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Figura 7.12. Eventi accaduti ai pazienti nel corso del ricovero ospedaliero, per ripartizione geografica

(valore %)

Sentire che la sua privacy non veniva rispettata,
nei confronti di altri pazienti, parenti in visita o
personale non medico

Dover ripetere esami o accertamenti per motivi
di catliva organiZzazione {smarnmento di
campioni, irreperibilita di documentazione e
referti ecc.)

Passare giornate intere senza essere visitato/a,
ne ricevere trattamenti medici, senza un chiaro
mativo

Essere ospitato, per almeno una notte, in un
reparto che non era quello attinente al suo
problema (per motivi di disponibilita di posti, o
altre ragioni logistiche)

Osservare altri pazienti ricevere trattamenti
di favore, non motivati dalle loro condizioni
cliniche

Ricevere informazioni differenti da diversi me-
dici

HTotale MSud e lsole MCentro MNord-Est BMNord-Ovest
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Fante: Indagine Censis — 2010,

all'esame, per quanto quasi il 20% (valore

che sale al 27% circa al Sud e nelle Isole)

indichi a questo proposito di essere poco o

per nulla soddisfatto, cosi come & circa un

paziente su $ a ritenersi insoddisfatto a

proposito delle modalita del pagamento del

ticket ¢ della fila alla cassa.

Ma ¢é soprattutto dail’analisi dei dati relati-

vi alla modalita di prenotazione degli ac-

certamenti, ¢ dai giudizi espressi sulla lun-

ghezza delle liste di attesa, che emergono i

fattori pia problematici. Infatti:

m in modo piuttosto omogeneo tra le varie
macroaree (seppure con valori pili mar-
cati al Sud ¢ Isole) gli utenti si sono rivol-
ti In quote minoritarie ai sistemi di pre-
notazione telefonica, sia CUP regionali
(complessivamente il 31,0%) sia a1 servi-
zi organizzati dalle singole aziende (il
21,3%), preferendo recarsi direttamente
presso la struttura (1l 47,7% del campio-

ne nazionale, dato che raggiunge il 59,2%
al Mezzogiorno);

m tra chi si ¢ rivolto al CUP regionale, il
57,5% ha indicato di avere dovuto atten-
dere a lungo in linea prima di poter par-
lare con l'operatore, mentre, tra chi si ¢
recato direttamente presso la struttura
1n cul aveva scelto di sottoporsi all’esame
diagnostico, il 48,7% (il 55,4% al Sud e
Isole) ha dichiarato di avere atteso oltre
20 minuti allo sportello;

® il 36,4% ritiene di avere dovuto attende-
re troppo tempo in lista di attesa e il
17,5% pensa che se non ci fosse stata li-
sta di attesa, o se questa fosse stata pill
breve, il suo percorso terapeutico sareb-
be stato migliore, e che la lista di attesa
abbia avuto delle ripercussioni negative
sulle opportunita di cura.

Ed ¢ proprio quello delle liste di attesa il

nodo che, nel sistema di erogazione dei ser-
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Figura 7.13. Il livello di soddisfazione per i vari aspetti dell’erogazione dell’accertamento diagnostico
ricevuto: opinioni di chi ha effetruato un accertamento nell’ultimo anno (valore %).

W Molto soddisfatto

La disponibilita e la gentilezza del personale medico

La disponibilita e la gentilezza di infermieri e ausiliari

La chiarezza delle informazioni mediche ricevute

La qualita dell’ospitalita e delle strutture

Il tempo atteso prima di ricevere il referto

Le modalita di pagamento del ticket e la fila alla cassa

La gestione degli appuntamenti e I'attesa prima dell’esame

M Abbastanza soddisfatto

HPoco o per nulla soddisfatto

Fonte: Indagine Censis = 2010.

vizi diagnostici ambulatoriali, costituisce
nell’opinione degli utenti intervistati Paspet-
to che pil necessita di un intervento miglio-
rativo: € infacri il 70,6% degli intervistati a
esprimersi in questo senso. Il 27,2% indica,
invece, gli investimenti in macchinari pit
nuovi ed efficienti, mentre circa un quarto
del campione indica lorganizzazione degli
appuntamenti (23,5%) ¢ una percentuale
pressoché analoga fa riferimento all’orga-
nizzazione del sistema di prenotazionc
{25,9%); rimane invece residuale la percen-
tuale relativa alla disponibilita e alla for-
mazione del personale (6,7%).

1 tema delle attese risulta peraltro correla-
to in modo piuttosto vistoso con la modali-

ta di prenotazione e con il tipo di struttura
in cui & stato effettuato Paccertamento {Ta-
bella 7.22). | tempi di attesa in lista risulta-
no, infatti, sensibilmente pili contenuti nel-
fe strutture private convenzionate {media-
mente 27 giorni contro i 50 complessivi),
mentre tra chi st € rivolto a una struttura
pubblica a rappresentare una determinante
decisiva dei tempi di attesa € la modalita di
prenotazione: chi si € rivolto al CUP regio-
nale ha infatti dichiarato di avere atteso 76
giorni per 'ospedale pubblico e 78 per il
poliambulatorio territoriale; chi si € recato
direttamente allo sportello indica attese di
50 giorni per 'ospedale e 46 per il poliam-
bulatorio, mentre chi ha prenotato median-

Tabella 7.22. La durata media in giorni della lista di attesa, per tipo di struttura erogatrice e modalita

di prenotazione (valori medi)

Ha contattato Si @ recato allo sportello Ha contattato Totale
telefonicamente il CUP della struttura scelta telefonicamente la
regionale struttura scelta
Ospedale pubblico 76 50 40 57
Poliambulatorio pubblico 78 46 25 57
Struttura privata convenzionata 72 21 31 27

Fonte: Indagine Censis — Centro nazionale per il Controllo delle Malattie - 2010.
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te contatto telefonico diretto con la strut-
tura scelta ha arteso in lista ancora meno
(40 giorni per Pospedale € 25 per il poliam-
bulatorio).

I dati raccolti evidenziano, infine, il fatto
che la durata di un mese sembra rappresen-
tare una sorta di “soglia di tolleranza™ per
la lista di attesa: osservando, infatti, 'anda-
mento delle opinioni, secondo cui l'attesa &
stata eccessiva sulla base del tempo effetti-
vamente atteso, emerge come questa opi-
nione si mantenga minorttaria tra i rispon-
denti che hanno atteso meno di un mese (¢
raggiunga il 35,4% tra chi ha atteso tra 16
giorni ¢ un mese), mentre diventa maggiori-
taria tra chi ha atteso pin di un mese (il
65,3% tra chi ha atteso da 1 a 3 mesi).

Nel complesso, il gindizio espresso dai cit-
tadini italiani su servizi ¢ prestazioni del
SSN appare dunque positivo. Certo € la na-
tura stessa del SSN, universale e gratuito, a
costituire la ragione essenziale della fiducia
dei cictadini: di fronte a un bisogno impor-
tante e psicologicamente destabilizzante
quale ¢ 1l bisogno di salute, il SSN comun-
que risponde.

E con ogni probabilita per questo motivo
che & proprio nelle articolazioni pit capilla-
ri e accessibili, dunque visibili ¢ tangibili
del servizio, quali la medicina generale ¢ la
farmaceutica territoriale, che si rilevano le
percentuali pia elevate di fiducia, nono-
stante il permanere di alcune criticita. E
nello stesso tempo & la mancata accessibili-
ta, legata alle liste di attesa o al sottodi-
mensionamento dell’offerta (¢ dunque al
suo razionamento implicito), a costituire
nell’opinione degli italiani Ielemento di cri-
ticita piu marcato.

Tuttavia, perché un sistema di valutazione
della qualita e di soddisfazione dal punto
di vista degli utenti diventi uno strumento
reale di miglioramento continuo della qua-
lita dell’'offerta, ¢ fondamentale che le opi-
nioni dei cittadini a proposito delle presta-
zionli ricevute slano parte integrante di un
sistema di monitoraggio costante e sistcma-
tico, che permetta di costruire veri indica-
tori ¢ i elaborare metodologic capaci di

intercettare 1 segnali del malfunzionamen-

to e di individuare i margini di migliora-

mento.

Lo studio realizzato rappresenta sotto que-

sto punto di vista un’esperienza pilota fon-

damentale per la messa a punto di un futu-
ro sistema di valutazione della qualita, che
funzioni a regime,

A tale proposito alcuni ¢lementi essenziali

per il corretto funzionamento di un simile

sistema sono emersi chiaramente dallo stu-
dio:

» la valutazione di un servizio deve essere
ottenuta immediatamente a seguito della
fruizione;

m gli strumenti utilizzati devono essere
semplici ¢ comprensibili, ma volti a mi-
surare anche aspetti tecnici del servizio,
mantenendo sempre e comunque centra-
le il punto di vista dell’utente;

a Paudit clinico rappresenta uno strumen-
to fondamentale per Iindividuazione
delle disfunzionalita, ma affinché la va-
tutazione sviluppi le propric potenzialita
in termini di effettivo miglioramento dei
servizi ¢ indispensabile integrare questa
attivita con un sistema di rilevazione del-
la customer satisfaction puntuale e mul-
tidimensionale.

La rilevazione sulle misure soggettive deve
quindi necessariamente coordinarsi con le
attivitd di monitoraggio legate alle misure
oggettive, ¢ dunque con dati di attivita rac-
colti per mezzo di sistemi di audit predispo-
st1 dal lato dell’erogatore: I'analisi incrocia-
ta dei due flussi rappresenta, infatti, uno
strumento determinante per superare 1 hi-
miti che ambedue le misure, lette singolar-
mente, presentano,

La cross analysis di opinioni e dati di atti-

vita permettercbbe da un lato di superare

gli innumercvoli bias, legati tanto alle
aspettative ¢ al percorsi psicologici indivi-
duali quanto alle specificita dei singoli ter-
ritorl, che inevitabilmente le rilevazioni su

aspettative e soddisfazione implicano, e

dallaltro offrirebbe l'opportunita di co-

struire dei benchmark muludimensionali a

partire dall’analisi dei dati di erogazione.
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n Sanita in rete

8.1. La sanita in rete in [talia

Approccio e contestualizzazione. Levolu-
zione sociodemografica della popolazione e
la necessita di bilanciare risorse disponibili e
qualita dell’assistenza sanitaria prestata
sono di stimolo alla definizione di nuove
modalita di erogazione del servizi sanitari,
che consentano innanzitutto di tracciare
chiaramente il percorso del paziente sin dal
primo momento di interazione con la rete di
assistenza sanitaria. E forte 'esigenza di ren-
dere disponibile un sistema di servizi integra-
ti in rete che consenta, in tempo reale, il con-
trollo e la valutazione sistematica di parame-
tri, quali il rischio clinico e le procedure dia-
gnostiche e terapeutiche, con parricolare rife-
rimento alla qualita delle stesse, alle risorse
impiegate, alle tecnologie utilizzate ¢ al livel-
lo di soddisfazione percepito dal cittadino.
Tali soluzioni trovano una pervasiva applica-
ztone nell’ambito della rete dei servizi sanita-
ri di livello nazionale e territoriale, contri-
buendo fattivamente alla diffusione di infor-
mazioni a beneficio dei cittadini, al mighora-
mento del processi di erogazione dell’assi-
stenza e di programmazione sanitaria.

La realizzazione dei suddett servizi assume
notevole importanza, soprattutto, in un
quadro in profondo mutamento ed evoluzio-
ne del Sistema Sanitario Nazionale (SSN)
caratterizzato da una percentuale di popola-
zione anziana sempre piu preponderante e
un’assistenza necessariamente pil centrata
sui servizi territoriali per fare fronte a pato-
logie croniche. In tale contesto, Papplicazio-
ne delle nuove tecnologie rappresenta una
valida opportunita per definire un mighore
bilanciamento, tra lesigenza di maggiore
qualita delle prestazioni e un oculato impie-
go delle risorse disponibill.

Non stupisce, pertanto, che il tema della sa-

nita in retc — o sanita elettronica — sia da
tempo al centro di numerose aztoni a tutti i
livelli: europeo, nazionale, regionale ¢ loca-
le, finalizzate alla diffusione dell’eHealth,
quale strumento abituale per operatori, pa-
zienti e cittadini per il miglioramento della
qualita dell’assistenza ¢ della produttivita
del settore sanitario, con positive ricadute
anche in termini di sostenibilita dei sistemi
sanitari nel loro complesso.

A livello europeo, la Commissione Europea,
attraverso la comunicazione “Sanita elettro-
nica — migliorare I'assistenza sanitaria dei
cittadini europei: piano d'azione per uno
spazio europeo della sanita elettronica”, ha
identificato una serie di azioni volte a offrire
una migliore qualita dell’assistenza sanitaria
in turta Europa, mantenendo stabili o ridu-
cendo i costi, abbreviando i tempi di attesa e
diminuendo gli errori, nonché a contribuire
al disegno dei futuri sistemi di assistenza sa-
nitaria, rendendoli pili incentrati sui cittadi-
ni. Il piano d’azione si prefigge, in particola-
re, la creazione di uno “spazio europeo della
sanita elettronica”, finalizzato al migliora-
mento della qualita dell’assistenza e della
produttivitd del settore sanitario e a far si
che la sanita in rete entri nella quotidianita
degli operatori della sanita, dei pazienti ¢
dei cittadini entro la fine del decennio, pun-
tando sull’applicazione delle tecnologie in-
formatiche e telematiche e sulla pit rapida
attivazione di reti internet a banda larga de-
stinate ai sistemi sanitari.

L'eHealth & inoltre parte integrante dell’ini-
ziativa “12010 - Societa europea dell’infor-
mazione per la crescita e occupazione”, che
costituisce il quadro strategico complessivo
definito per lo sviluppo dell'ICT {Informa-
tion and Communications Technology) nel-
['Unione Europea (UE). Il quadro strategico
di riferimento delineato ha la finalita di con-
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sentire a tutt i cittadini europei di fruire dei
vantaggi offerti dai sistemi e dai servizi della
sanita in rete e indica misure concrete per la
realizzazione di soluzioni di eHealth, con
particolare riferimento alla gestione elettro-
nica delle ricette e delle cartelle cliniche,
nonché all'identificazione certa dei pazienti
mediante dispositivi finalizzati all’accesso
integrato ai servizi mediante punto di in-

Eresso unico.

In aggiunta, il “Piano strategico Europa

20207, lanciato dalla Commissione Furo-

pea il 3 marzo 2010 con Pobiettivo di con-

trastare la particolare congiuntura e soste-
nere la crescita dell’economia a livello comu-
nitario, prevede, tra le varie iniziative, la

predisposizione di un’Agenda Europea per il

digitale. Tale Agenda, predisposta dalla

Commissione Europea, ¢ stata ufficializzata

il 19 maggio 2010. Essa mira a fornire un

contributo alla crescita e alla diffusione a li-

vello UE dei benefici derivanti dall’era digi-

tale e definisce, a tali fini, sette obiettivi

strategici, tra cui il seguente: “sfruttare il

potenziale dell'TCT a vantaggio della socie-

ta”. Ai fini del raggiungimento di tale obiet-
tivo strategico, la suddetta Agenda individua
molteplici ambiti d’intervento, tra cui il se-

guente: “Assistenza sanitaria sostenibile e

supporto delle ICT per una vita dignitosa e

indipendente™. In questo ambito d’intervento

vengono individuate due azioni chiave, su
cut la Commissione Europea intende focaliz-
zarsi insieme alle Autoritd competenti degli

Stati membri e agli stakeholders interessati:

m azione chiave n. 13: dotare i cittadini eu-
ropei di un accesso online sicuro ai propri
dati medici entro il 2015 e raggiungere
entro il 2020 un’elevata diffusione dei ser-
vizi di telemedicina;

m azione chiave n. 14: predisporre una rac-
comandazione finalizzata a definire un
minimo set comune di dati per 'interope-
rabilita dei patient records a livello euro-
peo entro il 2012,

Nel medesimo ambito di intervento “Assi-

stenza sanitaria sostenibile e supporto

dell'ICT per una vita dignitosa e indipen-
dente”, sono inoltre previste due ulteriori
azioni, finalizzate, I'una, a promuovere gli
standard, I'interoperabilita, il test e la certi-

ficazione dei sistemi informativi sanitari en-
tro il 2015 e, laltra, a rinforzare il program-
ma Ambient Assisted Living (AAL) attra-
verso il quale, grazie all'ICT, consentire alle
persone anziane e at disabili di essere auto-
sufficienti ¢ attivi nella societa.

Driver strategici, finalita e governance. In

[talia, le iniziative in corso risultano coerenti

con l'approccio strategico dell'UE. Al fine di

favorire una risposta organica al tema

dell'eHealth, & stata istituita la Cabina di Re-
gia del Nuovo Sistema Informativo Sanitario,
con apposito Accordo Quadro tra lo Stato, le

Regioni e le Province Autonome (PA), del 22

febbraio 2001, organo paritetico Stato-Re-

gioni preposto a fornire indirizzi in termini

di strategia, approccio e processi organizzati-

vi omogenei per il governo della sanita in

rete. [noltre, nell’ottobre 2004 ¢ stato costitu-

ito il Tavolo interistituzionale per la Sanita

Elettronica (TSE) per integrare I'innovazione

digitale nel processo d’evoluzione del SSN at-

traverso la definizione di regole tecniche.

Coerentemente con quanto previsto nel

20035 dal Piano Nazionale di Sanita elettro-

nica, definito congiuntamente dal Ministero

della Salute, dal Ministero per la Pubblica

Amministrazione e I'Innovazione, dalle Re-

gioni e PA, 1 servizi prioritari di eHealth

sono finalizzati a:

m supportare il monitoraggio dei Livelli Es-
senziali di Assistenza (LEA) attraverso
"adeguamento dei sistemi informativi de-
gli attori territoriali alle esigenze di gover-
no, nonché generazione dei Livelli Essen-
ziali di Informazione (LLEL);

m migliorare Pefficienza delle cure primarie
attraverso 'integrazione in rete dei pro-
fessionisti sanitari, al fine di agevolare i
processi di continuita assistenziale;

® supportare I'integrazione dei servizi sani-
tarl e sociali nell’'ambito del territorio, al
fine di agevolare i processi di assistenza
domiciliare, lintegrazione tra presidi, di-
stretti e dei professionisti;

m contribuire efficacemente all’integrazione
degli interventi di prevenzione attiva;

m facilitare laccesso ai servizi potenziando
e facilitando la scelta dei cittadini attra-
verso l'interoperabilita fra i sistemi;
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w migliorare la qualita dei servizi sanitari e
favorire il consolidamento e lo sviluppo
delle eccellenze attraverso 'introduzione
delle soluzioni orientate al governo clini-
co, alla formazione continua in medicina,
alla misurazione degli outcome e alla tele-
medicina;

m supportare il controllo della spesa sanita-
ria, attraverso il monitoraggio della do-
manda di prestazioni sanitarie.

Inoltre, ai fini di adempiere alle decisioni n.
189 e n. 190 del 18 giugno 2003 della Com-
missione dell’'UE {2003/751/CE ¢ 2003/752/
CE), che prevedevano Fadozione negli Stat
membri di una “carta di assicurazione sani-
taria”, per 'assistenza durante soggiorni tem-
poranei in uno degli Stati dell’UE, dello Spa-
zio Economico Europeo (Norvegia, [slanda e
Liechtenstein) e in Svizzera, ¢ stata adottata
in Italia la Tessera Europea di Assicurazione
Malattia (TEAM). La necessita d'identifica-
zione certa del cittadino-paziente tramite il
codice fiscale, prevista dalla TEAM, ha dato
altresi impulso all'avvio del progetto Tessera
Sanitaria finalizzato al monitoraggio della
spesa nel settore sanitario e dell’appropria-
tezza delle prescrizioni sanitarie {art. 50,
Legge 326/2003 e s.m.1.}. Tale tessera mostra
pertanto, sul lato frontale, le mformazioni
gia riportate sul tesserino del codice fiscale e
i dati sanitari riservati alla Regione ¢, sul lato
posteriore, 1 datirelativialla suddetta TEAM.
La normativa italiana prevede l'evoluzione
della Tessera Sanitaria (1S) nella Carta Na-
zionale dei Servizi, dotata di microchip.
Infine, la Legge Finanziaria 2007 ha intro-
dotto a livello nazionale il collegamento in
rete dei medici del SSN, per la trasmissione
telematica dei dati delle ricette al Ministero
dell’Economia e delle Finanze e delle certifi-
cazioni di malattia al’'INPS.

8.2. Ambiti di principale applicazione ¢
punti di attenzione

Sebbene le tecnologie costituiscano stru-
menti abilitanti la sanita elettronica, tutta-
via molto deve ancora essere fatto aftinché

siano garantite la fruibilitd e Pusabilita dei
servizi implementati, nonché I'interopera-
bilita semantica e tecnologica dei sistemi.
Sono in corso di realizzazione numerose e
interessanti applicazioni, i cui benefici sono
riscontrabili in diversi ambiti assistenziali,
dalla prevenzione alla diagnosi, alla riabili-
tazione. In particolare, i benefici sono mol-
teplici e spaziano: dall'ubiquita delle infor-
mazioni associate atla storia clinica del pa-
ziente, che possono rendersi accessibili ovun-
que e in qualsiasi momento, al servizio del
cittadino e al supporto delle decisioni del
medico, garantendo, in tal modo, una piu
efficace e tempestiva assistenza diagnostica
e terapeutica soprattutto nei casi d’urgenza,
alla dematerializzazione della documenta-
zione sanitaria, mediante la diffusione dei
sistemi digitali di gestione delle immagini
diagnostiche, all’abilitazione di sistemi evo-
furi di identificazione del paziente.

Con particolare riferimento all'invecchia-
mento della popolazione e all’auvmento del-
la cronicita delle patologie, la sanita in rete
puo essere sinergica a interventi di teleme-
dicina nelle attivita di prevenzione. Cio puo
essere utile soprattucto per categorie identi-
ficate a rischio, in quanto, per esempio, af-
fette da patologie cardiovascolari, le quah,
pur conducendo una vita normale, devono
sottoporsi a un costante monitoraggio di
alcuni parametri vitali, al fine di ridurre il
rischio d’insorgenza di complicazioni. U'in-
terdisciplinarieta offerta dalla sanita in rete
permette, in questo caso, di fornire al pa-
ziente un servizio migliore attraverso una
pit rapida disponibilita di informazioni
sullo stato della propria salute e di accre-
scere la qualita e tempestivita delle decisio-
ni del medico, particolarmente utili in con-
dizioni di emergenza-urgenza.

Laccesso all’assistenza in tempi rapidi puo
essere facilitato dalla presenza di sistemi
evoluti di prenotazione unificata, che pre-
vedano la possibilita di prenotare le presta-
zioni artraverso diversi canali che favori-
scano l'accessibilita dell’assistenza e la ridu-
zione dei tempi di attesa. A tale riguardo, le
farmacie, in particolare, possono costituire
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un luogo qualificato d’offerta di nuove pre-
stazioni sanitarie e di scrvizi evoluti che, a
partire dalla prevenzione, dal monitoraggio
delle patologie e dall’erogazione di prima
assistenza, si estendano fino al supporto so-
ciosanitario in relazione all’incremento del-
le patologie croniche conseguenti all’invec-
chiamento della popolazione.

Negli ultimi anni si sono registrati progressi
significativi dal punto di vista sia degli stan-
dard semantici delle informazioni scambia-
te, sia del sistemi infrastrutturali abilitanti
una comunicazione sicura per un eHealth
veramente efficace, in cui sia 'informazione
a seguire 1l paziente e non viceversa.

Le recenti esperienze hanno evidenziato,
tuttavia, che sono necessari ancora notevo-
li sforzi per superare gli ostacoli allo svi-
luppo della sanita in rete. Questi vanno
dall’aspetto tecnologico (resistenza all’in-
novazione) a quello organizzativo {modali-
ta di organizzazione del lavoro, raccordo
con le procedure amministrative}, normati-
vo (necessita di regole comuni a livello na-
zionale e regionale), strutturale (carenza di
infrastrutture di rete sicure, scarsa integra-
zione dei servizi), nonché a ostacoli di tipo
economico (rapporto costi-benefici dei nuo-
vi servizi), di tipo professionale (condivisio-
ne di responsabilita) e infine di tipo cultu-
rale (formazione e aggiornamento degli
operatori sanitari).

L'attuazione di una strategia complessiva di
eHealth a livello nazionale per la sanita in
rete risulta essenziale per il superamento di
tali sfide. Data la molteplicitd di progetti
avviati, & infatti fondamentale garantire, a
tutti 1 livelli del SSN, il coordinamento del-
le diverse iniziative di sanita in rete, allo
scopo di ottimizzare i finanziamenti dispo-
nibili e di individuare le best practice, favo-
rendo il riuso per evitarce la moltiplicazione
di progetti e garantire I'interoperabilita at-
traverso la definizione di standard, soprat-
tutto di natura semantica. La tutela dei dati
personali e la compatibilita dei sistemi co-
stituiscono, pertanto, elementi molto deli-
cati nel momento in cui si intenda condivi-
dere informazioni sanitarie individuali. In
tal senso, precondizioni fondamentali e
abilitanti alla corretta realizzazione della

sanita in rete sono rinvenibili in prima

istanza nclla disponibilita di:

a strumenti che consentano identificazio-
ne certa € univoca, opportunamente ano-
nimizzata, degli assistiti attraverso una
chiave unica atta a ricondurre ciascun
evento sanitario al cittadino che interagi-
sce con 1l SSN, prevedendo a tal fine mi-
sure atte a superare vincoli e criticita sot-
tostanti il costante aggiornamento delle
diverse anagrafi sanitarie;

m sistemi informativi clinici e diagnostici
in grado di produrre referti secondo for-
mati standard, per garantire la condivi-
sione dell'informazione fra tutti i profes-
sionisti del mondo sanitario e supportare
la continuita delle cure;

m infrastrutture che garantiscano Paccesso
sicuro in rete ai dati informatizzati, da
parte degli operatori autorizzati e del cit-
tadino;

m integrazione tra i sistemi informativi re-
gionali a partire dai sistemi CUP (Centri
Unici di Prenotazione) e tra i diversi si-
stemi di generazione degli eventi sanita-
r1, quale condizione imprescindibile per
I'utilizzo del Fascicolo Sanitario Elettro-
nico.

La realizzazione dei sistemi informativi re-
gionali sta a oggi procedendo con apprezza-
bile dinamismo, con iniziative progettuali
importanti sostanzialmente attive in tutte
le Regioni italiane, secondo quanto rileva-
to, nel 2008, dal Ministero della Salute,
sulla base del questionario inviato alle Re-
gioni e finalizzato a rilevare lo stato di at-
tuazione dei sistemi informativi che concor-
rono all’erogazione di servizi di eHealth.

In particolare, la situazione sul territorio

nazionale risulta altresi fortemente differen-

ziata, non solo in termini di maturita de si-
stemi informativi regionali, ma anche in ri-
ferimento alle soluzioni applicative adottate,
ai modell architetturali, agli standard se-
mantici, alle modalita di utilizzo dei sistemi
stessi. Questo ¢ conseguenza delle diverse
modalita di utilizzo dell’innovazione tecno-
logica nei contesti regionali, con differenti
modelli organizzativi implementati nei Ser-

vizi Sanitari Regionali, oltre che frutto di

una differenziata capacita di investimento,
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Inoltre, la forte eterogeneitd riscontrata ¢é
espressione di diverse modalita di governo
dell’innovazione e di interpretazione e uti-
lizzo dell'ICT nell’ambito dei servizi sani-
tari, nonché delle priorita di attuazione
conseguentemente individuate — spesso in
modo autoreferenziale — in ¢iascun conte-
sto regionale.

8.3. Principali ambiti di intervento

Le iniziative di sanita in rete in corso a li-

vello nazionale si collocano nel contesto

della cornice strategica definita dal Nuovo

Sistema Informativo Sanitario e sono coe-

renti con il Piano di Sanitd Elettronica.

[ progetti attuali sono riconducibili princi-

palmente ai seguenti ambiti di intervento:

m identificazione del cittadino;

® innovazione nelle cure primarie: connes-
sione in rete dei medici del SSN, digitaliz-
zazione e trasmissione elettronica delle
prescrizioni e dei certificati di malattia;

m disponibilita della storia clinica del pa-
ziente: Fascicolo Sanitario Elettronico
(FSE} per 'archiviazione e Paccesso alle
informazioni sanitarie individuali;

® accesso al servizl sanitarl: sistema arti-
colato a rete di CUP che consentano ai
cittadini di prenotare le prestazioni SSN
su turto il territorio nazionale;

m i) ridisegno strutturale ¢ organizzativo
della rete di assistenza mediante la tele-
medicina.

Identificazione del cittadino. La disponibi-
lita di strumenti che consentano I'identifica-
zione certa e univoca degli assistiti, attraver-
so una chiave unica, opportunamente anoni-
mizzata, atta a ricondurre ciascun evento sa-
nitario al cittadino che interagisce con il
SSN, rappresenta l'elemento portante per
I’attuazione della sanita in rete e la condivi-
sione delle informazioni sanitarie individuali
utili ai fini della programmazione sanitaria.
Risulta infarti indispensabile la disponibili-
ta di un sistema di identificazione univoca
del cittadino al quale le informazioni sani-
tarie raccolte siano riferite allo scopo di as-
sicurare:

m attribuzione della singola prestazione
sanitaria al cittadino cui & riferita, me-
diante I'identificazione di una “chiave”
di riconoscimento;

m la condivisione della “chiave” di ricono-
scimento fra le diverse strutture interes-
sate nella rilevazione delle prestaziom
sanitarie, affinché lo stesso citradino sia
identificato allo stesso modo da tutte le
strutture coinvolte;

m la certificazione dei dati riferiti al citta-
dino, con particolare riferimento ai dati
anagrafici.

L’insieme delle tre caratteristiche consente
che venga univocamenre identificaro il citta-
dino destinatario dei servizi sanitari. A par-
tire dal 2004, la Tessera Sanitaria & stata di-
stribuita a tutti 1 cictadini assistiti dal SSN.
Attivata in attuazione delle disposizioni in
materia di monitoraggio della spesa nel set-
tore sanitario e appropriatezza delle pre-
scrizioni sanitarie {art. 50, Legge 326/2003
e s.m.i.}, la Tessera Sanitaria consente di
conoscere e governare le risorse spese per
farmaci e prestazioni specialistiche dal ca-
rico del SSN, avvalendosi di un’anagrafe
sanitaria a livello nazionale. A tal fine,
I'anagrafe sanitaria nazionale prevede il
continuo allineamento delle anagrati sani-
tarie regionali e/o aziendali con Panagrafe
tributaria, al fine di certificare Fidentifica-
tivo univoco del cittadino associato alla
tessera sanitaria. La Tessera Sanitaria per-
mette di disporre delle funzioni minime di
identificazione certa e univoca del cittadino,
elemento indispensabile anche per il monito-
raggio, nell’'ambito del Nuovo Sistema In-
formarivo Sanitario (NSIS), della qualita
dell’assistenza erogata e dell’appropriatezza
dei LEA, in quanto consente 'intercettazio-
ne della quantita e della tipologia di presta-
zioni erogate per singolo cittadino su tutto il
territorio nazionale, La disponibilita e I'ag-
giornamento di tale anagrafe nazionale rap-
presentano un obiettivo strategico e condivi-
so essenziale per la programmazione sanita-
ria ¢ la coerente allocazione delle risorse fi-
nanziarie.

Al fine di rendere progressivamente fruibi-

li, nelllambito del SSN, nuovi e ulteriori

servizi di eHealth ai cittadini, il D.Lgs. 78
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del 31 maggio 2010, recante misure urgenti
in materia di stabilizzazione finanziaria ¢
di competitivita cconomica, convertito, con
modificazioni, nella Legge 122 del 30 lu-
glio 2010, prevede opportune misure ai fini
dell’evoluzione della Tessera Sanitaria ver-
so la Tessera Sanitaria — Carta Nazionale
dei Servizi (TS-CNS). In particolare, lart.
11, comma 15, del citato D.Lgs. 78/2010
prevede che in occasione del rinnovo delle
Tessera Sanitaria in scadenza, il Ministero
dell’Economia e delle Finanze curi la gene-
razione e la progressiva consegna della TS-
CNS, te cui caratteristiche tecniche sono
definite nell’allegato B del Decreto del Mi-
nistero dell’Economia e delle Finanze di
concerto con il Ministero della Salate ¢ con
la Presidenza del Consiglio dei Ministri/Di-
partimento per 'Innovazione e le Tecnolo-
gie dell’11 marzo 2004 e successive modifi-
cazioni.

Linnovazione nelle cure primarie: connes-
sione in rete dei medici del SSN, digitaliz-
zazione e trasmissione elettronica delle
prescrizioni e det certificati di malattia.
Nel contesto di profondo mutamento ed
evoluzione del SSN, carartterizzato da una
percentuale di popolazione anziana sempre
piu preponderante e dall’esigenza di garan-
tire un’assisterniza necessariamente piu cen-
trata sui servizi territoriali per fare fronte a
patologie croniche, le cure primarie assu-
mono un’importanza sempre pii crescente
e ad alta priorita di innovazione per accre-
scere la condivisione delle informazioni tra
gli operatori sanitari, strumentale a garan-
tire la continuitd delle cure al cittadino.
Con tali finalita, il Ministero si ¢ fatto pro-
motore di iniziative finalizzate a rafforzare
il governo clinico del territorio, puntando
all’aggregazione di medici di famiglia, me-
dici del distretto, specialisti ambulatoriali e
le varie professionalita sanitarie in struttu-
re polivalenti ¢ funzionali, in grado di ero-
gare materialmente I'insieme delle cure pri-
marie e di garantire la continuita assisten-
ziale, nonché l'integrazione delle attivita
soclosanitarie.

A supporto di un’efficace operativita di tali
forme d'aggregazione, sono fondamentali

integrazione e la gestione informatizzata in
rete, tra i diversi attori coinvolti, di tutti i
dari sanitari, nonché lattivazione di proce-
dure di teleconsulto e di telemedicina, che
consentano una diagnosi specialistica di se-
condo livello. In tale contesto, il Ministero
ha finanziato specifici progetti regionali vol-
ti alla realizzazione delle suddette forme di
aggregazione.

Nei modelli sopradescritti, un ruolo crucia-
le per promuovere la continuita assistenzia-
le e oftrire al cittadino un punto di riferi-
mento che lo guidi nel suo percorso di pre-
venzione, cura e riabilitazione, & rivestito
dai medici di medicina generale (MMG) e
dai pediatri di libera scelta (PLS). In questo
ambito si collocano coerentemente anche i
progetti di collegamento in rete dei medict.
Tali progetti sono funzionali anche al pro-
getto Tessera Sanitaria ai fini del monito-
raggio della spesa sanitaria {art. 50, Legge
326/2003 ¢ s.n.i}, in quanto rendono di-
sponibili un’infrastrutcura di servizi appli-
cativi per il collegamento in rete dei medici.
In mancanza delle suddette infrastrutture,
il progetto Tessera Sanitaria rende disponi-
bili per le stesse finalita i necessari collega-
menti ai medici, in conformita alle regole
tecniche concernenti il Sistema Pubblico di
Connettivita.

11 DPCM del 26 marzo 2008 rafforza ulte-
riormente il principio di digitalizzazione,
prevedendo la trasmissione elettronica det
dati delle prescrizioni € dei certificati di
malattia da parte dei medici.

Nell’ambito della gestione dei processi, la
formulazione di richieste di prestazioni
specialistiche ¢ di assistenza farmaceutica
mette In Moto un meccanismo di program-
mazione ed erogazione di servizi clinici o di
approvvigionamento di medicinali e presidi
medico-chirugici. La trasformazione da ri-
cette cartacee a prescrizioni elettroniche
diventa pertanto un passaggio obbligato
nell’automazione dei processi sia all’interno
delle stesse strutture di ricovero e cura, sia
tra i MMG e i PLS e gli erogatori di servizi.
[’adozione di formati digitali rende cosi
possibile Iinterscambio di informazioni e
automatizza la gestione dei processi. Que-
sto obiettivo non costituisce, pero, 'unico
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vantaggio che deriva dall’adozione delle
prescrizioni elettroniche. Ancora piu im-
portante, per la professione medica, ¢ la
possibilita di controllare Iappropriatezza
prescrittiva ¢ la sicurczza della richiesta in
funzione delle allergie del paziente, delle te-
rapie in corso, verificando per esempio le
possibili interferenze farmacologiche, delle
Linee guida ¢ dei profili di cure, nonché,
pit in generale, con il quadro clinico com-
plessivo. In questo ambito, la prescrizione
elettronica concorre a rendere disponibili
informazioni su cui si basano sistemi clinici
di supporto alle decisioni che migliorano la
qualita e riducono notevolmente i rischi per
il paziente. La prescrizione elettronica pre-
senta, inoltre, il vantaggio di consentire un
controllo della spesa pin facile e accurato,
con una tempistica certamente piu breve ri-
spetto ai sistemi tradizionali di elaborazio-
ne delle ricette.

Il citato D.Lgs. 78/2010 prevede opportune
disposizioni volte alla concreta attuazione
della ricetta elettronica a livello nazionale.
In partcolare, articolo 11, comma 16, di-
spone che il Ministero dell’Economia e del-
le Finanze curi "avvio della diffusione della
procedura per la trasmissione telematica
delle ricette da parte dei medici prescrittori
e sancisce che I'invio telematico dei predetti
dati sostituisce a tutei gli effetti la prescri-
zione medica in formato cartaceo. La di-
sponibilita delle ricette mediche in formato
elettronico e la loro riconosciuta validita
medico-legale costituiscono fattori abili-
tanti di rilevante importanza ai fini del
cambiamento, in chiave innovativa, dei
processi prescrittivo-erogativi che vedono
direttamente coinvolti i cittadini.

Allo stato dell’arte, il Ministero dell’Eco-
nomia e delle Finanze, i1l Ministero della
Salute, il Ministero per la Pubblica Ammi-
nistrazione e I"'Innovazione, 'INPS e le Re-
gioni sono impegnati nell’attuazione di
quanto previsto dal citato progetto Tessera
Sanitaria. In particolare, & operativo gia da
alcuni anni il monitoraggio dei dati relativi
alle prestazioni di assistenza farmaceutica
e specialistica ambularoriale erogate, me-
diante 'obbligo di trasmissione delle infor-
mazioni, da parte delle strutture del SSN,

al Ministero dell’Economia e delle Finanze
¢ quindi conferite al NSIS. In tale ambito,
le informazioni alimentano, in particolare,
il Sistema di Integrazione delle Informazio-
ni Sanitarie Individuali e concorrono alla
rappresentazione della storia clinica del pa-
ziente, oltre che ai fini della programma-
zione delle politiche sanitarie.

Anche la predisposizione e I'invio telemati-
co dei dao dei certificati attestanti I'assen-
za per malattia per i lavoratori, sia del set-
tore privato sia del settore pubblico, all’'IN-
PS e, per il suo tramite, ai risperttivi datori
di lavoro si pongono nell’ottica di massi-
mizzare 1 benefici derivanti dalla messa in
rete dei diversi attori del SSN. La trasmis-
sione telematica dei certificati di malattia
consente al lavoratore del setrore pubblico
di essere esonerato dall’obbligo di trasmet-
tere, tramite raccomandata A/R, o di reca-
pitare direttamente al proprio datore di la-
voro, lattestazione di malattia (intenden-
dosi con quest’ultima espressione il certifi-
cato privato della diagnosi clinica) entro
due giorni lavorativi successivi all’inizio
della malattia. Tale esonero si applica an-
che al settore privato, qualora il datore di
lavoro richieda alPTNPS la trasmissione in
via telematica degli attestati di malattia. In
capo al lavoratore resta tuttavia fermo
'obbligo di segnalare tempestivamente, al
datore di lavoro, la propria assenza e I'in-
dirizzo di reperibilita, qualora diverso dal-
la residenza o domicilio abituale, per 1 pre-
visti controlli medico-fiscali. 1l servizio di
trasmissione telemartica der certificati di
malatria, analogamente a quello di tra-
smissione telematica delle ricerre mediche,
consente cvidenti benefici, sia in termini di
efficientamento dei processi, sia di mag-
giore capacita di monitoraggio e controllo
al diversi livelli del SSN.

La disponibilita della storia clinica del pa-
ziente: il Fascicolo Sanitario Elettronico
(FSE) per larchiviazione e accesso alle in-
formazioni sanitarie individuali. Nell’am-
bito della sanita in rete, la realizzazione del
Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) rap-
presenta un salto culturale di notevole im-
portanza il cul elemento chiave risiede nel
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considerare il FSE non solo come uno stru-
nmento necessario a gestire e supportarc 1
processi operativi, ma anche come fattore
abilitante al miglioramento della qualita dei
servizi ¢ al contenimento significativo dei
COstl.

II FSE ha come obiettivo fornire ai medici, ¢
pit in generale ai clinici, una visione globa-
le e unificata dello stato di salute dei singoli
cittadini ¢ rappresenta il punto di aggrega-
zione e di condivisione delle informazioni e
dei documenti clinici afferenti al cittadino
generate dai vari attori del sistema sanita-
rio. Esso contiene eventi sanitari e docu-
menti di sintesi, organizzati secondo una
struttura gerarchica paziente-centrica che
permette la navigazione fra i documenti cli-
nici in modalita differenti a seconda del tipo
di indagine. 1l soggetto a cui il FSE si riferi-
sce ¢ sempre un singolo cittadino. L'oriz-
zonte temporale di riferimento & I'intera vita
di un cittadino. All'interno del FSE, inoltre,
¢ fondamentale che sia contenuta una sinte-
si della storia clinica del paziente, il patient
summary, in modo da rendere fruibili in
maniera ottimale le informazioni necessa-
rie. Accanto al sistema di FSE & opportuno
ricordare come sia necessaria 'implementa-
zione dei sistemi di anagrafe (der medici e
degli assistibili) e degli altri sistemi infor-
matici. La sinergia di tutte le componenti,
infatti, permette di sfruttare le potenzialita
della sanitd in rete, realizzando un venta-
glio di servizi in grado di incidere in manie-
ra significativa sullefficacia dellassistenza
in termini di appropriatezza clinica e orga-
nizzativa, oltre che sull'efficienza dei pro-
cesst. Un aspetto importante da considerare
riguarda poi il rispetto della privacy e la
protezione dei dati personali del cittadino.
Nel luglio 2008, il Ministero della Salute
ha condotto una rilevazione finalizzata a
effettuare una ricognizione dello stato di
attuazione dei sistemi informativi regiona-
li, alla quale hanno partecipato tutte le Re-
gioni ¢ PA. Sulla base di tale rilevazione si
osserva che un nucleo ristretto di Regioni
presenta un ottimo livello di maturazione
dei propri sistemi informartivi. La situazio-
ne sul territorio nazionale risulta altresi
fortemente differenziata, non solo in termi-

ni di maturitd dei sisterni informativi, ma
anche in riferimento alle soluzioni applica-
tive adottate, ai modelli architetturali, agli
standard semantici, alle modalita di utiliz-
zo dei sistemi stessi.

Relativamente ai sistemi di anagrafe, il
95% delle Regioni e PA dichiara di avere
almeno un sottosistema del sistema di ana-
grafe previsto, oppure in corso di realizza-
zione, oppure attivo. Si segnala, in partico-
lare, 'elevara diffusione dei sottosistemi di
anagrafe sanitaria assistibili ¢ operatori
medici regionali, del sistema di gestione
della scelta e revoca del medico curante e
del sistema di variazioni anagrafiche, men-
tre risulta pit carente la diffusione dell’ana-
grafica degli operatori di Aziende Sanitarie
Locali ¢ Aziende Ospedaliere. Per quanto
riguarda 1 sistemi di prescrizione elettroni-
ca, anche in questo caso il 95% delle Re-
gioni e PA dichiara di avere almeno un sot-
tosistema del sistema di prescrizione elet-
tronica previsto, oppure in corso di realiz-
zazione, oppure attivo. Si rileva in questo
caso una prevalente diffusione del sottosi-
stema dedicato alle prescriziont di assisten-
za specialistica, seguito in ordine decre-
scente dal sottosistema dedicato alle pre-
scrizioni farmaceutiche e da quello dedica-
to alle prescrizioni di ricovero. I sistemi di
prescrizione elettronica sono, alla data del-
la rilevazione, integrati con il FSE unica-
mente in 2 Regioni e PA.

Relativamente alle tipologie di FSE adotta-
to, si osserva una prevalenza per modelli di
tipo federato. In particolare, il modello fe-
derato risulta adottato o comunque previ-
sto in 11 Regioni e PA, mentre il modello
centralizzato é adottato, o comunque pre-
visto, in 5 Regioni e PA, Il patient summa-
ry, inoltre, risulta attivo in 16 Regioni e PA
e in 10 Regioni risulta gestito internamente
al FSE stesso.

Con riferimento alle tipologie di strutture
che interagiscono con it FSE, risulta una
copertura, da parte delle Regioni e PA, ri-
spettivamente del 43% per le Aziende Sani-
tarie Locali, del 62% per le Aziende Ospe-
daliere e/o presidi ospedalieri ¢ del 19%
per gli ambulatori territoriali. In merito
alle tipologie di operatori sanitari che inte-



Camera dei Deputati —

636 —

Senato della Repubblica

XVI LEGISLATURA — DISEGNI DI LEGGE E RELAZIONI — DOCUMENTI

ragiscono con il FSE emerge una copertura,
nelle diverse Regioni e PA, del 71% per
quanto riguarda 1 MMG/PLS, del 67% con
altri medici del SSN, del 29% per gli infer-
mieri e del 5% per i farmacisti.

Infing, per quanto concerne le tipologie di
prestazioni sanitarie gestite mediante il FSE
nelle diverse Regioni ¢ PA, si rileva una per-
centuale del 52% per le prestazioni speciali-
stiche e ospedaliere, del 33% per le presta-
zioni farmaceutiche, fino al 24% per le pre-
stazioni di pronto soccorso. Con riferimento
ai contenuti informativi gestiti dal FSE, so-
lamente il 43% delle Regioni ¢ PA dichiara
di gestire almeno una parte dei propri conte-
nuti informativi sanitari nell’ambito del FSE.
Si rileva, in particolare, una prevalenza dei
seguenti contenuti informativi: prescrizioni,
prestazioni, referti, lettere di dimissione,
area emergenza-urgenza, patologie e croni-
cita. Risulta invece molto ridotta la gestione
di contenuti informativi relativi a vaccina-
ziont e certificati.

Relativamente alle finalita di utilizzo del FSE
da parte degli operatori sanitari, particolar-
mente diffusa risulta la consultazione della
storia clinica del paziente, analogamente alla
gestione dei processi di cura. Meno diffusa
la finalita di utilizzo del FSE a supporto dei
percorsi diagnostico-terapeutici.

Infine, con riferimento alle iniziative intra-
prese a livello europeo, ¢ opportuno ricor-
dare il progetto epSOS (Smart Open Servi-
ces for European Patients), un’iniziativa, at-
tivata nel luglio 2008 e della durata di 36
mesi, finalizzata alla sperimentazione su
scala europea del patient summary e della
prescrizione elettronica allo scopo di assicu-
rare I'interoperabilita delle soluzioni adotta-
te dagli Statt membri. A tale progetto parte-
cipano 12 Stati membri, tra cui I'Italia. Suc-
cessivamente, per garantire coerenza tra la
suddetta iniziativa europea ¢ 1 progetti in
corso a livello regionale, & stato sottoscritto
un protocollo di intesa, tra il Ministero del-
la Salute, il Ministero per la Pubblica Am-
ministrazione e 'Innovazione e un consor-
zio di Regioni, finalizzato alla “sperimenta-
zione di un sistema per I'interoperabilita eu-
ropea e nazionale delle soluzioni di FSE:
componenti patient summary ed ePrescrip-

tion”. Al consorzio, di cui la Regione Lom-
bardia & capofila, partecipano le Regioni
Abruzzo, Emilia Romagna, Molise, Sarde-
gna, Toscana, Umbria, la PA di Trento ¢
’Agenzia Regionale della Sanita della Re-
gione Autonoma Friuli Venezia Giulia.

L'accesso ai servizi sanitari: sistema arti-
colato a rete di CUP che consentano ai cit-
tadini di prenotare le prestazioni SSN su
tutto il territorio nazionale. 1'accesso
alPassistenza in tempi rapidi pud essere fa-
cilitato dalla presenza di sistemi evoluti di
sanita in rete per la prenotazione unificata
delle prestazioni, attraverso CUP, che con-
sentano al cittadino di effertuare la preno-
tazione ali servizi sanitari attraverso diversi
canali di comunicazione che favoriscono
accessibilita dell’assistenza ¢ la riduzione
del tempi di attesa, mediante una gestione
integrata delle agende di prenotazione.

Per CUP s’intende il sistema centralizzato
informatizzato di prenotazione delle pre-
stazioni sanitarie, deputato a gestire I'inte-
ra offerta {SSN, regime convenzionato, li-
bera professione intramoenia) con efficien-
za, strutturando in modo organizzato at-
tivita delle unita eroganti per ¢io che attie-
ne lerogazione delle prestazioni, interfac-
ciandosi a questo scopo con le diverse
procedure di gestione dell’erogazione, degli
accessi ¢ delle relative informazioni, sup-
portando modalita di programmazione
dell’offerta e comunicazione ai cittadini fi-
nalizzate al contenimento dei tempi di atte-
sa. Tale sistema, formato nel suo complesso
da pin procedure, deve consentire di otti-
mizzare 'offerta verso il cittadino e stan-
dardizzare le analisi per rimodularla, con-
frontando stime relative a fabbisogno e of-
ferta, a cio che ¢ stato prenotato ed eroga-
to. Esistono numerose e variegate modalita
di classificare 1 sistemi CUP esistenti, con-
siderando tanto ’'ambito territoriale di rife-
rimento, quanto I'insieme delle risorse sani-
rarie gestite sia in termini quantitativi {nu-
merosita di prestazioni e agende), sia in ter-
mini qualitativi (tipologia di prestazioni e
d’accesso — 1° e 2° livello), nonché diversi
regimi di erogazione. Generalmente viene
adottata una distinzione in base all’'ambito
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territoriale classificando 1 sistemi CUP in
Aziendali e Interaziendali.

Nel luglio 2008 il Ministero ha condotto
una rilevazione finalizzata a effettuare una
ricognizione dello stato di attuazione dei
sistemi CUP regionali, alla quale hanno
partecipato tutte le Regioni e PA. L'analisi
si e focalizzata, in particolare, sui dettagli
costitutivi ¢ funzionali dei sistemi CUP.
Sulla base di tale rilevazione, si osserva che
la situazione in termini di disponibilitd, co-
pertura e caratteristiche dei sistemi CUP ¢
estremamente eterogenea. Si osserva, in
particolare, una proliferazione di sistemi
CUP a livello territoriale — frequentemente
eccedenti il numero di Aziende Sanitarie e
Ospedaliere, presenti sul territorio di riferi-
mento — talvolta coesistenti con sistemi pro-
vinciali/regionali. A questo si aggiunge una
significativa diversificazione in termini di
soluzioni applicative, tecnologiche e infra-
strutturali adottate, a livello sia territoriale
sia regionale/provinciale, con una prevalen-
za di modelli di tipo integrato rispetto at
modelli unificari. Laddove siano presenti si-
stemt CUP regionali/provinciali, si rileva,
nella maggior parte dei casi, che pur a fron-
te di un ambito di operativitd nominalmen-
te regionale/provinciale, il sistema CUP non
ha un’adeguata copertura in termini di pre-
stazionl effettivamente prenotabili attraver-
so lo stesso. In altri casi, i sistemi CUP re-
gionali/provinciali non coprono completa-
mente 'ambito territoriale di riferimento.

I CUP esistenti operano spesso in modalita
isolata e con canali differenziati. Per quan-
to concerne la diffusione dei sistemi CUP
con copertura regionale/provinciale, a li-
vello nazionale si osserva come 8 Regioni/
PA abbiano un sistema di CUP regionale/
provinciale, 4 Regioni/PA dichiarano di
avere del progetti in corso oppure un siste-
ma CUP con copertura sub-regionale/sub-
provinciale, mentre ¢ Regioni/PA descrivo-
no di non avere, al momento della rileva-
zione, implementato un sistema di prenota-
zione unico a livello regionale/provinciale,
né progetti in corso in tale ambito. I risul-
tati mostrano che la gestione delle funzio-
nalita di rilevazione e gestione delle agende
per la prenotazione, la produzione e gestio-

ne del caralogo generale (sanitario e ammi-
nistrativo) delle prestazioni sanitarie pre-
notabili, il monitoraggio della qualita del
servizio, la prenotazione delle prestazioni
rese disponibili all’interno del sistema CUP,
la disdetta di appuntamenti e il calcolo
delFimporto ticket siano ampiamente dif-
fusi e abbiano una copertura regionale/pro-
vinciale media superiore al 90%.

Per quanto riguarda la gestione degli archi-
vi anagrafici di base da parte dei sistemi
CUP, con particolare riferimento al catalo-
go generale delle prestazioni prenotabili,
all’anagrafe delle strutture, all’anagrafe dei
medici prescrittori e al catalogo delle av-
vertenze e preparazioni connesse a ¢iascu-
na prestazione, si rileva una diffusione me-
dia regionale/provinciale superiore al 90%.
Per quanto riguarda, invece, I'anagrafe dei
medici erogatori e I'archivio delle “conven-
ziom” ¢ dei “listini” in base ai quali avvie-
ne la tariffazione delle prestazioni prenota-
te, si registra un grado di diffusione mino-
re, che si attesta a circa '83%. Per quanto
rigunarda le modalita di prenotazione, si
evidenzia che il canale pia diffuso & la pre-
notazione da un punto CUP posto all’inter-
no dell’azienda, seguito dal call-center. La
prenotazione presso i punti CUP posti in
strutture convenzionate ¢ presso [ medicl
sono abbastanza diffuse (si registrano, ri-
spettivamente, nel 76% e nel 67% dei casi).
In alcune realta (il 50% delle Regioni/PA) &
stata implementata anche la possibilita di
prenotare mediante altri canali (fax, porta-
le internet, e-mail e/o totem posti all’inter-
no dei Comuni o dei supermercati, nonché
presso le farmacie}.

In risposta alle esigenze poste dal Piano Na-
zionale di Contenimento dei Tempi di Atte-
sa (PNCTA), un altro aspetto che si € inteso
esaminare & stato quello relativo alla crea-
zione di agende informatiche per la preno-
tazione dei ricoveri. In base alla rilevazione,
risulta che 10 Regioni/PA hanno dichiarato
di avere implementato diffusamente o an-
che solo parzialmente tali agende. Dalla ri-
levazione effettuata risulta, inoltre, un buon
livello di uniformita da parte dei sistemi
CUP in termini di funzioni sistematicamen-
te gestite dai sistemi, operativitd delle agen-
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de di prenotazione, strumenti e modalita
operative di gestione delle prenotazioni, a
cui si aggiunge un clevato grado di standar-
dizzazione dei processi di prenotazione.
Anche in questo caso, in analogia con quan-
to rilevato per il FSE, & emersa la necessita di
definire un modello di riferimento nazionale
per i sistemi CUP. A tale necessita il Ministe-
ro della Salute ha dato seguito, in collabora-
zione con le Regioni, alla predisposizione di
apposite Linee guida nazionali, alle quali si
fara esplicito riferimento olcre.

Il ridisegno strutturale e organizzativo
della rete di assistenza mediante la tele-
medicina. Nell’'ambito dell’attuazione dei
servizi di sanita in rete assume grande rile-
vanza la definizione di modalita tecnico-
organizzative finalizzate a consentire I'in-
tegrazione sociosanitaria ¢ a sostenere for-
me innovative di domiciliariea.

Fra tali modalita, i servizi di telemedicina
POSSONO rappresentare una parte integran-
te del ridisegno strutturale e organizzativo
della rete di assistenza del Paese. La teleme-
dicina puo in particolare contribuire a mi-
gliorare la qualita dell’assistenza sanitaria
e consentire la fruibilita di cure, servizi di
diagnosi ¢ consulenza mcdica a distanza,
oltre al costante monitoraggio di parametri
vitali, al fine di ridurre il rischio d’insor-
genza di complicanze in persone a rischio o
affette da patologie croniche.

La Commissione Europea attribuisce parti-
colare rilevanza al tema deila telemedicina.
In particolare, attraverso la Comunicazione
(COM-2008-689) del 4 novembre 2008, re-
cante “Telemedicina a beneficio dei pazien-
ti, sistemi sanitari e socicta”, viene indivi-
duata una serie di azioni che coinvolgono
cutti i livelli di governo, in ambito sia comu-
nitario sia dei singoli Stati membri, volte a
favorire una maggiore integrazione del ser-
vizi di telemedicina nella pratica clinica, ri-
muovendo le principali barriere che ne osta-
colano la piena ed efficace applicazione.
Diverse sono inoltre le esperienze compiute
in tal senso nelle Regioni italiane, volte a
offrire I'assistenza sociosanitaria presso il
domicilio del cittadino. Con lobietttvo di
analizzare in modo sistematico 1 servizi di

home care realizzati sul territorio e diffon-
dere le buone pratiche sotto il profilo orga-
nizzativo, clinico-assistenziale, tecnologico
ed economico, nell’ambito della telemedici-
na, il Ministero della Salute ha stipulato,
nel 2007, una convenzione con la Regione
Emilia Romagna, oggetto di successivi rin-
novi, per la costituzione dell’Osservatorio
nazionale per la valutazionc ¢ il monitorag-
gio delle applicazioni eCare. All'Osservato-
rio partecipano le Regioni Toscana, Ligu-
ria, Marche, Campania ¢, dal 2009, anche
le Regioni Veneto ¢ Sicilia. Dal 2011 ¢ pre-
vista, inoltre, la partecipazione della Re-
gione Lombardia.

Con il duplice obictrivo di disporre di infor-
mazioni di dettaglio sullo stato dell’arte del-
le progettualita di telemedicina in atto sul
territorio, anche in risposta a quanto previ-
sto dalla comunicazione europea sopra ri-
chiamata, e in accordo con il Coordinamen-
to della Commissione Salute della Confe-
renza delle Regioni e PA, gli ambiti di rile-
vazione previsti nell’Osservatorio sono stati
opportunamente estesi, al fine di ricom-
prendere tutte le tipologie di servizi di tele-
medicina. ’alimentazione sistematica e con-
tinuativa dell’Osservatorio eCare cosi este-
so, da parte delle Regioni, consentira non
solo di disporre di informazioni di dettaglio
sullo stato dell’arte delle progetrualita di te-
lemedicina in atto sul territorio, ma anche
di misurare e valutare nel tempo i risultau
effettivamente conseguiti sul territorio nel
percorso di sviluppo della telemedicina.
Inoltre, anche i1l Ministero della Salute ha
dato corso a varie iniziative in questo ambi-
to, tra le quali, per esempio: “Rete Tumori
Rari”, “Telemedicina piccoli comuni lom-
bardi {TELEMACQ)”, “Rete a banda larga
per gli Istituti di Ricovero e Cura a Caratte-
re Scientifico”, “Telemedicina nell’Arcipela-
go eoliano (Eolienet)™.

8.4. Le sfide della sanita in rete

Levoluzione del Nuovo Sistema Informati-
vo Sanitario. 1l disegno della sanita in rete
dei prossimi anni non pud prescindere
dallevoluzione in atto della cornice strategi-
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ca di riferimento a livello nazionale: il Nuo-
vo Sistema Informativo Sanitario (NSIS).
Tale prospettiva di evoluzione & connessa a
quanto disposto dall’art. 3 dell’Intesa Sta-
to-Regioni del 23 marzo 20085, che stabili-
sce una relazione diretta fra la disponibilita
di dati del sistema informativo ¢ le misure
di qualita, efficienza e appropriatezza del
SSN. 1l ruolo assegnato al NSIS ¢ quello di
definire e continuamente adeguare nel tem-
po 1 contenuti informativi e le modalita di
alimentazione del patrimonio informativo
del SSN, in coerenza con le esigenze di mo-
nitoraggio sanitario e le indicazioni del Pia-
no Sanitario Nazionale, nonché quello di
costruire gli scrumenti necessari per lanali-
si del bisogno sanitario e della capacita di
risposta delle strutture assistenziali ospe-
daliere e territoriali del SSN.
Il NSIS dovra quindi essere sempre pil in
grado di mettere a disposizione strumenti di
supporto al processo valutativo ¢ decisiona-
le, sia attraverso un sempre pill ampio e
completo patrimonio informativo in termini
di prestazioni sanitarie raccolte (ricoveri,
specialistica ambulatoriale, assistenza far-
maceutica, assistenza territoriale), sia me-
diante una capacita elaborativa sempre pin
avanzata e completa, partendo da quanto
gia disponibile in virti della conoscenza
delle banche dati esistenti e degli strumenti
che permettono di verificare la qualita e la
completezza delle basi dati disponibili. Cio ¢
altresi essenziale in considerazione della ne-
cessita di utilizzare il patrimonio informati-
vo del NSIS a supporto del Comitato di veri-
fica LEA, di cui all’art. 9 della citata Intesa,
ai fini del monitoraggio degli adempimenti
regionali, nonché per la stima degli impatti
economici delle manovre finanziarie.
1l piano d’azione del NSIS € parte integrante
del suddetto contesto. E quindi fondamenta-
le che lo sviluppo della sanita elettronica sia
cocrente con le linee evolutive del Nuovo Si-
stema Informativo Sanitario, i cui principali
capisaldi sono di seguito rappresentati:

w definizione di strumenti a supporto del
miglioramento continuo della qualita e
della fruizione dei servizi sanitari, al fine
di facilitare I'accesso alle strutture da
parte del cittadino, nonché per la misura

dei LEA, oltre a un efficace governo del-
la spesa sanitaria;

m sviluppo di metodologie a supporto delle
analisi der fenomeni sanitari e applica-
zione al patrimonio informativo disponi-
bile nell’'ambito del NSIS, anche ai fini di
disporre di un efficace supporto alle de-
cisioni a tutti 1 livelli del SSN;

m gencrazione di nuovi contenuti informa-
tivi coerenti con 1 LEL, anche in relazione
a1 risultati prodotti nelllambito del pro-
gramma Mattoni del SSN, ¢ progressivo
ampliamento del patrimonio informati-
vo NSIS, a partire dal Sistema di Integra-
zione delle Informazioni Sanitarie Indi-
viduali;

m cvoluzione di meccanismi valutativi che
rispondano alle esigenze di affiancamen-
to alle Regioni con Piano di Rientro, con
riferimento al monitoraggio attuativo e di
sistema dei relativi Piani, in coerenza con
le metodologie definite nell’ambito del Si-
stema di Verifica e controllo della qualita
dell’Assistenza Sanitaria (SiVeAS).

Fondamentale in tal senso il ruolo della

“Cabina di Regia per la realizzazione del

NSIS™, le cui funzioni di indirizzo, coordi-

namento e controllo sono state attribuite

dall’Accordo quadro tra il Ministro della

Salute, le Regioni e le PA di Trento ¢ di Bol-

zano per lo sviluppo del Nuovo Sistema In-

formativo Sanitario Nazionale, sancito dal-
la Conferenza Stato-Regioni nella seduta
del 22 febbraio 2001, ¢ il cui ruolo viene ul-
teriormente rafforzato dalla gia richiamata

Intesa Stato-Regioni del 23 marzo 20085, 1I

Patto per la Salute per ghi anni 2010-2012,

nel ribadire esplicitamente la continnitd di

azione della Cabina di Regia, prevede la

stipula di un nuovo accordo quadro Stato-

Regioni frai Ministeridella Salute, dell’Eco-

nomia e delle Finanze, per la Pubblica Am-

ministrazione ¢ I'Innovazione, le Regioni e

le PA, volto al riadeguamento della compo-

sizione ¢ delle modalita di funzionamento
della Cabina di Regia del NSIS.

[a necessita di disporre, attraverso lo svilup-

po della sanita elettronica, di sistemi infor-

mativi sul territorio in grado di generare e

mettere a disposizione, nell'ambito del NSIS,

i dari relativi alle prestazioni erogate ai citta-
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dini con qualita, tempestivita e affidabilita
adeguate ¢ oggi piu che mai stringente in re-
lazione ai compiti istituzionali del Ministero
della Salute, ribaditi anche dalla Legge 172
del 13 novembre 2009, recante “Istituzione
del Ministero della Salute e incremento del
numero complessivo dei Sottosegretari di
Stato”, volti al monitoraggio della qualita
delle attivita sanitarie regionali con riferi-
mento ai livelli essenziali delle prestazioni
erogate. Non solo, tale necessita viene con-
fermata anche dal D.Lgs. 68 del 6 maggio
2011 recante “Disposizioni in materia di au-
tonomia di entrata delle Regioni a statuto
ordinario e delle Province, nonché di deter-
minazione dei costi e dei fabbisogni stan-
dard nel settore sanitario”, che all’art. 27,
comma 2, dispone che “per la determinazio-
ne dei costi e dei fabbisogni standard regio-
nali si fa riferimento agli elementi informati-
vi presenti nel Nuovo Sistema Informativo
Sanitario (NSIS} del Ministero della Salute™.
La suddetta necessita, resa ancora piu strin-
gente dagli elementi normativi sopra rappre-
sentati, troverd adeguata risposta nell'ambi-
to del nuove accordo quadro Stato-Regioni
concernente la Cabina di Regia del NSIS,
che sara stipulato nel rispetto di quanto pre-
visto dal Patto per la Salute per gli anni
2010-2012.

Linee prioritarie di azione. Lo sviluppo
della sanita in rete in Itralia sta procedendo
con apprezzabile dinamismo, con iniziative
progettuali rilevanti in corso su tutto il ter-
ritorio nazionale. Tuttavia, la situazione ri-
scontrata risulta fortemente differenziata,
non solo in termini di maturita dei sistemi
informativi regionali, ma anche in riferi-
mento alle soluzioni applicative adottate, ai
modelli architetturali, agli standard seman-
tici, alle modalita di utilizzo dei sistemi
stessi. Questo & conseguenza delle diverse
modalita di utilizzo dell’innovazione tecno-
logica nei contesti regionali, con differenti
modelli organizzativi 1mplementati nei
SSR, oltre che frutto di una differenziata
capacita di investimento.

Il percorso di sviluppo della sanita in rete
deve essere coerente con le linee evolutive
tracciate dal NSIS, con il Piano di Sanita

Elettronica e con le importanti progettuali-
ta oggi in corso nel nostro Paese, tra cui il
sistema Tessera Sanitaria. E inoltre necessa-
rio che il suddetto percorso sia in linea con
il Piano eGovernment 2012, 1 cul principi
ispiratori sono gia insiti nelle iniziative in-
traprese a livello sia centrale, sia regionale.
E opportuno che gli sforzi progettuali, at-
tuali e futuri, abbiano quali denominatori
comuni, da un lato, la dematerializzazione
dei documenti sanitari a beneficio dei sotto-
stanti processi gestionali ¢ organizzativi e,
dall’altro, 'armonizzazione delle soluzioni
di sanita in rete. A tal fine, ¢ fondamentale
anche agevolare la condivisione delle inizia-
tive intraprese sul territorio nazionale e la
messa a sistemna delle migliori prariche.

Per quanto riguarda la dematerializzazione
dei documenti sanitari, il Ministero della
Salute sta conducendo una serie di attivita
e ha elaborato un documento recante “Li-
nee guida per la dematerializzazione della
documentazione clinica in diagnostica per
immagini”. Tale documento ¢ stato redatto
da un gruppo di lavoro che ha visto la par-
tecipazione, oltre che di esperti del Mini-
stero e di altre Amministrazioni centrali,
anche di rappresentanti di Associazioni e
Societa scientifiche di settore. Il documen-
to predisposto ha l'obiettivo di fornire ai
Diretrori Generali, ai Direttori Sanitari, ai
Direttori/Responsabili dei Sistemi Infor-
mativi e dei Dipartimenti e Unita Operative
(UO} di Diagnostica per Immagini, Radio-
logia e Medicina Nucleare le Linee guida
per poter gestire la documentazione clinica
testuale e iconografica, ottenuta diretta-
mente in formato digitale, nel rispetto delle
attuali normative, nonché prescrivere di-
rettive pratiche e di fattibilita per realizzare
la completa dematerializzazione dei referti
e delle immagini di diagnostica. Le Linee
guida analizzano una pluralita di docu-
menti che spaziano dal referto alle immagi-
ni diagnostiche, sino al referto strutturato,
che li riunisce entrambi. Per i diversi docu-
menti vengono specificati 1 tempi di conser-
vazione e indicati i responsabili organizza-
tivi dell’archiviazione. Sul documento & sta-
to acquisito il parere formale di DigitPA
(gia CNIPA) e del Garante per la protezio-



