in Social 
Sciences Japan Journal, 3, 2000, 27; A. CIOFFI et al., Informal caregivers in Italy: the ‘phantom 
zone’ of welfare, in Acta Bio Medica: Atenei Parmensis, 1, 2018, 27.  
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Tuttavia, prima di considerare come Italia e Giappone abbiano tentato di 
fornire una risposta al fenomeno dell’ageing, quale possibile innesco di un 
difetto di organizzazione delle strutture sanitarie, occorre spendere qualche 
considerazione proprio sul concetto di deficit organizzativo, che si declina in 
modo diverso nelle due realta  giuridiche prese in esame. 

 
 
2. Il dovere di organizzazione ospedaliera come strumento di 

attuazione del diritto alla salute: tendenze comuni e peculiarità nazionali 
tra Italia e Giappone. 

La cogente tutela statuale del diritto alla salute che, in modi diversi, 
accomuna Italia e Giappone impone ad entrambi gli ordinamenti di garantire 
alla popolazione la fruizione dei servizi sanitari9. 

Tuttavia, tale obbligo non limita la propria portata ad una mera garanzia 
formale all’accesso nosocomiale, ma, nel corso degli anni si e  arricchito, in 
entrambe le realta , di tutta una serie diversificata di doveri accessori10. 

Infatti, ci si e  progressivamente resi conto che i danni iatrogeni potevano 
anche non essere eziologicamente riconducibili alla negligenza del singolo 
esercente la professione sanitaria, quanto invece ad un vero e proprio difetto 
di organizzazione della struttura e/o del sistema11. 

 
9 Se in Italia il diritto alla salute e  espressamente previsto dall’art. 32 Cost., in Giappone lo 
stesso puo  essere desunto, in via interpretativa, dall’art. 25 della Nihon-koku Kenpō, o 
Costituzione post-bellica, il quale afferma che tutti i cittadini hanno diritto a mantenere un 
livello minimo di vita sana e culturalmente adeguata. Lo Stato deve perseguire il 
miglioramento e la promozione della sanita  pubblica. Sul tema si vedano: H. MATSUURA, S. ERIKO, 
The right to health in Japan: challenges of a super-ageing society and implications from its 2011 
public health emergency, in Advancing the Human Right to Health, 2013, 2019; T. OKITA, E. AYA A. 
ATSUSHI, Reexamination of the concept of ‘health promotion’through a critique of the japanese 
health promotion policy, in Public Health Ethics, 3, 2017, 267 ss.; S. MASANORI, Some 
Considerations on Article 25 of the Constitution of Japan: To secure the Right of Health , in The 
Japanese Journal of Law and Political Science, 1979, 15, 1 ss.; E. BERTOLINI, La tutela dei diritti 
fondamentali in Giappone, studio storico-giuridico tra tentazioni occidentali e radicamento 
asiatico, Jovene, Napoli, 2011, 131. 
10 Tra cui il dovere di garantire la presenza di locali idonei, sicuri e conformi alle norme 
igienico-sanitarie e di sicurezza, mantenere e aggiornare le apparecchiature diagnostiche e 
terapeutiche, predisporre protocolli per la gestione delle emergenze, curare la formazione 
continua e l’aggiornamento professionale, predisporre sistemi informativi efficaci per la 
gestione delle cartelle cliniche e garantire la tracciabilita  delle decisioni cliniche e delle 
comunicazioni interdisciplinari. Sul punto si vedano, ex multis, Cass. civ., 11 novembre 2019, n. 
28987, in Studium Juris, 2020, 6, 748; Cass. civ., 26 febbraio 2013, n. 4792, in CED Cassazione, 
2013; piu  recentemente la Suprema Corte di Cassazione ha confermato la condanna di una 
struttura sanitaria per non aver predisposto un’organizzazione idonea al corretto svolgimento 
di un intervento su paziente pediatrica, in assenza di un reparto ortopedico infantile e di 
adeguate attrezzature mediche specialistiche. Cfr. Cass. civ., 15 febbraio 2022, n. 4905, in 
Massima redazionale Wolters Kluwer, 2022. 
11 Cfr. Cass. civ., 15 febbraio 2022, n. 4905, in Massima redazionale Wolters Kluwer, 2022. 
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Attualmente, dunque, il dovere di organizzazione imposto all’ente si 
traduce, sinteticamente, nel compito dei nosocomi di predisporre una gestione 
generale di tutta l’attivita  ospedaliera che possa dirsi efficiente, e cioe , in grado 
di fornire prestazioni mediche idonee alla cura dei pazienti12. 

Tuttavia, sebbene quella appena indicata possa essere ritenuta una 
definizione di massima del dovere organizzativo, e  interessante considerare 
anche come nella prassi la stessa si declini diversamente nelle due realta . 

Per quanto concerne il nostro ordinamento, l’incessante lavoro della 
giurisprudenza, che si e  espressa sul tema a partire dagli anni ’90, ha condotto 
ad enucleare delle vere e proprie fattispecie concrete di tale difetto. 

Infatti, attualmente il concetto di deficit di organizzazione che trova 
cittadinanza nel nostro ordinamento sembra pacificamente riconducibile a 
quattro macrocategorie di fenomeni. 

In primo luogo, la carenza di personale e poi la cattiva organizzazione del 
sistema turnario degli operatori sanitari13 e la presenza di dotazioni tecniche 
e di materiale inadeguato14. 

Ancora, possono configurare un difetto di organizzazione l’assenza di 
reparti specializzati o di servizi essenziali15 e, infine, le inefficienze derivanti 
dai trasferimenti e dallo svolgimento dei percorsi di cura necessari per i 
pazienti. 

Peraltro, nel nostro ordinamento, evidentemente a causa di una condizione 
ormai quasi endemica del difetto organizzativo, si e  anche fatto strada il 

 
12 F. CRISCUOLO, La nuova disciplina del rapporto medico-paziente: tra buone pratiche, natura 
dell'obbligazione e responsabilità del sanitario, in Rassegna di diritto civile, 3, 2019; A. DE FEO, 
S. CIAMPALINI, Raccomandazioni per la sicurezza delle cure, in Care. Costi dell'Assistenza e Risorse 
Economiche, 3, 2023, 13 ss. Anche nell’ordinamento nipponico l’ospedale ha l’obbligo, sancito 
anche dalla Medical Care Act (Iryōhō), di garantire un’organizzazione efficiente e sicura delle 
cure: la violazione di tale dovere configura negligenza gestionale (kanri-jō no kashitsu), ma, 
come si spieghera  infra, tale responsabilita  e  sempre fondata su una colpa gestionale 
all’interno del quadro generale della responsabilita  civile, non su una figura autonoma di 
illecito. 
13 Secondo l’ormai consolidata giurisprudenza la mancata presenza continua di anestesista in 
ostetricia configura responsabilita , essendo prevedibile l’emergenza ostetrica. In questo senso 
Trib. Ascoli Piceno, 28 novembre 1995, inedita. 
14 Cfr. Cass. civ., 21 febbraio 2023, n. 5380, in Massima redazionale Wolters Kluwer, 2023, la 
quale si e  espressa su un caso di parto prematuro gestito senza adeguate apparecchiature di 
rianimazione neonatale. La pronuncia conferma che la struttura sanitaria risponde in via 
autonoma e diretta, «ove il danno subito dal paziente risulti causalmente riconducibile 
all'inadempimento delle obbligazioni ad essa facenti carico, in relazione all'insufficienza delle 
apparecchiature predisposte per affrontare prevedibili emergenze o complicazioni, ovvero al 
ritardo nel trasferimento del paziente presso un centro ospedaliero attrezzato»; conforme Cass. 
civ., 2 febbraio 2005, n. 2042, in Ragiusan, 2005, 253-254, 366. 
15 Trib. Milano, 9 gennaio 1997, inedita, ha ad esempio riconosciuto la responsabilita  della 
struttura sanitaria per l’assenza di un reparto di rianimazione all’interno di un ospedale 
pediatrico che praticava chirurgia complessa. 
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principio secondo cui e  compito della struttura ospedaliera informare il 
paziente in merito alle carenze gia  presenti e gia  note all’ente, onde evitare un 
legittimo affidamento dello stesso sul suo corretto operato e sull’adeguatezza 
delle cure fornite16. 

Tuttavia, sebbene nel sistema interno le carenze organizzative siano in linea 
di massima riconducibili alle fattispecie dette, come e  stato autorevolmente 
sottolineato17 tale concetto deve essere sempre considerato alla luce di precisi 
parametri, che permettano di stabilire se un determinato livello di cura 
proposto sia sufficiente ad offrire prestazioni adeguate ai pazienti ovvero se 
manifesti deficit inaccettabili. 

Infatti, sebbene il principio di sufficienza delle cure debba essere 
interpretato in chiave quanto piu  oggettiva, onde garantire il medesimo livello 
di prestazioni sanitarie su tutto il territorio nazionale, e  altrettanto vero che 
sulla stessa impattano molteplici aspetti, quali il trascorrere del tempo, 
l’effettiva collocazione territoriale del nosocomio, il bacino di utenti atteso ed 
i progressi tecnologici e scientifici disponibili in ambito medico. 

Peraltro, un esempio della volatilita  di tale espressione si e  recentemente 
avuto a valle del fenomeno pandemico, quando ci si e  interrogati proprio sul 
livello di organizzazione che il paziente potesse legittimamente attendersi 
dalla struttura sanitaria, durante accadimenti, in parte ritenuti imprevisti ed 
imprevedibili, quali i contagi di massa, in grado di ridurre l’aspettativa della 
collettivita 18.  

 
16 Cfr. Cass. civ., 8 marzo 2016, n. 4540, in Quotidiano giuridico, 2016, secondo cui: «In tema di 
controlli ecografici sul feto, ai fini della relativa diagnosi morfologica, l'obbligo gravante sulla 
struttura sanitaria e sullo stesso medico strutturato, che abbia concretamente operato la 
diagnosi, di informare la paziente, che ad essa si sia rivolta, di poter ricorrere a centri di più 
elevata specializzazione sorge in ragione dell'esistenza di un presupposto inadempimento, 
addebitabile unicamente alla struttura sanitaria, di aver assunto la prestazione diagnostica pur 
non disponendo di attrezzature all'uopo adeguate, così da ingenerare nella paziente 
l'affidamento che il risultato diagnostico ottenuto - di normalità fetale - sia quello 
ragionevolmente conseguibile in modo definitivo». 
17 S. VICIANI, Atti del Convegno di Grado organizzato dalla Camera civile di Udine il 16 ottobre 
2021 dal titolo “Dove eravamo rimasti? Il diritto e la giustizia dopo la pandemia?”. 
18 Da cio  e  peraltro scaturita anche la nomina di una commissione parlamentare di inchiesta 
sulla gestione dell'emergenza sanitaria causata dalla diffusione epidemica del virus SARS-CoV-
2 e sulle misure adottate per prevenire e affrontare l'emergenza epidemiologica da SARS-CoV-
2, la cui relazione del 28 gennaio 2025 e  consultabile al seguente link: Istat - Commissione 
Covid 7 febbraio 2025, ultima consultazione ottobre 2025. Sul tema si vedano anche: G. FACCI, 
COVID-19, medicina delle catastrofi e responsabilita  sanitaria, in Giustiziacivile.com, 6, 2020; 
S. RONCHI et al., Aderenza ai percorsi diagnostico-terapeutici durante la pandemia da COVID-19. 
Una revisione narrativa della letteratura, in Italian Journal of Nursing (IJN)/Giornale Italiano di 
Infermieristica, 38, 2022; L. PALAZZANI, La condizione anziana e la questione della selezione per 
l'accesso alle cure nell'ambito della pandemia Covid-19: aspetti bioetici e biogiuridici, in Archivio 
giuridico Filippo Serafini: CLIII, 3, 2021, 637 ss.; A. GARDINI, La Qualità dei servizi sanitari ai 
tempi del Covid-19, in La Rivista italiana di educazione sanitaria e promozione della salute, 2, 
2020, 180. 

https://www.istat.it/wp-content/uploads/2025/02/Istat-Commissione-Covid-7-febbraio-2025.pdf
https://www.istat.it/wp-content/uploads/2025/02/Istat-Commissione-Covid-7-febbraio-2025.pdf
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Se quelle appena descritte costituiscono le principali manifestazioni del 
deficit organizzativo delle strutture ospedaliere italiane, in Giappone si assiste 
a fenomeni parzialmente diversi. 

Nella realta  nipponica i problemi organizzativi delle strutture sanitarie 
raramente attengono all’obsolescenza dei materiali e della strumentazione in 
uso alle strutture sanitarie, quanto invece agli squilibri territoriali, alla difficile 
gestione dei costi necessari per l’acquisto del materiale e delle dotazioni e al 
sovraccarico del personale medesimo. 

Così , i forti squilibri territoriali presenti in Giappone, ove la popolazione piu  
giovane tende ad una massiccia migrazione verso le aree urbane, generano una 
distribuzione disomogenea delle cure: le strutture delle aree periferiche, ove 
continuano a dimorare per lo piu  i cittadini in avanzato stato di eta , finiscono 
per essere spesso carenti di reparti specialistici e di personale qualificato. 

Cio  rischia di tradursi in un diritto di accesso alle cure con valore 
esclusivamente formale, finendo, di contro, per aggravare il carico posto sugli 
ospedali urbani19. 

Anche la gestione economica delle risorse costituisce una criticita  rilevante 
per il sistema sanitario nipponico, atteso che le strutture ospedaliere, come 
accennato, operano all’interno di un sistema ibrido pubblico-privato20, il cui 
bilancio, piuttosto rigido, e  soggetto ad un continuo calmieramento da parte 
dello Stato, con scarsi margini di autonomia interna delle singole strutture 
nell’acquisto dei materiali e dei dispositivi necessari alle prestazioni mediche 
e, in generale, nella gestione del proprio budget. 

Infine, il sovraccarico del personale sanitario rappresenta un’ulteriore 
sfaccettatura del deficit organizzativo del sistema sanitario nipponico, in 
quanto i fenomeni demografici e sociali di tale realta , a cui si e  fatto cenno, 
rendono piu  complesso l’auspicato ricambio generazionale, che si traduce in 
turni di lavoro massacranti e personale medico soggetto ad un alto livello di 
stress, meno efficiente e, dunque, piu  incline anche a commettere errori clinici. 

Complessivamente allora, le caratteristiche brevemente delineate 
consentono di affermare che se in Italia il difetto di organizzazione sembra 

 
19 A differenza di cio  che accade in Italia, infatti, ove si ha una collocazione degli abitanti 
piuttosto omogenea, in Giappone, la popolazione anziana e  concentrata nelle aree rurali e in 
quelle non metropolitane, con conseguente tendenza alla marginalizzazione delle stesse. Sul 
tema, A. TAKAMURA, M. MASATOSHI, I. SHIZUKIYO, Rural health in Japan: past and future, in Rural 
and Remote Health, 4, 2017, 1 ss.; M. KANEKO, O. RYUICHI, M. MATHEWS, Rural and urban disparities 
in access and quality of healthcare in the Japanese healthcare system: a scoping review, in BMC 
Health Services Research, 1, 2025, 667; M. MATSUMOTO et al., High-tech rural clinics and hospitals 
in Japan: a comparison to the Japanese average, in Australian Journal of Rural Health, 2004, 215 
ss. 
20 Sul punto si rinvia a H. NOMURA N. TAKEO, The Japanese healthcare system, in Bmj, 331.7518, 
2005, 648 ss.; Y. ARAI, I. NAOKI, Health care systems in transition II. Japan, Part I. An overview of 
the Japanese health care systems, in Journal of public health medicine, 1, 998, 29 ss. 
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configurarsi quale carenza di tipo «strutturale», poiche  connesso a deficit 
gestionali interni, nell’ordinamento giapponese lo stesso presenta un carattere 
maggiormente «sistemico», poiche  strettamente legato a fattori territoriali e 
finanziari, per lo piu  a gestione centralizzata, su cui forse e  anche piu  difficile 
intervenire nel breve periodo. 

Ad ogni modo, nonostante i difetti organizzativi delle strutture sanitarie si 
manifestino in modo diverso nei due sistemi sanitari, gli stessi finiscono 
comunque per produrre veri e propri pregiudizi a danno dei pazienti e 
conseguenze di tipo prettamente economico a carico delle strutture medesime, 
problematiche comuni che tuttavia i due paesi affrontano attraverso l’adozione 
di soluzioni differenti. 

Nel nostro ordinamento, come accennato, sulla scorta delle ormai 
consolidate pronunce giurisprudenziali ed in forza della natura piu  strutturale 
della problematica, si e  giunti ad individuare una vera e propria distinzione tra 
il profilo dell'organizzazione dell'attivita  medica e il profilo della prestazione 
sanitaria stricto sensu. 

Attualmente, infatti, puo  dirsi non solo che la responsabilita  della struttura 
sanitaria per deficit da organizzazione rappresenti un concetto giuridico 
preciso e ben enucleato, ma anche che lo stesso costituisca addirittura un 
autonomo titolo di responsabilita 21. 

Differentemente, nell’ordinamento giuridico nipponico, proprio perche  si 
tratta di carenze sistemiche, raramente connesse all’organizzazione interna 
della singola struttura ospedaliera - le quali sembrano dunque richiedere 
interventi orientati alla pianificazione sanitaria a livello nazionale e 
all’adeguamento delle risorse e delle strategie di distribuzione del personale - 
la problematica viene affrontata da una prospettiva parzialmente differente, 
che sposta il focus su un piano maggiormente pubblicistico. 

Infatti, cio , da una prospettiva piu  strettamente giuridica, si e  tradotto non 
solo nell’assenza di un preciso concetto di «deficit di organizzazione della 
struttura sanitaria», ma, a cascata, anche nell’assenza di un titolo autonomo di 
responsabilita  della struttura. 

Cio , tuttavia, come e  facile intuire, non significa che le carenze o gli episodi 
di mala gestio dovuti ai deficit organizzativi lascino i pazienti nipponici privi di 
forme di tutela, ma che gli stessi dovranno inevitabilmente impiegare gli 
schemi di responsabilita  contrattuale verso la struttura o di responsabilita  

 
21 Sull’effettivo riparto di responsabilita  interna tra medico e struttura sanitaria si veda la 
recente Cass. civ., 22 agosto 2025, n. 23704, in Massima redazionale Wolters Kluwer, 2025, 
secondo cui: «Nel contesto di un intervento chirurgico errato, la responsabilità può essere 
suddivisa tra il medico operante e la struttura sanitaria. La struttura sanitaria può essere 
responsabile per una quota inferiore se viene accertato che l'errore è derivato dalla mancanza di 
adeguati sistemi di controllo, mentre la responsabilità prevalente può essere attribuita al medico 
se il danno principale è causato da errori procedurali direttamente collegati alla sua 
prestazione». 
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extracontrattuale verso i singoli operatori, secondo schemi molto simili a quelli 
in uso nel nostro ordinamento ex art. 1218 e 2043 c.c.22. 

 
 
3. Dal deficit organizzativo alla crisi finanziaria nei sistemi ospedalieri: 

dinamiche e diverse strategie di gestione. 
Il deficit organizzativo all'interno di una struttura sanitaria, che si manifesta 

sovente con la casistica di cui sopra e nelle diverse declinazioni in Italia ed in 

 
22 Nell’ordinamento giuridico giapponese, infatti, il paziente danneggiato in forza di cio  che nel 
nostro sistema interno puo  essere ricondotto ad un deficit organizzativo, ha a disposizione 
esclusivamente gli strumenti previsti dal Codice civile (Minpō), o ricorrere ai sistemi di 
risoluzione alternativa delle controversie (Iryō ADR seido), introdotti per favorire conciliazioni 
rapide. Per quanto concerne la normativa civilistica, il danneggiato ha a disposizione gli articoli 
415, sulla responsabilita  contrattuale, e 709, sull’atto illecito: lo stesso agira  contro l’ospedale 
a titolo contrattuale, ai sensi dell’articolo 415, poiche , non diversamente da quanto accade nel 
nostro ordinamento, tra il paziente e la struttura si instaura, anche in modo implicito, un 
contratto di prestazione medica (shinryō keiyaku), dal quale deriva per l’ospedale non solo 
l’obbligo di fornire le cure mediche richieste, ma anche quello di predisporre un’adeguata 
organizzazione interna, idonea a garantire cure sicure ed efficaci. In questa prospettiva, le 
carenze organizzative o gestionali sono considerate una violazione del dovere di esecuzione 
diligente della prestazione sanitaria e configurano quindi un inadempimento contrattuale ai 
sensi dell’articolo 415; la responsabilita  extracontrattuale, disciplinata dall’articolo 709 del 
Codice civile, trova invece applicazione solo nei casi in cui non esista un rapporto contrattuale 
diretto tra la vittima e la struttura sanitaria, ad esempio quando l’intervento medico e  prestato 
in una situazione d’urgenza senza un previo contratto di spedalita : in queste ipotesi, il paziente 
deve dimostrare la colpa, il nesso causale e il danno, con un onere probatorio piu  gravoso 
rispetto alla responsabilita  contrattuale. Sul tema si vedano: H. SONO et al., Contract Law in 
Japan, Wolters Kluwer, 2019, 27 ss.; J. ASHIDA et al., Introduzione al diritto giapponese, 
Giappichelli Editore, Torino, 2021, 91 ss. 
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Giappone23, rappresenta sempre piu  spesso24 un elemento critico per la tenuta 
delle strutture ospedaliere di entrambi i paesi e cio  puo  innescare, nel medio-
lungo termine, una vera e propria crisi finanziaria, consistente nell’incapacita  
delle stesse di garantire un equilibrio sostenibile tra erogazione e qualita  del 
servizio ed impiego delle risorse disponibili. 

Infatti, da una prospettiva economica, tali deficit organizzativi, derivanti 
tanto dalla mala gestio del personale25, quanto dall’assenza di strutture e di 

 
23 In Italia, le difficolta  economiche del sistema sanitario derivano in primo luogo dalla 
frammentazione istituzionale e gestionale conseguente alla riforma del Titolo V della 
Costituzione, che ha affidato alle Regioni la competenza organizzativa in materia di sanita . Tale 
assetto ha prodotto ventuno sistemi sanitari diversi, con modelli di spesa e livelli di efficienza 
eterogenei, e ha reso complesso il controllo dei costi e la pianificazione nazionale.  
A cio  si aggiunge un cronico sottofinanziamento: la spesa sanitaria pubblica si attesta su valori 
inferiori rispetto alla media europea e risulta assorbita in gran parte da spese rigide, come il 
personale e la manutenzione di infrastrutture obsolete. La mancanza di una rete territoriale 
solida induce inoltre un eccessivo ricorso agli ospedali, che si trovano a gestire ricoveri 
inappropriati e lunghe degenze senza adeguati rimborsi. Gli effetti combinati di queste 
disfunzioni si traducono in deficit strutturali, accentuati dall’inefficienza burocratica e dalla 
scarsa programmazione gestionale, con ospedali spesso vincolati a piani di rientro o alla 
copertura straordinaria dei disavanzi. Sul tema si vedano: F. MAINO, La sanità dopo la riforma 
Bindi, Il Mulino, Bologna, 2001, 250 ss.; N. CARTABELLOTTA, Diritto alla salute e riforma del Titolo 
V, in Salute Internazionale, 2015, 13; A. ZANGRANDI et al., La riforma costituzionale ei possibili 
riflessi sul Servizio sanitario nazionale e sulle attività di sanità pubblica, in Epidemiologia e 
prevenzione, 2016, 1 ss. 
Nel caso del Giappone, la crisi di sostenibilita  sembra invece avere origini opposte: il sistema 
sanitario, fondato su un modello di assicurazione universale e su una forte regolazione statale, 
presenta un livello di efficienza formale elevato ma un’eccessiva rigidita  strutturale. Il 
Ministero della Salute (Ministry of Health, Labour and Welfare - Kōsei-rōdō-shō) controlla in 
modo capillare le tariffe, i rimborsi e la dotazione delle strutture, riducendo al minimo 
l’autonomia gestionale degli ospedali. La conseguenza e  un disallineamento strutturale tra 
costi e ricavi: gli ospedali non riescono a coprire le spese operative, nonostante livelli di 
efficienza amministrativa molto alti. Ne risulta un sistema che funziona con grande uniformita , 
ma al prezzo di un’economia sanitaria fragile e poco adattabile. 
24 Per quanto riguarda la realta  nipponica si rimanda al Teikoku data bank, 
https://www.tdb.co.jp/report/industry/20250122-iryoukikan/, secondo cui nell’anno 2024 
le strutture sanitarie che hanno manifestato una condizione di insolvenza sono state 24, a 
fronte delle 18 registrate nell’anno 2000. Per quanto riguarda, invece, l’ordinamento interno, 
si rimanda ai dati del Quotidiano Sanità sui dati dell’Annuario del Ssn 2018 del Ministero della 
Salute del 2020, secondo cui In cinque anni, dal 2013 al 2018, il Servizio sanitario nazionale 
ha perso 74 strutture di ricovero (45 pubbliche e 29 private), 413 strutture di specialistica 
ambulatoriale (316 nel pubblico e 97 nel privato). 
25 Per quanto concerne la carenza di organizzazione derivante dalla mala gestio del personale, 
cio  si traduce spesso nella mancanza di un numero adeguato di professionisti, che costringe le 
aziende sanitarie a ricorrere a turni prolungati, ad un utilizzo eccessivo degli straordinari e, in 
molti casi, alla chiusura temporanea di reparti o alla riduzione dei posti letto. Tale condizione 
non solo produce un sovraccarico lavorativo per il personale in servizio, ma determina altresì  
un progressivo peggioramento delle condizioni di lavoro, con effetti negativi in termini di 
burnout e di ulteriore abbandono della professione. Spostandosi sul piano clinico, la carenza 
di personale si traduce inevitabilmente in ritardi nelle diagnosi e nella somministrazione dei 

https://www.tdb.co.jp/report/industry/20250122-iryoukikan/
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materiale adeguato26, determinano un incremento degli errori medici, ritardi 
diagnostici e terapeutici, che contribuiscono ad acuire l’insostenibilita  
finanziaria dell’attivita  ospedaliera. 

Sul piano pratico la riduzione delle risorse umane disponibili comporta un 
incremento delle spese correnti, dovute al pagamento dei turni straordinari e 
al ricorso a cooperative o a quelli che nel nostro ordinamento sono conosciuti 
come «medici a gettone»27, esborsi che, a loro volta, sottraggono risorse 
impiegabili in investimenti strutturali o “dotazionali” o nell’assunzione di 
ulteriore personale.  

Cio , inoltre, si traduce anche in una maggior esposizione della struttura 
sanitaria alle pratiche giudiziali o stragiudiziali di risarcimento del danno 
derivanti proprio dalle carenze organizzative che impattano anch’esse in modo 
negativo sulle risorse dell’ospedale, determinando, nuovamente, voci di uscita 
almeno parzialmente evitabili. 

Tale meccanismo, sempre piu  spesso ricorrente nelle realta  ospedaliere 
prese in esame, trova risposte diverse in Italia e Giappone, derivanti dalla 
scelta di far prevalere differenti logiche: la salvaguardia del sistema pubblico e 
della tutela del diritto alla salute nel nostro ordinamento, ed il principio di 
responsabilita  gestionale e di autonomia economica, nel sistema nipponico. 

Nell’ordinamento interno, come noto, il Sistema Sanitario Nazionale (SSN) 
si fa carico della maggior parte delle strutture presenti sul territorio, le quali 
risultano organizzate come enti pubblici o come aziende sanitarie locali28. 

 
trattamenti, in una minore personalizzazione delle cure e in un incremento del rischio di errori 
medici dovuti al sovraccarico di lavoro.  
26 Che, a sua volta, determina un ulteriore e concreto pregiudizio clinico, posto che il paziente 
rischia di non ricevere tempestivamente le prestazioni necessarie. 
27 Il fenomeno dei cd. «medici a gettone» e  stato introdotto con il D.lgs. 30 marzo 2023, n. 34, 
convertito in legge 26 maggio 2023, n. 56, normativa che, a rigore, consente solo in casi 
eccezionali di necessita  e urgenza, “in un’unica occasione e senza possibilità di proroga”, previa 
verifica dell’impossibilita  di utilizzare personale interno, di ricorrere a professionisti impiegati 
dalle strutture pubbliche tramite cooperative o contratti esterni. Sul tema il successivo c.d. 
«DM Salute» del 17 giugno 2024 ha fissato linee guida, limiti economici e durata massima (12 
mesi) degli affidamenti, mentre l’ANAC, con parere n. 35/2024, ha ribadito che tali incarichi 
non possono diventare strutturali. Dal 31 luglio 2025 e  previsto un divieto di nuova 
stipulazione dei contratti di medici a gettone nel SSN, per favorire assunzioni stabili e garantire 
continuita  assistenziale. 
28 In Italia, il Sistema Sanitario Nazionale (SSN) e  stato istituito con la legge 23 dicembre 1978, 
n. 833, che ha introdotto un modello di assistenza sanitaria pubblica, universale e solidaristica. 
La legge n. 833/1978 ha previsto che le funzioni sanitarie siano organizzate su base territoriale 
mediante le Unita  Sanitarie Locali (USL), istituite come enti dotati di autonomia organizzativa 
e gestionale (artt. 10 e 14 L. 833/1978). Successivamente, con il D.lgs. 30 dicembre 1992, n. 
502, emanato in attuazione della legge 23 ottobre 1992, n. 421, si e  proceduto al riordino del 
SSN, trasformando le USL in Aziende Sanitarie Locali (ASL) e conferendo loro personalita  
giuridica pubblica e autonomia organizzativa, amministrativa, patrimoniale, contabile, 
gestionale e tecnica (art. 3 D.lgs. 502/1992). Tale impostazione e  stata ulteriormente 
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Tale configurazione, spiccatamente pubblicistica, esclude che tali enti, 
anche in ipotesi di una condizione di grave dissesto economico, possano essere 
assoggettati alle comuni procedure concorsuali tipiche delle societa  di stampo 
privatistico. 

Peraltro, anche alla luce della modifica del Titolo V della Costituzione29 e 
della conseguente ripartizione concorrente delle competenze tra Stato e 
regioni in materia sanitaria, la condizione di insolvenza della singola struttura 
viene attualmente gestita con un approccio multilivello, che vede coinvolti, in 
primis la regione di appartenenza della singola struttura, il Ministero 
dell’Economia e delle Finanze (MEF) ed il Ministero della Salute. 

Cio  si sostanzia nell’elaborazione di un c.d. «piano di rientro», di durata 
pluriennale30, che comporta l’adozione di misure di contenimento delle spese 

 
rafforzata con il successivo D.lgs. 7 dicembre 1993, n. 517, e con il D.lgs. 19 giugno 1999, n. 
229, che hanno consolidato la natura aziendale delle ASL e delle Aziende Ospedaliere, 
ridefinendo il riparto di competenze tra Stato e Regioni. A seguito della riforma del Titolo V 
della Costituzione (legge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3), la competenza legislativa in 
materia di tutela della salute e  divenuta concorrente tra Stato e Regioni (art. 117 Cost.), 
confermando il ruolo di queste ultime nella programmazione, organizzazione e gestione del 
servizio sanitario sul territorio nazionale. Sul tema si vedano: F. VANARA, Aziende sanitarie: 
struttura dell'offerta, rapporto con l'ambiente e articolazione interna, in Tendenze nuove, 2008, 
411 ss.; C. SIGNORELLI et al., Il Direttore Sanitario Aziendale e il processo di riorganizzazione dei 
servizi ospedalieri e territoriali, in Ig Sanita Pubbl 72, 2016, 371 ss.; F. GABOARDI, La centralità 
dell’atto aziendale e il suo rapporto con le fonti pubblicistiche nel sistema sanitario, in 
Amministrazione e Contabilità dello Stato e degli enti pubblici, 34, 2013, 1 ss.; R. FERRARA, Salute 
e sanità, Vol. 5, Giuffre  Editore, 2010, 130 ss.. 
29 D. PARIS, Il ruolo delle Regioni nell'organizzazione dei servizi sanitari e sociali a sei anni dalla 
riforma del Titolo V: ripartizione delle competenze e attuazione del principio di sussidiarietà , 
in Le Regioni, 35, 2007, 983 ss.; A. CROSETTI, Il Servizio sanitario nazionale, in Trattato di 
biodiritto, Giuffre , 2010, 153 ss.; M. COSULICH, Sanità speciali e sanità “differenziate”, in Corti 
supreme e salute, 2020, 1 ss.; F. TARONI, Salute, sanità e regioni in un Servizio sanitario nazionale, 
in L’Italia e le sue Regioni, 1 2015, 411 ss.. 
30 L’art. 1, comma 2, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successive 
modificazioni stabilisce che in caso di difficolta  finanziarie del servizio sanitario regionale, la 
Regione, in quanto responsabile dell’organizzazione e del finanziamento del proprio servizio 
sanitario, adotta un piano di rientro pluriennale finalizzato al riequilibrio economico e al 
recupero della sostenibilita  gestionale della struttura sanitaria, come reso obbligatorio dalla  
legge 30 dicembre 2004, n. 311 (legge finanziaria 2005), art. 1, commi 173 e seguenti, che 
dispone la stipula di specifici accordi tra la Regione interessata, il Ministero della Salute e il 
Ministero dell’Economia e delle Finanze. Tali piani, di durata pluriennale, contengono misure 
di razionalizzazione e di contenimento della spesa sanitaria, nonche  interventi di 
riorganizzazione delle aziende sanitarie e ospedaliere. La legge 27 dicembre 2006, n. 296 
(legge finanziaria 2007), art. 1, comma 796, lettera b), ha ulteriormente rafforzato il sistema 
prevedendo l’attivazione automatica di misure correttive, quali l’aumento delle aliquote fiscali 
regionali e il blocco del turn over, in caso di mancato rispetto del piano di rientro, aspetti che 
concretamente si traducono nella riduzione dei posti letto, la chiusura di reparti, la riduzione 
del personale medico e sanitario. 
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e la razionalizzazione del servizio di cura offerto ovvero, nei casi piu  estremi, 
nel commissariamento della regione medesima31. 

Tale soluzione, come e  facile intuire, nella ricerca di un precario equilibrio 
tra la riduzione delle spese e la continuita  assistenziale, si sbilancia a favore 
della tutela dei diritti fondamentali del cittadino, il quale, in linea teorica, si 
vede sempre garantito l’accesso ed il trattamento nosocomiale. 

Tuttavia, da una prospettiva concreta, il diritto alla salute e alla continuita  
assistenziale non puo  che subire una forte compromissione, atteso che 
l’inevitabile contrazione del budget e delle voci di uscita si traduce nella 
riduzione del personale, delle dotazioni e dei reparti necessari alla 
somministrazione di cure sufficienti. 

Tale meccanismo, ove lo Stato impedisce sistematicamente il «fallimento» 
delle singole strutture ospedaliere, proprio perche  particolarmente oneroso, 
ha fatto emergere l’insostenibilita  economica del sistema, con conseguente 
progressiva apertura all’ingresso di nuovi attori nel mercato. 

Infatti, accanto alla gestione squisitamente pubblica della sanita , si fa 
sempre piu  strada anche nel nostro ordinamento il ricorso a strutture private 
accreditate, le quali, contribuiscono in modo ormai determinante 

 
31 Il commissariamento della Regione in materia sanitaria, misura e  prevista dalla legge 30 
dicembre 2004, n. 311 (legge finanziaria 2005), art. 1, commi 174 e seguenti, costituisce 
un’extrema ratio, applicabile solo quando la stessa non adotti o non attui correttamente il 
piano di rientro dai disavanzi del servizio sanitario regionale, determinando il mancato 
raggiungimento dell’equilibrio economico-finanziario. Cio  consente al Governo, a mezzo di 
apposito DPCM, su proposta congiunta del Ministero della Salute e del Ministero dell’Economia 
e delle Finanze, previo parere della Conferenza Stato-Regioni, come previsto dall’art. 1, comma 
796, lettera b), della legge 27 dicembre 2006, n. 296, di sostituirsi alla Regione inadempiente 
attraverso la nomina di un Commissario ad acta. Il Commissario e  incaricato di attuare il piano 
di rientro o di adottare le misure necessarie al riequilibrio del sistema sanitario regionale, 
esercitando in via sostitutiva le funzioni di programmazione e gestione sanitaria, godendo di 
pieni poteri di autonomia e di possibilita  di intervento sulla governance dell’azienda sanitaria 
locale, ai sensi dell’art. 79, comma 1bis, del decreto-legge 25 giugno 2008, n. 112, convertito 
nella legge 6 agosto 2008, n. 133, fino al conseguimento degli obiettivi di risanamento e alla 
successiva verifica positiva da parte dei Ministeri competenti, in conformita  a quanto stabilito 
dal decreto-legge 1° ottobre 2007, n. 159, convertito nella legge 29 novembre 2007, n. 222. Sul 
tema si vedano: G. DEMURO, Poteri del commissario ad acta e diritto alla salute nella sent. 200 del 
2019, in Corti supreme e salute, 2019, 187 ss.; A. NARDONE, Commissariamento delle 
organizzazioni per deficit sanitario: effetti sull’organizzazione del sistema sanitario, in Studi e 
ricerche di sanità pubblica e delle professioni sanitarie, 2019, 13 ss.; G.A. PRIMERANO, Il 
commissariamento della sanità regionale nella prospettiva del riequilibrio territoriale, in Nuove 
autonomie, 2, 2023, 667 ss.; B. BRANCATI, Tensione nei rapporti tra Stato e Regioni sul tema della 
sanità (a margine del decreto-legge n. 35/2019), in Osservatorio costituzionale, 5, 2019, 93 ss.. 
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all’erogazione delle prestazioni sanitarie32, pur restando in sostanza soggetti 
di diritto privato33. 

Tuttavia, anche quando la crisi finanziaria interessi tali strutture, l’effettivo 
ricorso alle procedure di cui al Codice della Crisi e dell’Insolvenza34 non risulta 
affatto automatico, poiche , ancora nell’ottica di bilanciare la natura privatistica 
delle stesse con il ruolo svolto nell’erogazione delle prestazioni, a valle di una 
semplice analisi costi-benefici, talvolta risulta piu  conveniente impedirne la 
cessazione dell’attivita . 

Di conseguenza, anche le strutture sanitarie private accreditate che versino 
in condizioni di dissesto finanziario possono spesso ricevere un supporto 
economico statale, atteso che un loro eventuale fallimento comporterebbe la 
perdita di servizi sul territorio, con conseguente maggiore difficolta  dello Stato 
di garantire gli standard di erogazione promessi. 

Il modello adottato dall’ordinamento giuridico italiano, dunque, pur 
dovendo necessariamente individuare una soluzione di compromesso tra 
sostenibilita  finanziaria dell’ente, pubblico o privato che sia, e tutela del diritto 
ex art. 32 Cost., impiega schemi che, perlomeno teoricamente, riconoscono la 
prevalenza di tale ultimo profilo rispetto alla sostenibilita  finanziaria 
dell’attivita  ospedaliera, alla luce della natura inviolabile riconosciuta al diritto 
alla salute. 

 
32 Le stesse entrano a far parte del sistema pubblico attraverso un sistema di accreditamento, 
introdotto con il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, e successivamente riformulato 
dal decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229, il quale consente alle strutture private di 
operare in regime di integrazione con il Servizio Sanitario Nazionale, previa verifica del 
possesso di determinati requisiti strutturali, tecnologici e organizzativi, nonche  della qualita  
delle prestazioni offerte (art. 8 quater del D.lgs. 502/1992): attraverso tale meccanismo, lo 
Stato e le Regioni garantiscono che le strutture private accreditate partecipino alla rete dei 
servizi pubblici, assicurando ai cittadini il diritto alla libera scelta del luogo di cura e il rispetto 
dei principi di efficienza, appropriatezza e continuita  assistenziale. 
33 Le strutture accreditate restano, infatti, soggetti di diritto privato, che mantengono la 
propria autonomia organizzativa e gestionale, rimanendo estranee all’apparato organizzativo 
della pubblica amministrazione, pur svolgendo un’attivita  di interesse pubblico, come 
confermato da Corte cost, 26 maggio 2005, n. 200, in Foro It., 2005, 1, 2259.  
34 In caso di crisi finanziaria di una struttura sanitaria privata accreditata, lo Stato o la Regione 
non possono intervenire con strumenti di risanamento, ma possono esclusivamente limitarsi 
a revocare o sospendere l’accreditamento, garantendo tuttavia la continuita  assistenziale 
mediate il trasferimento dei pazienti ad altre strutture. La crisi di impresa della struttura 
sanitaria accreditata richiede l’impiego delle procedure concorsuali ordinarie, previste dal 
Codice della crisi d’impresa e dell’insolvenza (D.lgs. 12 gennaio 2019, n. 14), quali il concordato 
preventivo, gli accordi di ristrutturazione del debito o la liquidazione giudiziale. Sul tema si 
vedano: M. D'ANGELOSANTE, I sistemi sanitari regionali alla prova della differenziazione 
‘ordinaria’, in Osservatorio costituzionale, 1, 2024, 1 ss.; V. MAPELLI, Pubblico e privato nella 
sanità italiana, in Pharmacoeconomics, Italian Research Articles 14, 2012, 11 ss.; C. CARBONE, F. 
LECCI, La sanità privata accreditata. Rapporto OASI 2006. L'aziendalizzazione della sanità in 
Italia, in Egea, 2006, 151 ss.; G. BEVIVINO, Le autonomie private nel nuovo diritto dell'insolvenza, 
Pacini Giuridica, Pisa, 2022, 165 ss.  



 
 

358  DIRITTO E SALUTE [2:2026] 
 

 

 
 
 
 

ISSN 2532-1862 
 

 

Il sistema giuridico nipponico invece sembra seguire una logica quasi 
opposta, derivante, come accennato, da una diversa struttura del sistema 
sanitario e da una differente gerarchia di valori. 

Così , in Giappone la maggior parte delle strutture ospedaliere e  gestita da 
soggetti privati o da fondazioni no profit, che operano all’interno di un sistema 
di assicurazione sanitaria pubblica e di un meccanismo di controllo 
centralizzato, che costituiscono il fondamento dell’erogazione delle 
prestazioni mediche35. 

Tale assetto, ove il settore privato contribuisce in modo strutturale 
all’erogazione dei servizi pubblici essenziali, che, come accennato, inizia a farsi 
strada anche nel nostro ordinamento, non muta affatto la natura giuridica dei 
soggetti coinvolti, i quali, dunque, in ipotesi di insolvenza o di crisi finanziaria, 
sono destinatari a tutti gli effetti delle procedure fallimentari del diritto 
giapponese. 

Pertanto, fermo restando che anche in forza della matrice culturale, che 
tende, per quanto possibile, a privilegiare una risoluzione della condizione di 
difficolta  finanziaria delle strutture sanitarie maggiormente discreta e 
consensuale36, le stesse possono essere soggette a quattro procedure distinte 
di gestione della crisi di impresa. 

Tra queste, tuttavia, gli enti ospedalieri raramente ricorrono alla c.d. 
liquidazione speciale (Special Liquidation - Tokubetsu Seisan)37, di cui al 
Companies Act del 2005, e alla c.d. riorganizzazione di impresa (Corporate 
Reorganization - Kaisha Kōsei), di cui alla L. 154 del 200238, entrambe destinate 
a societa  di grandi dimensioni e/o quotate, forme che raramente sono assunte 
dalle strutture erogatrici dei servizi sanitari. 

Gli strumenti di gestione della crisi di impresa che trovano invece 
tipicamente applicazione proprio nei confronti degli enti nosocomiali sono la 
c.d. ristrutturazione civile (Civil Rehabilitation - Minji Saisei), di cui alla L. 225 
del 1999, e la vera e propria procedura fallimentare (Bankruptcy – Hasan), di 
cui alla L. 75 del 2004. 

 
35 Cfr. nota 1. 
36 Tale obiettivo risulta peraltro funzionale ad una pluralita  di interessi, tra i quali: le richieste 
della collettivita , la conservazione del valore patrimoniale della struttura ed i vantaggi 
economici, quali una futura acquisizione a basso costo e l’accesso a fondi statali.  
37 Si tratta di una procedura, di cui alla L. 86 del 2005, che, in estrema sintesi, prevede la 
nomina di un liquidatore, la redazione di un accordo raggiunto con i creditori dinanzi al 
Tribunale e l’omologazione dello stesso, con conseguente attuazione. Cfr. M. SAKURAMOTO, 
Diritto fallimentare in J. ASHIDA et al. (a cura di), cit., 192 ss. 
38 Anche tale procedura si pone l’obiettivo primario di riorganizzare l’attivita  di impresa ai fini 
della sua prosecuzione ma presenta caratteri maggiormente pubblicistici, atteso che il 
coordinamento degli interessi dei creditori e del debitore avviene attraverso la nomina 
giudiziaria di un curatore, chiamato a redigere un accordo di ristrutturazione. 
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La procedura di ristrutturazione civile, che trova spazio quando vi sia 
ancora solo un pericolo di imminente stato di insolvenza39, risulta di 
particolare interesse, anche alla luce dei suoi caratteri ibridi. 

Da un lato, infatti, l’assemblea dei creditori e  chiamata ad individuare una 
soluzione comune di gestione della condizione di difficolta  finanziaria, che si 
sostanzi nella presentazione di un piano di ristrutturazione dell’attivita , che 
verra  materialmente posto in essere da un liquidatore, sotto la supervisione 
del Tribunale40. 

Tuttavia, dall’altro lato, il c.d. «debitore ristrutturando», e dunque la 
struttura sanitaria, non subisce lo spossessamento dei beni ed e  ammesso alla 
prosecuzione dell’attivita  di impresa. 

Cio , per quel che di interesse in questa sede, si traduce nell’applicazione di 
un regime di continuita  assistenziale, a tutela dei pazienti per quanto concerne 
l’erogazione delle prestazioni, ma anche del personale assunto e dei contratti 
in itinere, per quanto concerne una diversa prospettiva, piu  strettamente 
economica. 

Infine, atteso che, come accennato, le strutture ospedaliere giapponesi 
rimangono soggetti di diritto privato41, le stesse possono anche essere 
sottoposte ad una vera e propria procedura fallimentare, di cui alla L. 75 del 
2004 (Bankruptcy Act – Hasan hō). 

Tale strumento, che costituisce un’extrema ratio in quanto determina la 
cessazione dell’attivita  di impresa42, trova applicazione quando non vi sia 
alcuna possibilita  di recuperare la condizione finanziaria dell’ente ospedaliero 
che, dunque, versa in una vera e propria condizione di insolvenza (Bankaruptcy 
– Hasan), non dissimile a quella fatta propria dall’ordinamento interno all’art. 
2, comma 1, lettera b) del D.lgs. 14/201943. 

 
39 Cfr. art. 2 L. 225 del 1999, che definisce il “debtor subject to rehabilitation proceedings” come 
un “debtor in financial difficulty”. Sul tema, P. XU, Bankruptcy resolution in Japan: corporate 
reorganization vs. civil rehabilitation, Conference on Corporate Governance from an 
International Perspective: Diversity or Convergence, Tokyo. 2003; S. STEELE, Evaluating the new 
Japanese Civil Rehabilitation Law, in Australian journal of Asian law, 2, 2000, 53 ss. 
40 Tale procedura, detta anche Debtor in Possession o Tipologia DIP trova particolare 
applicazione nei confronti delle piccole e medie imprese, oltre che nei confronti dei singoli 
cittadini, anche non imprenditori, nella species della ristrutturazione individuale. Cfr. anche M. 
BIANCO, M. MARCUCCI, Procedure fallimentari ed efficienza economica: valutazioni teoriche e 
riflessioni per l’economia italiana, in Banca, Impresa e Società, 1, Aprile 2001, 19 ss. 
41 L’ordinamento giuridico giapponese prevede infatti che chiunque sia capace di fallire, ad 
eccezione dello Stato e delle Autonomie territoriali locali. 
42 In tal caso il Tribunale procedera  alla nomina di un liquidatore con conseguente cessazione 
dell’attivita . Cfr. S. STEELE, Insolvency Law in Japan, in R. TOMASICS (a cura di), Insolvency Law in 
East Asia, Ashgate, Hampishire, 2006, 27; S. TAKAGI, Japanese Cross-border Insolvency Law, in 
International Corporate Rescue, 4, 2007, 87 ss. 
43 La condizione di insolvenza e  definita dall’art. 15 della Legge fallimentare giapponese come 
la condizione ove il debitore non e  in grado di adempiere i propri debiti in modo generale e 
continuativo. Nel nostro ordinamento, la stessa si manifesta con inadempimenti o altri fatti 
esteriori che dimostrano che il debitore non e  piu  in grado di soddisfare regolarmente le 
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Per quanto concerne allora gli strumenti di gestione della crisi delle 
strutture sanitarie dell’ordinamento nipponico, sembra evincersi come, si 
ricerchi, anche in questo caso, un punto di equilibrio tra la tutela assistenziale 
dei pazienti e la necessaria sostenibilita  economica dell’ente. 

Tuttavia, a differenza del modello impiegato nell’ordinamento interno, forse 
l’ordinamento nipponico tende a sbilanciarsi maggiormente verso una 
razionalizzazione delle spese, che, di contro, potrebbe tuttavia far sorgere il 
rischio di un conseguente sacrificio parziale della qualita  e dell’erogazione 
stessa delle prestazioni sanitarie, a danno della tutela del diritto alla salute dei 
pazienti. 

 
 
 
4. La crisi della sanità contemporanea: Italia e Giappone di fronte 

all’invecchiamento e alla sostenibilità economica delle strutture 
sanitarie. Rilievi comparati. 

La seppur breve analisi condotta, prendendo le mosse dal fenomeno 
dell’ageing che accomuna Italia e Giappone e dall’impatto che lo stesso 
produce sul deficit da organizzazione delle strutture sanitarie, consente di 
svolgere qualche rilievo comparato tra i due sistemi in esame. 

Prendendo le mosse dal tema della responsabilita  delle strutture stesse, 
sembra emergere come realta  diverse abbiano fornito risposte differenti a 
quello che, con le dovute cautele, sembra tuttavia essere il medesimo problema 
e cioe  la riconducibilita  di parte dei danni iatrogeni alle carenze organizzative 
del sistema sanitario e/o delle singole strutture di afferenza. 

Sul punto l’ordinamento giuridico nipponico, per le ragioni a cui si e  gia  fatto 
cenno, ha optato per un piu  intenso sfruttamento dell’attivita  ermeneutica, non 
arrivando – ancora – a tipizzare una forma autonoma di responsabilita  della 
struttura, senza tuttavia impedire ai pazienti, attraverso l’impiego degli 
strumenti di tutela gia  previsti, di ottenere in ogni caso il risarcimento del 
danno patito. 

Nel nostro ordinamento, come accennato, si e  invece finiti per dare origine 
ad una categoria differente ed autonoma di responsabilita  dell’ente, dovuta ai 
deficit organizzativi della struttura ospedaliera, che, seppur non 
espressamente prevista a livello normativo, e  stata ormai fatta propria dal 
diritto vivente. 

 
proprie obbligazioni. Tale definizione, oggi contenuta nel Codice della crisi di impresa e 
dell’insolvenza riprende quella contenuta nel previgente art. 5 del R.D. 16 marzo 1942, n. 267 
(Legge Fallimentare), oggi abrogato, che costituiva la base storica della nozione di insolvenza 
nel diritto italiano. 
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Le implicazioni derivanti dall’adozione di soluzioni così  eterogenee possono 
essere molteplici. 

Da un lato, infatti, il nostro ordinamento, guardando con interesse ai diversi 
schemi adottati altrove, potrebbe forse riflettere sulla tendenza a moltiplicare 
i titoli di responsabilita , soprattutto in ambito sanitario, ove ormai si assiste ad 
una pesante intersezione tra le disposizioni degli artt. 1218, 1228 e 2043 c.c.44. 

Tale continua sovrapposizione di norme e  stata peraltro ulteriormente 
arricchita, seppur nel preminente interesse del paziente, dalla ormai nemmeno 
troppo recente introduzione dell’azione diretta del danneggiato nei confronti 
della compagnia assicurativa sia del medico che della struttura sanitaria, di cui 
all’art. 12 della Legge Gelli-Bianco45, sulla cui effettiva attuale operativita  la 
giurisprudenza di merito si sta ancora interrogando46. 

Ancora, da una prospettiva prettamente interna, la soluzione adottata 
nell’ordinamento nipponico appare interessante nella misura in cui la 
creazione di un titolo di responsabilita  autonomo potrebbe aver favorito un 
ricorso massiccio - e talvolta temerario - alla risoluzione giudiziale delle 
controversie, anche a causa della frequenza assidua con cui tali carenze 
organizzative si verificano nel sistema sanitario nazionale47. 

 
44 Il paziente danneggiato, infatti, ben puo  agire nei confronti del singolo operatore sanitario 
che abbia cagionato materialmente il danno, secondo l’orientamento prevalente in forza della 
commissione di un illecito civile, sia nei confronti della struttura sanitaria, nell’id quod 
plerumque accidit, in forza del gia  citato contratto di spedalita , in forza del combinato disposto 
dagli artt. 1218, 1228 c.c. Tali soggetti, indipendentemente dal successivo riparto interno di 
responsabilita , sono obbligati in solido per gli obblighi risarcitori nei confronti dei pazienti. A 
cio  occorre altresì  aggiungere che, nella maggior parte dei casi, entrambi i convenuti 
chiederanno l’autorizzazione alla chiamata in causa delle rispettive compagnie assicuratrici. 
45 Cfr. art. 12 Legge Gelli-Bianco e d.p.r. 15 dicembre 2023 n. 232, entrato in vigore il 16 marzo 
2024, mira a garantire una maggiore uniformita  e solidita  del sistema di coperture assicurative 
nel settore sanitario, rafforzando la tutela dei pazienti e la sicurezza giuridica dei 
professionisti. Esso disciplina i requisiti minimi delle polizze assicurative che devono essere 
stipulate dalle strutture sanitarie e sociosanitarie, pubbliche e private, nonche  dagli esercenti 
le professioni sanitarie. 
46 Cfr. Trib. Milano, 26 agosto 2024, in Danno e Responsabilità, 2025, 2, 238, secondo cui «È 
ammissibile l'azione diretta del danneggiato avverso la compagnia assicurativa, essendo 
soddisfatto il presupposto processuale previsto dall'art. 12, comma 6, L. n. 24/2017, ovvero 
l'entrata in vigore del decreto di cui al comma 6 dell'art. 10, L. n. 24/2017 con il quale sono stati 
determinati i requisiti minimi delle polizze assicurative per le strutture sanitarie e sociosanitarie 
e per gli esercenti le professioni sanitarie»; contra, Trib. Cosenza, 29 aprile 2024, n. 965, inedita. 
47 Resta tuttavia inteso che il paziente, nel nostro ordinamento giuridico, anche in tale ipotesi 
di responsabilita  della struttura per deficit organizzativi, e  soggetto ad un onere della prova 
che, per quanto alleggerito, rimane comunque strutturato, circostanza che dovrebbe 
scoraggiare dall’intraprendere liti del tutto infondate. Infatti, il paziente che agisca nei 
confronti della struttura sanitaria e  chiamato a provare (rectius, ad allegare) il contratto di 
spedalita , a dedurre l’inadempimento, a provare il danno evento ed il danno conseguenza, 
nonche  il nesso causale tra l’inadempimento ed il danno evento e quello tra il danno evento ed 
il danno conseguenza. In questo senso, ex multis, si vedano: Cass. civ., 9 dicembre 2024, n. 
31685, in Massima redazionale Wolters Kluwer, 2024; Cass. civ., 31 luglio 2024, n. 21511 in CED 
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Dall’altro lato, invece, volendo prendere spunto dalla tradizione giuridica 
italiana, non puo  non considerarsi come il nostro sistema, con la creazione di 
un titolo di responsabilita  autonomo connesso ai deficit organizzativi delle 
strutture sanitarie, abbia di fatto preso forse maggior contezza delle 
problematiche sottese a tale fenomeno e dell’incidenza delle stesse 
nell’effettiva tutela del diritto alla salute dei cittadini. 

Ancora, sebbene cio  non sembri aver prodotto a pieno i risultati sperati, 
l’introduzione di una responsabilita  autonoma della struttura, fondata sulle 
proprie carenze organizzative, oltre che fornire una forma di tutela nei 
confronti dei singoli operatori sanitari, scongiurando il ricorso alla c.d. 
«medicina difensiva» puo  anche essere intesa quale strumento di prevenzione 
in chiave generale e special-preventiva verso le strutture medesime48. 

Cio , infatti dovrebbe contribuire ad indurre gli enti a mantenere condotte 
tese a garantire anche tutte le prestazioni accessorie rispetto alla mera cura 
dei pazienti e ad investire, nei limiti di disponibilita  di spesa sempre presenti, 
nella miglior gestione del personale sanitario. 

Volendo condurre qualche rilievo ulteriore in chiave comparata, appare di 
particolare interesse anche riflettere sulle modalita  di gestione della crisi 
finanziaria delle strutture ospedaliere, secondo aspetto cui si e  fatto cenno. 

Il nostro ordinamento, infatti, pur non mancando di mostrare aperture 
verso modelli diversi, tende a prediligere la tutela pubblicistica degli interessi 
sottesi allo svolgimento dell’attivita  ospedaliera, anziche  declinarlo quale 
fenomeno di natura prettamente economica, con l’obiettivo di evitare 
interruzioni del servizio anche a costo di un prolungato, ed assai oneroso, 
intervento statale. 

Di contro, il modello giapponese di gestione dell’insolvenza delle strutture 
sanitarie sembra presentare profili di indubbia coerenza formale e sostanziale, 
soprattutto per quanto concerne l’allocazione delle responsabilita , ma anche 
significative criticita  sotto il profilo della compatibilita  tra diritto commerciale 
e tutela di interessi pubblici essenziali.  

 
Cassazione, 2024; in dottrina E. GABBA, L'onere della prova in materia di infezioni nosocomiali, 
in Foro padano, 3, 2024, 71 ss.; S. BAGGIO, La responsabilità della struttura sanitaria, Vol. 14, 
Giuffre  Editore, 2008, 76; A. PROCIDA MIRABELLI DI LAURO, Inadempimento, causalità, onere della 
prova nella responsabilità contrattuale sanitaria, in Diritto delle Obbligazioni, Edizioni 
Scientifiche Italiane, 2020, 311 ss.; M. GORGONI, La responsabilità della struttura sanitaria, in 
Danno e Responsabilità, 8.2016, 1 ss. 
48 Sulla funzione anche preventiva della responsabilita  sanitaria si vedano ad esempio M.M. 
MELLO, M.D. FRAKES, E. BLUMENKRANZ, D.M. STUDDERT, Malpractice Liability and Health Care 
Quality: A Review, in JAMA, 2020, 4, 352 ss.; MJ. GULLICKSON, Medical Malpractice: A Preventive 
Approach. JAMA, 1985, 833; I. COLIVICCHI, T. FABBRI, A. IANNIZZOTTO, Risk Retention and 
Management Implications of Medical Malpractice, in The Italian Health Service Risks, 12, 
2024, 160 ss. 



 
 

  Ageing e sostenibilità economica delle strutture sanitarie 363 
  

 

 
 
 

 

L’assoggettamento degli ospedali alle ordinarie procedure concorsuali, 
infatti, da un lato garantisce uniformita  e trasparenza nel trattamento delle 
crisi d’impresa ed impone al debitore di risanare la posizione di insolvenza di 
cui e , almeno parzialmente, responsabile49. 

Dall’altro, tuttavia, rischia di trascurare la specificita  funzionale del servizio 
sanitario, che, pur gestito da soggetti privati, rimane parte integrante 
dell’attuazione del diritto alla salute, che, sebbene in una cifra diversa rispetto 
a quella fatta propria dal sistema interno, costituisce pur sempre un principio 
fondamentale anche dell’ordinamento giuridico nipponico. 

Il principale limite di tale impostazione sembra allora risiedere nel fatto che 
le procedure di insolvenza, anche quelle piu  flessibili come la Civil 
Rehabilitation, nascono e sono strutturate per trovare specifica applicazione 
nei confronti delle imprese e delle societa  che hanno spiccatamente finalita  
lucrative e che, raramente, perseguono finalita  sociali. 

Si rivela così  l’intrinseca tensione tra la razionalita  economica delle 
procedure concorsuali e la dimensione etico-sociale dell’assistenza sanitaria, 
che impone una riflessione sulla necessita  di strumenti forse piu  coerenti con 
la natura del servizio erogato. 

Tuttavia, in prospettiva comparata, non puo  non notarsi come tale soluzione 
presenti in realta  alcuni caratteri degni di nota per l’attuale sistema interno di 
gestione della crisi finanziaria della struttura ospedaliera. 

In primo luogo, risulta particolarmente interessante l’approccio preventivo 
tipico della Civil Rehabilitation, che consente di intervenire anche in presenza 
di un mero rischio di insolvenza, attraverso meccanismi di allerta precoce50, 
che si potrebbero definire quasi «cautelari». 

Un simile modello potrebbe rivelarsi funzionale anche per le strutture 
sanitarie italiane, permettendo di affrontare tempestivamente le situazioni di 
difficolta  economica e di evitare interventi tardivi in condizioni di dissesto 
conclamato, che comportano una maggiore incidenza sui costi necessari al 
risanamento, ma anche una piu  intensa difficolta  nel garantire la continuita  del 
servizio assistenziale51. 

Cio  allora dovrebbe tradursi in una valutazione ex ante, anche su base 
regionale, del livello di benessere economico delle strutture ospedaliere 

 
49 In realta , come accennato, le strutture sanitarie nipponiche hanno margini di manovra 
economica estremamente limitati, in quanto soggette al controllo statale. 
50 Si vedano, ad esempio, i dati raccolti da S. TSUBOI, T. MINE, T. FUKUSHIMA, Risk of hospital 
insolvency and its relationship with income and borrowings from banks: a case–control study 
with large-scale financial data in Japan, in SN Bus Econ, 1, 2021, 150 ss. 
51 J.R. GRIFFITH, J.A. ALEXANDER, R.C. JELINEK, Measuring comparative hospital performance, in J 
Healthc Manag, 47, 2002, 41 ss.; DC FEIBERT, P. JACOBSEN, Measuring process performance within 
healthcare logistics-a decision tool for selecting track and trace technologies, in Acad Strategic 
Manage J., 2015, 57 ss.; O. CIANI et al., Esiti di salute e performance del Servizio Sanitario 
Nazionale, Rapporto OASI 2020, Egea, 2020. 291 ss.; E. BORGONOVI, Gli indicatori di efficacia e di 
efficienza nella sanità, in Rivista trimestrale di scienza della amministrazione, 2000, 1000 ss.. 
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nazionali, alla luce di una molteplicita  di parametri, economici e non, che si 
sono gia  dimostrati particolarmente utili52. 

In questo senso potrebbero assumere rilevanza i ricavi ed i costi operativi, 
la liquidita  in disponibilita  al singolo ente, gli eventuali accantonamenti per 
rischi e contenziosi, l’incidenza di questi ultimi sulle voci di uscita, ma anche il 
costo per prestazione o per ricovero, l’indice di produttivita  del personale 
nonche  la durata media dei ricoveri, variabili che influiscono tutte 
direttamente sui costi e sull’efficienza operativa della struttura. 

L’analisi congiunta di tali dati consentirebbe di ottenere un quadro 
esaustivo della sostenibilita  economica e gestionale della singola struttura, 
individuando tempestivamente eventuali segnali di criticita , in una fase 
precedente al verificarsi di un vero e proprio dissesto finanziario. 

Inoltre, assume particolare rilevanza anche il carattere di trasparenza insito 
nella procedura di Civil Rehabilitation, garantito dalla supervisione del 
Tribunale.  

Nel contesto del nostro ordinamento, cio  implicherebbe introdurre un 
organismo terzo ed esterno rispetto ai principali attori coinvolti nell’affrontare 
la crisi ospedaliera, cioe  Stato, regione e struttura sanitaria, i quali, nel corso 
delle gestioni interne, sono spesso soggetti a commistioni di ruoli e interessi.  

Ancora, puo  apparire pregevole anche il coinvolgimento diretto degli attori 
economici ed istituzionali nella definizione dei piani di ristrutturazione 
medesimi, tipici della Civil Rehabilitation, atteso che gli stessi favoriscono 
l’adozione di soluzioni di risanamento condivise e, dunque, anche 
caratterizzate da una maggiore probabilita  di successo. 

Infine, il modello nipponico, che si fonda su una logica piu  spiccatamente 
imprenditoriale, valorizza concetti quali la responsabilita  gestionale e la 
continuita  operativa, principi che, se integrati nei piani di rientro interni, 
potrebbero contribuire a trasformarli da strumenti meramente contabili a veri 
e propri processi di risanamento ed innovazione del sistema sanitario 
pubblico. 

In conclusione, dunque, la prospettiva comparata in merito alla gestione 
della crisi delle strutture finanziarie nei due diversi ordinamenti mette in luce 
come sia l’Italia sia il Giappone affrontino, con strumenti diversi, la sfida di 
conciliare la tutela dei diritti dei pazienti con la sostenibilita  economico-
finanziaria delle strutture sanitarie, evidenziando l’importanza di individuare 
soluzioni normative capaci di garantire al contempo continuita  del servizio, 
efficienza gestionale e attenzione alle finalita  sociali proprie del sistema 

 
52 Altri parametri utili potrebbero avere ad oggetto i dati relativi ai tempi medi di attesa per 
l’accesso ai servizi, al numero di procedure diagnostiche e terapeutiche eseguite in un 
determinato lasso di tempo, alla distribuzione dei pazienti tra reparti e unita  operative e, non 
in ultimo, un confronto con benchmark regionali o nazionali. 
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sanitario, quali principi fondamentali di entrambi gli ordinamenti giuridici, 
seppur ciascuno nel rispetto della propria matrice culturale e della propria 
tradizione giuridica. 
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