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Le determinanti della trasparenza 
informativa nella sanità pubblica. 
Un’analisi empirica nelle strutture 
ospedaliere italiane
Angelo Rosa, Angela Rella, Filippo Vitolla, Nicola Raimo*

La trasparenza informativa rappresenta 
un elemento particolarmente impor-
tante nell’ambito della sanità pubblica. 
Esistono infatti importanti asimmetrie 
informative tra i consumatori e i forni-
tori di assistenza sanitaria che, nel con-
testo italiano, hanno spinto il legislatore 
a intervenire al fine di garantire un 
certo livello di trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere. Nonostante 
ciò, le istituzioni della sanità pubblica 
forniscono differenti livelli di informa-
zioni. Questo studio esamina il livello 
di trasparenza informativa delle strut-
ture ospedaliere italiane e analizza l’im-
patto di determinanti connesse all’as-
setto organizzativo e alla struttura di 
governance. I risultati dimostrano un 
effetto positivo della dimensione e del 
genere del direttore generale e un 
impatto negativo della complessità sul 

livello di trasparenza informativa delle 
strutture ospedaliere.

Parole chiave: trasparenza, Pubblica 
Amministrazione, Amministrazione 
Trasparente, sanità pubblica, strutture 
ospedaliere, informativa.

The determinants of information 
transparency in public health. 
An empirical analysis in Italian 
hospital facilities

Information transparency is a particu-
larly important element in the context of 
public health. In fact, there are import-
ant information asymmetries between 
health care consumers and providers 
which, in the Italian context, have 
prompted the legislator to intervene in 
order to guarantee a certain level of 
information transparency of hospital 
facilities. Despite this, public health insti-
tutions provide different levels of infor-
mation. This study examines the level of 
information transparency of Italian hos-
pital facilities and analyses the impact of 
determinants related to the organiza-
tional and governance structures. The 
results demonstrate a positive effect of the 
size and gender of the director general 
and a negative impact of complexity on 

* Angelo Rosa, Università “LUM”. Corresponding 
author, e-mail: rosa@lbsc.it.
Angela Rella, Department of Management, Finance and 
Technology, University “LUM”, Casamassima. E-mail: 
rella.phdstudent@lum.it.
Filippo Vitolla, Department of Management, Finance 
and Technology, University “LUM”, Casamassima. 
E-mail: vitolla@lum.it.
Nicola Raimo, Department of Management, Finance 
and Technology, University “LUM”, Casamassima. 
E-mail: raimo@lum.it.

Copyright © FrancoAngeli 
This work is released under Creative Commons Attribution - Non-Commercial – 

No Derivatives License. For terms and conditions of usage please see: http://creativecommons.org 



30

SAGGI

M
E
C
O
SA

N
 –

 IS
SN

 1
12

1-
69

21
, I

SS
N

e 
23

84
-8

80
4,

 2
02

2,
 1

22
 D

O
I: 

10
.3

28
0/

m
es

a2
02

2-
12

2o
a1

46
16

pubblica. In tale contesto esistono 
infatti importanti asimmetrie informa-
tive tra i consumatori e i fornitori di 
assistenza sanitaria, quali ospedali e 
medici (Angst et al., 2014). Per questo 
motivo, nell’ultimo ventennio, i politici 
e i sostenitori hanno lanciato appelli al 
fine di ottenere maggiore trasparenza 
sulla qualità dell’assistenza fornita ai 
pazienti da parte degli ospedali (Leuz, 
2007). La logica di fondo è che, attra-
verso la divulgazione delle informazio-
ni sulla qualità, le strutture ospedaliere 
possano essere più motivate a incre-
mentare e migliorare la qualità stessa 
delle prestazioni (Angst et al., 2014).
La rilevanza della trasparenza ha spin-
to i legislatori italiani a intervenire 
attraverso specifiche normative fina-
lizzate a imporre un livello minimo di 
informativa alle amministrazioni pub-
bliche. Tali interventi si concretano 
nel D.Lgs. n. 33/2013, poi modificato 
dal D.Lgs. n. 97/2016, il quale ha rior-
dinato la disciplina riguardante il dirit-
to di accesso civico e gli obblighi di 
pubblicità, trasparenza e diffusione di 
informazioni da parte delle pubbliche 
amministrazioni, attraverso l’inseri-
mento obbligatorio della sezione 
“Amministrazione Trasparente” all’in-
terno dei siti web istituzionali.
Tali interventi hanno dunque riguardato 
anche la sanità pubblica. In questa pro-
spettiva, le istituzioni sanitarie sono 
chiamate a fornire informazioni sulle 
risorse, sulla gestione e sulle performan-
ce in una particolare sezione del proprio 
sito web denominata “Amministrazione 
Trasparente” (Brusca et al., 2015; San-
giorgi & Siboni, 2017). Tuttavia, nono-
stante l’intervento normativo, le istitu-
zioni della sanità pubblica inseriscono 
differenti livelli di informazioni all’inter-
no di tale sezione, mostrando differenti 
livelli di trasparenza.

the level of information transparency of 
hospital facilities.

Keywords: Transparency, Public Admin-
istration, Amministrazione Trasparente, 
Public health, Hospitals, Disclosure.

Articolo sottomesso: 13/09/2021, 
accettato: 03/02/2022

1. Introduzione

L’obiettivo di questo studio è quello di 
analizzare i fattori che influenzano il 
livello di trasparenza informativa delle 
strutture ospedaliere italiane.
Negli ultimi decenni la cultura tradiziona-
le della Pubblica Amministrazione è cam-
biata e i meccanismi di trasparenza e 
accountability sono notevolmente miglio-
rati. Nel settore pubblico la trasparenza 
informativa rappresenta un meccanismo 
in grado di aumentare l’effi cacia e l’effi-
cienza dei servizi pubblici (Piotrowski & 
Van Ryzin, 2007; Bauhr & Grimes, 2014) 
e di permettere un più facile accesso alle 
informazioni da parte dei cittadini 
(Roberts, 2006; Piotrowski & Van Ryzin, 
2007). Essa, inoltre, da un lato permette 
una più adeguata comprensione delle 
politiche pubbliche e favorisce un clima 
di fiducia intorno alle istituzioni pubbli-
che (Park & Blenkinsopp, 2011) e, dall’al-
tro, incrementa la responsabilità dei fun-
zionari pubblici, garantendo una diminu-
zione importante del livello di corruzione 
(de Araújo & Tejedo-Romero, 2016; 
Tejedo-Romero & de Araújo, 2018). Tut-
tavia, la funzione principale della traspa-
renza è quella di mitigare le problemati-
che connesse alle asimmetrie informative 
esistenti tra la Pubblica Amministrazione 
e i cittadini (Bushman & Smith, 2001; 
Healy & Palepu, 2001).
Tali problematiche sono particolar-
mente rilevanti nel settore della sanità 
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pazienti, non sorprende che i consuma-
tori abbiano recentemente mostrato 
interesse per la trasparenza e l’informa-
tiva di qualità come componenti chiave 
dell’assistenza sanitaria diretta al consu-
matore (Richard et al., 2005; Sofaer et 
al. 2005; Harris & Butin, 2008). Sebbe-
ne l’avvento di internet rappresenti una 
soluzione per diffondere informazioni, 
la raccolta e la rappresentazione dei dati 
hanno rappresentato a lungo una sfida 
per gli operatori sanitari (Angst et al., 
2014). Le difficoltà incontrate dagli 
ospedali nell’implementazione di una 
corretta informativa sono riconducibili 
a due cause principali (Angst et al., 
2014). La prima riguarda la raccolta e la 
rappresentazione delle informazioni, 
mentre la seconda concerne l’interpre-
tazione da parte degli utenti (Fiscella & 
Franks, 1999; Harris & Butin, 2008; 
Spranca et al., 2000). La disponibilità di 
informazioni di qualità ha il potere di 
influenzare i consumatori nella scelta 
dei servizi di assistenza sanitaria. Tutta-
via, in presenza di informazioni incom-
plete, gli utenti potrebbero sottovaluta-
re la qualità dei fornitori (Angst et al., 
2014). Alla luce di ciò, numerose inizia-
tive sono state intraprese al fine di eleva-
re i livelli di trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere (Christian-
son et al., 2010). In questa ottica, a 
livello internazionale, si inserisce la cre-
azione di Hospital Compare, che rap-
presenta uno strumento informativo 
creato per aiutare i pazienti a confronta-
re la qualità delle cure fornite dagli 
ospedali. Tale strumento consente dun-
que ai pazienti di prendere decisioni 
informate su dove ricevere la propria 
assistenza sanitaria (Angst et al., 2014).
Gli studi precedenti sul tema della 
trasparenza delle strutture ospedaliere 
hanno evidenziato che la dissemina-
zione di informazioni circa la qualità 

La scelta di tali istituzioni di divulgare 
più o meno informazioni richiede ulte-
riori indagini anche dal punto di vista 
accademico. A oggi, infatti, la letteratu-
ra accademica non ha ancora indagato 
questioni relative alla trasparenza infor-
mativa di tali istituzioni e, in particola-
re, non sono noti i fattori in grado di 
influenzare le politiche di disclosure.
Questo studio mira a colmare tale gap 
attraverso l’analisi della trasparenza 
delle strutture ospedaliere italiane e dei 
fattori in grado di influenzare il livello 
di informazioni divulgate. La scelta di 
esaminare le strutture ospedaliere è 
connessa alla loro particolare vicinanza 
ai consumatori di assistenza sanitaria 
che rende necessario un adeguato livel-
lo di trasparenza informativa. Nell’am-
bito delle differenti tipologie di deter-
minanti, il presente studio si focalizza 
sugli aspetti organizzativi e di governan-
ce considerando che le politiche di tra-
sparenza dipendono dalla struttura e 
dalla visione e dalle caratteristiche dei 
vertici delle istituzioni sanitarie.
Il presente lavoro è organizzato come 
segue: la Sezione 2 presenta l’analisi 
della letteratura. La Sezione 3 introdu-
ce le ipotesi, mentre la Sezione 4 
mostra la metodologia della ricerca. 
La Sezione 5 presenta e discute i risul-
tati. Infine, la Sezione 6 offre le con-
clusioni dello studio.

2. Background

Nel settore della sanità pubblica, gli 
utenti si sono sempre affidati a pareri di 
amici e parenti nella scelta dei servizi e 
delle prestazioni sanitarie di cui servirsi 
(Boscarino & Adams, 2004; Angst et al., 
2014). Data la natura altamente conse-
quenziale dei servizi di erogazione 
dell’assistenza sanitaria e la crescente 
attenzione del pubblico focalizzata sulle 
questioni relative alla sicurezza dei 
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di trasparenza informativa evidenziato 
dalla letteratura accademica (Angst 
et  al., 2014). Le strutture ospedaliere 
che offrono servizi di qualità, infatti, 
sono maggiormente propense a divul-
gare informazioni al fine di segnalare 
ai pazienti la bontà del proprio opera-
to (Riley, 1979; Grossman, 1981).
Oltre alla qualità dei servizi offerti, 
un’altra determinante è rappresentata 
dal livello di concorrenza ( Jin, 2005). 
Nell’ambito dell’assistenza sanitaria, la 
maggior parte dei servizi non può esse-
re fornita da remoto o virtualmente ma, 
al contrario, richiede che il paziente si 
rechi fisicamente presso la struttura 
sanitaria per ricevere assistenza. Per-
tanto, è probabile che i pazienti effettui-
no delle precise scelte circa la struttura 
in cui recarsi al fine di ottenere una 
migliore qualità dell’assistenza sanita-
ria. A tal proposito, nelle aree urbane 
più grandi, in cui vi è un numero mag-
giore di strutture ospedaliere, i pazienti 
hanno un maggior numero di alternati-
ve e dunque gli ospedali dovranno for-
nire un maggior numero di informazio-
ni al fine di orientare le scelte dei 
pazienti (Angst et al., 2014). Contraria-
mente, nelle aree urbane più piccole, le 
strutture ospedaliere avranno una 
necessità inferiore di fornire informa-
zioni (Angst et al., 2014).
L’analisi della letteratura svolta mostra 
una limitata attenzione nei confronti 
delle determinanti della trasparenza 
informativa delle strutture ospedalie-
re. Inoltre, mostra una totale assenza 
di contributi finalizzati a esaminare i 
livelli informativi delle strutture ospe-
daliere italiane. Questo studio si inse-
risce in questo filone della letteratura e 
mira a colmare tali gap attraverso l’a-
nalisi delle determinanti del livello di 
trasparenza informativa delle strutture 
ospedaliere italiane.

dei servizi ospedalieri consenta di 
migliorarne la qualità (Lindenauer 
et al., 2007; Fung et al., 2008) e che i 
pazienti desiderino ottenere informa-
zioni circa gli errori sanitari (Galla-
gher et al., 2003) pur in presenza di 
difficoltà nell’interpretazione (Fiscel-
la & Franks, 1999; Spranca et al., 2000; 
Harris & Butin, 2008). Alla luce di ciò, 
è evidente la necessità per gli ospedali 
di aumentare il livello di trasparenza, 
al fine di fornire agli utenti informa-
zioni di qualità e di facile interpreta-
zione. Tuttavia, come sottolineato da 
Angst et al. (2014), le strutture ospe-
daliere potrebbero essere riluttanti a 
innalzare il livello di trasparenza o 
semplicemente incapaci di raccogliere 
e rappresentare al meglio le informa-
zioni. Per questo motivo, una parte 
della letteratura ha indagato i fattori in 
grado di influenzare i livelli di traspa-
renza informativa delle strutture ospe-
daliere. A tal proposito, gli studiosi 
hanno evidenziato come la semplice 
implementazione di strategie orienta-
te a un’ampia trasparenza fornisca 
importanti informazioni circa la quali-
tà della struttura ospedaliera (Angst 
et al., 2014). In effetti, gli ospedali che 
aderiscono a un programma di divul-
gazione volontaria stanno comunican-
do ad altre parti interessate che sono 
disposti a rivelare informazioni chiave 
sulle loro prestazioni circa aspetti rile-
vanti per i pazienti (Angst et al., 2014). 
Le organizzazioni con migliori risulta-
ti saranno maggiormente orientate a 
fornire informazioni rispetto alle orga-
nizzazioni con prestazioni inferiori 
(Healy & Palepu, 1993; Kim & Ver-
recchia, 1994; Healy et al., 1999). Tale 
circostanza è valida anche per le strut-
ture ospedaliere. In questa prospettiva 
la qualità dei servizi offerti rappresen-
ta una prima determinante del livello 
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re ospedaliere. Infatti, le strutture 
ospedaliere più grandi, in termini di 
posti letto, e complesse, in termini di 
reparti, hanno un bacino di utenza più 
ampio e, pertanto, sono esposte a 
maggiori pressioni in relazione ai 
livelli informativi rispetto ai piccoli 
ospedali. Inoltre, le strutture ospeda-
liere più grandi e complesse ricevono 
un ammontare maggiore di fondi e 
finanziamenti che possono essere uti-
lizzati anche per migliorare le politi-
che di trasparenza informativa.
Dal punto di vista empirico, gli studi 
hanno mostrato una relazione positiva 
tra dimensione e trasparenza informati-
va in diversi contesti quali le imprese 
private (Craven & Marston, 1999; Oye-
lere et al., 2003; Marston & Polei, 2004; 
Bonsón & Escobar, 2004; Lim et al., 
2007; Boesso & Kumar, 2007), i gover-
ni locali (Styles & Tennyson, 2007) e le 
università (Gordon & Berhow, 2009). 
Inoltre, essi hanno evidenziato l’esisten-
za di un’associazione positiva tra com-
plessità e trasparenza informativa nel 
contesto dei governi locali (Haveri, 
2006) e delle università (Rossi et al., 
2018). Dunque, alla luce dell’ampio 
supporto teorico ed empirico, è possibi-
le formulare le seguenti ipotesi:

H1: La dimensione influenza positi-
vamente la trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere italiane.
H2: La complessità influenza positi-
vamente la trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere italiane.

In riferimento alla struttura di gover-
nance, questo studio esamina l’impat-
to del sesso e dell’età del direttore 
generale. I poteri del direttore genera-
le di una struttura ospedaliera potreb-
bero essere equiparabili a quelli del 
Chief Executive Officer (CEO) nel 

3. Sviluppo delle ipotesi

Questo studio esamina l’impatto di 
quattro differenti elementi sul livello 
di trasparenza informativa delle strut-
ture ospedaliere italiane. Più in detta-
glio, esso esamina l’impatto di due 
determinanti relative all’assetto orga-
nizzativo e altre due connesse alla 
struttura di governance.
In riferimento all’assetto organizzati-
vo, questo studio esamina l’impatto 
della dimensione e della complessità. 
La letteratura accademica ha identifi-
cato tali elementi quali potenziali 
determinanti del livello di trasparenza 
informativa (Barako, 2007; Álvarez 
et  al., 2009; Khodadadi et al., 2010; 
Vitolla et al., 2020a; Nicolò et al., 
2021). Più in dettaglio, gli studiosi 
hanno esaminato l’impatto della 
dimensione e della complessità in dif-
ferenti tipologie di aziende private 
(Tagesson et al., 2009; Gamerschlag et 
al., 2011) e pubbliche quali governi 
locali (Tavares & da Cruz, 2020) e 
università (Álvarez et al., 2009, 2011). 
Tali studiosi hanno evidenziato come 
le imprese pubbliche e private più 
grandi e complesse ricevano maggiori 
pressioni in relazione ai livelli di tra-
sparenza informativa in virtù del più 
ampio numero di stakeholder interes-
sati a conoscere le differenti dinami-
che della gestione aziendale (Branco 
& Rodrigues, 2008; Reverte, 2009; 
Raimo et al., 2019; Vitolla et al., 
2019). Essi hanno inoltre sottolineato 
come le organizzazioni più grandi e 
complesse godano di una maggiore 
disponibilità di risorse monetarie da 
destinare anche alla raccolta e alla 
divulgazione di informazioni (Sharif 
& Rashid, 2014). Tali logiche posso-
no essere estese anche all’analisi della 
trasparenza informativa delle struttu-
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tra l’età del CEO e la trasparenza infor-
mativa nel contesto delle imprese pri-
vate (Huang et al., 2012). Inoltre, essi 
hanno evidenziato una relazione positi-
va tra la diversità di genere e la traspa-
renza informativa nel contesto delle 
imprese private (Barako & Brown, 
2008; Frias-Aceituno et al., 2013; Lone 
et al., 2016; Tamimi & Sebastianelli, 
2017). Dunque, alla luce dell’ampio 
supporto teorico ed empirico, è possi-
bile formulare le seguenti ipotesi:

H3: L’età del direttore generale 
influenza positivamente la traspa-
renza informativa delle strutture 
ospedaliere italiane.
H4: Il sesso del direttore generale 
influenza positivamente la traspa-
renza informativa delle strutture 
ospedaliere italiane.

4. Metodologia

4.1. Campione
Il campione di questo studio è compo-
sto da 100 strutture ospedaliere, più 
nello specifico da Aziende Ospedalie-
re, Aziende Ospedaliere Universitarie, 
Policlinici e Istituti di Ricovero e Cura 
a Carattere Scientifico Pubblici. Per 
l’identificazione del campione, abbia-
mo fatto riferimento al sito “Bussola 
della Trasparenza” (http://bussola.
magellanopa.gov.html)1, che rappre-
senta lo strumento messo a disposi-
zione da MagellanoPA (il Knowledge 
Management System per la Pubblica 
Amministrazione ideato dal Ministro 
per la Semplificazione e la Pubblica 
Amministrazione) per la verifica degli 
adempimenti relativi alla trasparenza 

1 Al momento della raccolta dei dati la pagina relativa 
al sito “Bussola della Trasparenza” indicata nell’articolo 
era attiva, dunque è stato possibile identificare il cam-
pione e collezionare la variabile dipendente del presen-
te studio. A oggi, consultando il sito di riferimento la 
pagina risulta “in costruzione”.

contesto delle imprese private. In 
assenza di studi relativi all’impatto 
delle caratteristiche del direttore 
generale sulla trasparenza informativa 
delle strutture sanitarie, per lo svilup-
po delle ipotesi facciamo rifermento 
alle caratteristiche del CEO. Il sesso e 
l’età del CEO sono stati identificati 
come elementi in grado di influenzare 
il livello di trasparenza informativa 
delle imprese. In particolare, l’età del 
CEO ha un’associazione con il pro-
cesso decisionale strategico e con la 
qualità dell’informativa (Davidson et 
al., 2007; Troy et al., 2011; Huang et 
al., 2012; García-Sánchez et al., 2020). 
I CEO più giovani sono infatti mag-
giormente orientati alla trasparenza e 
sono più propensi a fornire informa-
zioni circa l’operato della propria 
azienda (Huang et al., 2012). Inoltre, 
la letteratura accademica ha identifi-
cato anche il sesso del CEO come un 
elemento in grado di influenzare la 
trasparenza informativa aziendale. I 
valori culturali delle donne sono 
infatti più orientati alla cooperazione, 
al coinvolgimento degli stakeholder, 
alla cura nei confronti dei soggetti più 
deboli e alla trasparenza (Prado-Lo-
renzo & García-Sánchez, 2010; 
Raimo et al., 2019; Vitolla et al., 2019; 
2020b; 2021). Alla luce di ciò, la pre-
senza di un CEO di genere femminile 
dovrebbe fornire un incentivo alla 
divulgazione di un numero maggiore 
di informazioni. Quanto esposto, alla 
luce delle somiglianze tra i poteri del 
CEO e quelli del direttore generale, 
può supportare anche le ipotesi 
secondo cui l’età e il sesso di quest’ul-
timo impattano positivamente sul 
livello di trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere.
Dal punto di vista empirico, gli studi 
hanno mostrato una relazione positiva 
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esaminate è situato in Lombardia. Nel 
campione non sono invece presenti 
strutture ospedaliere situate in 4 delle 
20 regioni italiane (Abruzzo, Molise, 
Trentino-Alto Adige, Valle d’Aosta).

4.2. Variabile dipendente
La variabile dipendente di questo stu-
dio è rappresentata dall’indice di tra-
sparenza informativa delle strutture 
ospedaliere (IT). Tale indicatore è una 
unità di misura relativa, varia da 0 a 1 ed 
è calcolato tramite il rapporto tra le 
sezioni richieste da Amministrazione 
Trasparente e le sezioni compilate da 
ogni singola struttura ospedaliera. Le 
sezioni richieste dal D.Lgs. n. 33/2013 
sono 84 e comprendono: documenti, 
informazioni e dati concernenti l’orga-
nizzazione dell’amministrazione, le 
attività e le sue modalità di realizzazio-
ne. Alla luce di ciò, la compilazione di 
tutte le 84 sezioni corrisponde a una 
totale trasparenza informativa della 
struttura ospedaliera. Contrariamente, 
la mancata compilazione di tutte le 
sezioni indica una struttura ospedaliera 
totalmente non trasparente. I punteggi 

per la Pubblica Amministrazione. Da 
aprile 2013, tutti gli obblighi di traspa-
renza informativa per le pubbliche 
amministrazioni sono disciplinati in 
un unico testo normativo: il D.Lgs. 
n. 33/2013. Il decreto, modificato ulte-
riormente nel mese di giugno 2016 dal 
D.Lgs. n. 97/2016, ha, tra l’altro, stan-
dardizzato la modalità di pubblicazio-
ne dei contenuti, indicando per ognu-
no di essi l’esatta posizione e denomi-
nazione all’interno dei siti istituzionali 
delle Pubbliche Amministrazioni.
Tramite la piattaforma “Bussola della 
Trasparenza” è possibile analizzare e 
monitorare le informazioni inserite 
dalle varie amministrazioni. All’inter-
no del campione sono presenti unica-
mente le strutture ospedaliere che 
hanno comunicato un sito valido 
all’Indice dei domicili digitali della 
Pubblica Amministrazione e dei 
Gestori di Pubblici Servizi (IPA).
La Tab. 1 indica la distribuzione geo-
grafica per regione delle aziende ospe-
daliere incluse nel campione. Come 
mostrato dalla Tab. 1, un elevato 
numero delle strutture ospedaliere 

Tab. 1 – Distribuzione del campione per regione di appartenenza

Regione Frequenza

Assoluta Relativa (%)

Basilicata
Calabria
Campania
Emilia-Romagna
Friuli-Venezia Giulia
Lazio
Liguria
Lombardia
Marche
Piemonte
Puglia
Sardegna
Sicilia
Toscana
Umbria
Veneto

1
4

10
5
2
7
3

35
3
5
4
2
9
5
1
4

1.00
4.00

10.00
5.00
2.00
7.00
3.00

35.00
3.00
5.00
4.00
2.00
9.00
5.00
1.00
4.00
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e la popolazione over 65 (OVER65). 
La variabile VISINT è calcolata come 
logaritmo naturale dei risultati di una 
ricerca in “google.com” in cui appare il 
nome esatto della struttura ospedalie-
ra. La variabile ETÀ è calcolata come il 
numero di anni dalla fondazione della 
struttura ospedaliera. La variabile PS 
indica la presenza del pronto soccorso 
all’interno degli ospedali. Questa 
variabile ha una natura dicotomica e 
assume un valore pari a 1 se la struttu-
ra sanitaria prevede la presenza del 
pronto soccorso e un valore pari a 0 
nel caso opposto. Anche la variabile 
UNI ha una natura dicotomica e assu-
me un valore pari a 1 nel caso in cui la 
struttura ospedaliera è affiliata a una 
università e un valore pari a 0 nel caso 
opposto. Infine, la variabile OVER65 
rappresenta la percentuale di abitanti 
con un’età superiore ai 65 anni presen-
ti nella regione di appartenenza della 
struttura ospedaliera. I dati relativi alle 
variabili di controllo sono stati raccolti 
direttamente all’interno dei siti inter-
net delle singole strutture ospedaliere 
nel mese di dicembre 2020 a eccezio-
ne della variabile OVER65 i cui dati 
sono stati raccolti direttamente dal 
sito dell’Istituto Nazionale di Statisti-
ca (ISTAT).

4.4. Specificazione del modello
Al fine di testare le ipotesi di ricerca, 
questo studio utilizza un modello di 
regressione lineare multipla. In parti-
colare, questo studio implementa 
un’analisi di tipo cross-section a causa 
dell’impossibilità di effettuare un’ana-
lisi longitudinale. Tale impossibilità è 
connessa all’indisponibilità dei dati 
relativi alla variabile dipendente negli 
anni precedenti al 2020. Il modello di 
analisi proposto da questo studio si 
riflette nella seguente equazione:

relativi alla variabile dipendente sono 
stati collezionati tramite il sito “Bussola 
della Trasparenza”. Tali punteggi sono 
stati calcolati attraverso un monitorag-
gio automatico effettuato sulla base 
delle informazioni comunicate dalle 
strutture ospedaliere italiane all’IPA. I 
dati raccolti fanno riferimento all’anno 
2020 e sono stati raccolti nel mese di 
dicembre.

4.3. Variabili indipendenti e di controllo
Le variabili indipendenti di questo 
studio sono: la dimensione della strut-
tura sanitaria (DIM), la complessità 
della struttura ospedaliera (COMPL), 
l’età del direttore generale (ETÀDG) 
e il sesso del direttore generale 
(GENDG).
La variabile DIM rappresenta la gran-
dezza della struttura sanitaria, opera-
zionalizzata attraverso il logaritmo 
naturale del numero dei posti letto 
effettivi totali. La variabile COMPL 
esprime il livello di complessità della 
struttura ospedaliera, misurata come 
numero di reparti funzionanti all’in-
terno della struttura. La variabile 
ETÀDG rappresenta l’età del direttore 
generale, operazionalizzata in termini 
di anni. Infine, la variabile GENDG ha 
una natura dicotomica e assume un 
valore pari a 1 se il direttore generale è 
una donna e un valore pari a 0 altri-
menti. I dati relativi alle variabili indi-
pendenti sono stati raccolti diretta-
mente all’interno dei siti internet delle 
singole strutture ospedaliere.
Al fine di aumentare la bontà del 
modello econometrico, sono state 
incluse alcune variabili di controllo. Le 
variabili di controllo aggiunte sono: la 
visibilità su internet (VISINT), l’età 
della struttura ospedaliera (ETÀ), la 
presenza del pronto soccorso (PS), 
l’affiliazione con un’università (UNI) 
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pari a 108.31, dimostrando dunque 
un’età media delle strutture ospedalie-
re esaminate di poco superiore ai 108 
anni. Circa il 90% delle strutture ospe-
daliere include il pronto soccorso, 
mentre circa il 56% di esse ha una 
affiliazione con una università come 
dimostrato dai valori di PS e UNI 
rispettivamente pari a 0.9 e 0.56. Infi-
ne, la variabile OVER65 presenta un 
valore medio pari a 23.04 che dimo-
stra la presenza di circa il 23% di abi-
tanti al di sopra dei 65 anni nelle 
regioni di appartenenza delle strutture 
ospedaliere esaminate.
La seconda parte della Tab. 2 riporta 
invece i risultati dell’analisi di corre-
lazione. Tale analisi consente di 
escludere problemi di multicollinea-
rità. Infatti, il coefficiente di correla-
zione più elevato, registrato tra 
COMPL e DIM, è pari a 0.511. A tal 
proposito, come sottolineato da Far-
rar e Glauber (1967), si registrano 
problemi di multicollinearità solo in 
presenza di valori che eccedono ±0.8 
o ±0.9. Dunque, alla luce di ciò, è 
possibile affermare l’assenza di pro-
blemi di multicollinearità nell’inter-
pretazione dei risultati.
A conferma di ciò, è stato calcolato 
anche il fattore di inflazione della 
varianza (VIF). A tal proposito, il 
valore più elevato è pari a 2.13, con-
fermando dunque l’assenza di pro-
blemi di multicollinearità. Infatti, 
secondo Myers (1990) non si regi-
strano problemi di multicollinearità 
in presenza di valori dei VIF inferiori 
a 10.

5. Risultati e discussione

5.1. Statistiche descrittive e analisi di 
correlazione
La prima parte della Tab. 2 presenta le 
statistiche descrittive. Un interessante 
risultato è rappresentato dalla media 
della variabile dipendente. Essa infatti 
presenta un valore medio di 0.82, che 
dimostra un elevato livello di traspa-
renza informativa delle strutture ospe-
daliere esaminate. Più in dettaglio il 
valore ottenuto dimostra che le strut-
ture ospedaliere esaminate compilano 
circa l’82% delle sezioni previste dalla 
normativa vigente in materia di traspa-
renza informativa della Pubblica 
Amministrazione.
Per quanto concerne le variabili indi-
pendenti, la variabile DIM presenta 
una media pari a 6.17, mentre la 
variabile COMPL ha un valore medio 
a 68.9 a dimostrazione del fatto che le 
strutture ospedaliere esaminate sono 
composte in media da circa 69 diffe-
renti reparti. La variabile ETÀDG 
presenta un valore di media pari a 
60.02. Tale valore dimostra che i 
direttori generali delle strutture ospe-
daliere esaminate hanno in media 
un’età di circa 60 anni. La variabile 
GENDG, invece, presenta un valore 
medio pari a 0.17. Tale valore dimo-
stra che circa il 17% delle strutture 
ospedaliere esaminate prevede 
nell’organigramma un direttore gene-
rale di sesso femminile.
Per quanto concerne le variabili di 
controllo, la variabile VISINT mostra 
una media di 11.60, mentre la variabi-
le ETÀ presenta un valore di media 

IT = β0 + β1DIM + β2COMPL + β3ETÀDG + β4GENDG + β5VISINT + 
+ β6ETÀ + β7PS + β8UNI+ β9OVER65 + ε.
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ne di un maggior numero di informa-
zioni può rappresentare un mezzo per 
mitigare le pressioni derivanti dall’am-
pio bacino di utenza. Invece, in rela-
zione al secondo elemento, le maggio-
ri risorse monetarie di cui godono le 
strutture ospedaliere di maggiori 
dimensioni possono essere utilizzate 
anche per la raccolta e la divulgazione 
di informazioni. Tali circostanze spie-
gano dunque l’effetto positivo della 
dimensione sulla trasparenza informa-
tiva delle strutture ospedaliere. A tal 
proposito, i risultati di questo studio 
estendono quelli ottenuti dagli studio-
si precedenti in relazione alle imprese 
private (Craven & Marston, 1999; 
Oyelere et al., 2003; Marston & Polei, 
2004; Bonsón & Escobar, 2004; Lim 
et al., 2007; Boesso & Kumar, 2007), 
ai governi locali (Styles & Tennyson, 
2007) e alle università (Gordon & 
Berhow, 2009).
I risultati invece non supportano l’i-
potesi 2 (H2). Infatti, essi dimostrano 
una relazione significativa ma negativa 
tra COMPL e IT (p = 0.057). Tale 
risultato dimostra come le strutture 
ospedaliere più complesse siano meno 
propense a fornire informazioni. Seb-
bene si tratti di un risultato sorpren-

5.2. Regressione multipla

Per testare le ipotesi di ricerca, questo 
studio ha utilizzato un modello di 
regressione lineare multipla. I risultati 
della regressione sono riassunti nella 
Tab. 3. Il modello di regressione con-
sente di spiegare circa il 28,2% della 
varianza della variabile dipendente 
(R2 aggiustato pari a 0.282).
I risultati supportano solo in parte 
l’impatto dell’assetto organizzativo e 
della struttura di governance sul livello 
di trasparenza informativa delle strut-
ture ospedaliere. Essi infatti supporta-
no solo due delle quattro ipotesi di 
questo studio.
A tal proposito, i risultati verificano 
l’ipotesi 1 (H1). Infatti, DIM ha una 
relazione positiva e altamente signifi-
cativa con l’IT (p = 0.003). Questo 
risultato dimostra come le strutture 
ospedaliere più grandi, che includono 
cioè un maggior numero di posti letto, 
siano più propense a fornire informa-
zioni. Tale risultato può essere spiega-
to dalle maggiori pressioni a cui sono 
esposte le strutture ospedaliere più 
grandi e dalle maggiori risorse finan-
ziarie di cui godono. In relazione al 
primo elemento, infatti, la divulgazio-

Tab. 2 – Media, deviazione standard, VIF e correlazione
Variabili Media D.S VIF IT DIM COMPL ETÀDG GENDG VISINT ETÀ PS UNI OVER65

IT 0.82 0.30 1                

DIM 6.17 0.69 2.13 0.252 ** 1

COMPL 68.9 38.17 1.54 0.031 0.511 *** 1

ETÀDG 60.02 6.98 1.11 -0.133 -0.103 -0.225 ** 1

GENDG 0.17 0.37 1.09 0.017 0.024 0.124 -0.256 ** 1

VISINT 11.60 1.40 1.19 0.158 0.189 * 0.168 * -0.001 0.056 1

ETÀ 108.31 184.14 1.22 -0.090 0.232 ** 0.069 -0.047 0.054 0.339 *** 1

PS 0.9 0.30 1.74 0.078 0.433 *** 0.351 *** 0.056 -0.036 0.190 * 0.075 1

UNI 0.56 0.49 1.06 0.040 0.316 *** 0.348 *** -0.159 0.002 0.059 0.122 0.107 1

OVER65 23.04 2.07 1.09 0.275 *** 0.165 * 0.089 -0.176 * 0.034 0.060 0.174 * -0.054 0.111 1

Gli asterischi in tabella indicano il livello di significatività. Più nello specifico: *** livello di significatività 1%; ** livello di significatività 5%; * livello di signifi-
catività 10%.
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liera favorisca la divulgazione di un 
maggior numero di informazioni. Tale 
risultato può essere spiegato dalla pro-
pensione delle donne nei confronti 
della cooperazione, del coinvolgimen-
to degli stakeholder e della trasparen-
za. Tali valori culturali potrebbero 
dunque giustificare l’impatto positivo 
del genere femminile del direttore 
generale sulla trasparenza informativa 
delle strutture ospedaliere.
Infine, in relazione alle variabili di 
controllo, i risultati mostrano un 
impatto positivo delle variabili 
VISINT, ETÀ e OVER65. Tali risultati 
dimostrano che le strutture ospedalie-
re che godono di una maggiore visibi-
lità su internet, quelle più antiche e 
quelle localizzate in regioni con una 
maggiore percentuale di cittadini con 
un’età superiore ai 65 anni sono più 
propense a fornire informazioni.

6. Conclusioni

Questo studio ha esaminato i fattori 
che influenzano il livello di trasparen-
za informativa delle strutture ospeda-

dente, una possibile spiegazione può 
essere connessa alle difficoltà organiz-
zative nella raccolta dei dati e delle 
informazioni che contraddistinguono 
le strutture ospedaliere più complesse. 
Tale circostanza potrebbe complicare 
la trasparenza delle strutture ospeda-
liere a causa dell’assenza di dati e 
informazioni relative ai singoli reparti, 
giustificando così l’esistenza di una 
relazione negativa tra la complessità e 
il livello di informazioni divulgate.
Anche l’ipotesi 3 (H3) non risulta 
verifi cata. Infatti, i risultati dimostrano 
una relazione non significativa tra la 
variabile ETÀDG e la variabile IT. Tale 
risultato dimostra che l’età del direttore 
generale non ha alcun effetto signifi-
cativo sull’ammontare di informazioni 
divulgate dalla struttura ospedaliera.
Infine, l’ipotesi 4 (H4) è supportata 
dai risultati. Essi infatti dimostrano 
una relazione positiva e significativa 
tra GENDG e IT (p = 0.014). Tale 
risultato dimostra come la presenza di 
un direttore generale di sesso femmi-
nile all’interno della struttura ospeda-

Tab. 3 – Risultati del modello di regressione

Variabili Coefficiente Errore standard p-value Sign.

Costante 1.238 0.542 0.000 ***

DIM 0.172 0.056 0.003 ***

COMPL –0.002 0.001 0.057 *

ETÀDG –0.003 0.004 0.369

GENDG 0.188 0.074 0.014 **

VISINT 0.043 0.021 0.041 **

ETÀ –0.001 0.001 0.003 ***

PS –0.136 0.118 0.252

UNI 0.009 0.060 0.878

OVER65 0.042 0.013 0.003 ***

N 100

R2 agg. 0.282
*** = significativo all’1%; ** = significativo al 5%; * = significativo al 10%.
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dati utilizzati e al numero limitato di 
determinanti esaminate. In relazione 
alla prima limitazione, questo studio 
utilizza dati secondari per l’operazio-
nalizzazione del livello di trasparenza 
informativa delle strutture ospedalie-
re. Tali dati, seppur forniti da accredi-
tate piattaforme ministeriali, non 
garantiscono una valutazione piena 
della qualità dell’informativa trasmes-
sa dalle strutture ospedaliere. In rela-
zione alla seconda limitazione, questo 
studio esamina l’impatto di un nume-
ro limitato di fattori a causa dell’im-
possibilità di reperire dati relativi ad 
altre variabili indipendenti. Queste 
limitazioni, tuttavia, non riducono la 
qualità generale del lavoro e, soprat-
tutto, offrono spunti interessanti per le 
ricerche future. Esse, infatti, in relazio-
ne alla prima limitazione potranno 
costruire differenti indici di trasparen-
za e utilizzare tecniche di content 
analysis al fine di misurare l’effettivo 
ammontare di informazioni divulgate 
dalle singole strutture sanitarie. In 
relazione alla seconda limitazione, le 
ricerche future potranno estendere il 
novero di determinanti esaminate 
somministrando questionari alle 
strutture ospedaliere al fine di ottene-
re ulteriori dati da inserire nell’analisi 
econometrica. Infine, le ricerche futu-
re potranno estendere l’analisi delle 
determinanti della trasparenza infor-
mativa ad altri enti pubblici interessati 
dai recenti interventi normativi quali 
le aziende sanitarie locali, le universi-
tà, i comuni, le province, le federazioni 
nazionali, gli ordini, i collegi e i consi-
gli professionali.

liere italiane. I risultati hanno eviden-
ziato un effetto positivo della dimen-
sione e del genere femminile del diret-
tore generale sul livello di trasparenza 
informativa delle strutture ospedalie-
re. Essi hanno inoltre sottolineato un 
impatto negativo della complessità e 
un’influenza non significativa dell’età 
del direttore generale sul livello di 
informazioni divulgate dalle strutture 
ospedaliere.
Questo studio contribuisce alla lettera-
tura esistente in due modi. In primo 
luogo, esso contribuisce ad aumentare 
la conoscenza circa i livelli di trasparen-
za informativa della sanità pubblica in 
Italia. A tal proposito, esso rappresenta 
il primo studio che esamina il livello di 
informazioni divulgate dalle strutture 
ospedaliere italiane. In secondo luogo, 
questo studio contribuisce ad aumen-
tare la conoscenza circa il ruolo svolto 
dall’assetto organizzativo e dalla strut-
tura di governance nelle politiche di tra-
sparenza informativa della sanità pub-
blica, fornendo dunque una visione 
complessiva delle determinanti del 
livello di informazioni divulgate dalle 
strutture ospedaliere italiane.
I risultati offrono implicazioni impor-
tanti per i policy-makers. Alla luce 
dell’impatto positivo del genere fem-
minile del direttore generale sul livello 
di trasparenza informativa, i policy-ma-
kers, attraverso specifici interventi, 
dovrebbero favorire la nomina di 
donne come direttori generali delle 
strutture ospedaliere.
Questo studio tuttavia non è esente da 
limitazioni. Tali limitazioni sono con-
nesse principalmente alla tipologia di 
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