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PRESIDENZA DEL PRESIDENTE
NICOLA STUMPO

La seduta comincia alle 8.35.

Sulla pubblicità dei lavori.

PRESIDENTE. Avverto che la pubblicità
dei lavori della seduta odierna sarà assicu-
rata anche attraverso la trasmissione tele-
visiva sul canale satellitare della Camera
dei deputati e la trasmissione diretta sulla
web-tv della Camera dei deputati.

Audizione del Ministro della salute,
Roberto Speranza.

PRESIDENTE. L’ordine del giorno della
seduta odierna prevede il proseguimento
del programma di audizioni nell’ambito
dell’indagine conoscitiva in materia di sem-
plificazione dell’accesso dei cittadini ai ser-
vizi erogati dal Servizio Sanitario Nazio-
nale e, in tale ambito, avrà luogo l’audi-
zione del Ministro della Salute Roberto
Speranza, che ringrazio innanzitutto per
aver prontamente accolto il nostro invito.

L’audizione è finalizzata a conoscere gli
intendimenti dell’Esecutivo in materia di
semplificazione dei processi amministrativi
sanitari attraverso il ricorso diffuso delle
tecnologie digitali e in materia di sviluppo
delle nuove modalità di servizi che consen-
tono di erogare, anche da remoto, assi-
stenza sanitaria domiciliare ai pazienti e
quindi di rafforzare la rete territoriale di
assistenza e cure.

Per esigenze connesse ai lavori parla-
mentari, come già anticipato, chiederò al
Ministro di svolgere la sua relazione e
qualora non dovessero esserci i tempi per
eventuali domande – se siamo tutti d’ac-

cordo – chiederò di poter inviare presso la
segreteria del Ministro domande per iscritto
e ricevere le risposte per iscritto. Lo po-
tremo fare anche per i colleghi assenti, che
potranno comunque seguirlo, come ab-
biamo detto prima, che leggere per intero
la relazione del Ministro che ci verrà con-
segnata. Do quindi subito la parola al Mi-
nistro Speranza.

ROBERTO SPERANZA, Ministro della
Salute. Grazie, presidente. Grazie ai sena-
tori e ai deputati presenti. Io ho una rela-
zione piuttosto corposa che però proverò, a
questo punto, visti i tempi che mi vengono
indicati, a leggere nelle parti fondamentali.
Comunque, depositerò il testo che resterà a
disposizione anche dei senatori e deputati
non presenti.

Proverò ad illustrare la questione della
semplificazione attraverso quattro que-
stioni fondamentali che mi sembrano quelle
su cui è più avanzato il lavoro di sempli-
ficazione rispetto alla materia della salute
e mi riferisco: al fascicolo sanitario elet-
tronico – che mi pare essere il punto
fondamentale –, alla ricetta elettronica ve-
terinaria, alla dematerializzazione della ri-
cetta elettronica e, in ultimo, al piano na-
zionale per le liste di attesa. Sono questi i
quattro punti essenziali attorno a cui si sta
provando ad accelerare una semplifica-
zione significativa.

Più in generale, il tema della semplifi-
cazione – come noto – è divenuto centrale
nei rapporti tra cittadini e pubblica ammi-
nistrazione a partire dal 1990 con il varo
della legge n. 241; in quella sede è stato
affrontato per la prima volta in modo si-
stematico con riferimento ai procedimenti
amministrativi e quindi all’adozione di atti
e provvedimenti. La semplificazione è tut-
tavia un principio fondamentale anche nel
campo della erogazione dei servizi pubblici,
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in quanto criterio direttivo per semplificare
l’accesso dei cittadini alle prestazioni ero-
gate per il soddisfacimento dei bisogni pri-
mari, soprattutto di quelli garantiti a livello
costituzionale, come accade per la salute.
Vi è quindi una stretta correlazione tra
l’articolo 32 della Costituzione e il princi-
pio di semplificazione nell’accesso alle cure,
poiché solo la previsione di modalità e
regole di accesso semplificate consentono
di rendere effettivo il diritto alle cure in
chiave universale, senza distinzioni in ra-
gione delle condizioni personali, reddituali,
culturali e sociali di ciascuno.

Procedure e modalità di presa in cura
burocratiche, o comunque inutilmente com-
plicate e defatiganti, scoraggiano il ricorso
alle cure e possono ingenerare inammissi-
bili prassi clientelari ed essere persino fonte
di condotte corruttive.

Risulta, dunque, evidente lo stretto col-
legamento che sussiste tra necessità di sem-
plificare le modalità di accesso ai servizi
sanitari e quella di renderle sempre più
trasparenti e verificabili. Solo garantendo
che l’accesso avvenga in condizioni di pa-
rità di trattamento, secondo regole ogget-
tive e verificabili, e tenendo conto della
natura e della gravità della patologia, è
possibile assicurare che a tutti sia garantito
il diritto di cura.

L’obiettivo di garantire l’accesso alle cure
secondo modalità trasparenti e semplifi-
cate può oggi essere perseguito attraverso il
ricorso alle nuove tecnologie digitali e alla
valorizzazione delle informazioni conte-
nute nelle banche dati del Servizio Sanita-
rio Nazionale e di quelle dei Servizi Sani-
tari Regionali.

La conoscenza del cittadino assistito è
un aspetto cruciale per l’attuazione di ef-
ficaci prospettive incentrate sui bisogni di
cura del paziente, in cui la qualità dei
servizi erogati e la sua percezione rappre-
sentano l’elemento cardine che sottende un
reale e duraturo rapporto di corrispon-
denza tra offerta e domanda. In una strut-
tura sanitaria che intende essere più orien-
tata al paziente è auspicabile implementare
i processi di gestione della relazione con il
cittadino che si organizzano nella gestione
unitaria e coordinata di informazioni e

dati, procedure organizzative, modelli com-
portamentali, nonché strumenti e tecnolo-
gie che sono in grado di gestire tutta la
relazione con il paziente. Per compendiare
queste esigenze ed orientare il cittadino
verso un corretto, appropriato e responsa-
bile impiego dei servizi sanitari, un ruolo
centrale – come prima affermavo – è de-
stinato ad avere l’utilizzo del fascicolo sa-
nitario elettronico.

Com’è noto, il fascicolo sanitario elet-
tronico è lo strumento attraverso cui il
cittadino può tracciare e consultare tutta la
storia della propria vita sanitaria, condivi-
dendola con i professionisti sanitari, per
garantire un servizio più efficace ed effi-
ciente. Per attivare il proprio fascicolo bi-
sogna consultare le modalità adottate dalle
singole regioni e province autonome.

Il documento istitutivo del fascicolo sa-
nitario elettronico definisce principalmente:
la procedura da implementare per garan-
tire l’accesso online da parte dell’assistito
al proprio fascicolo sanitario elettronico,
attraverso il portale nazionale, in conti-
nuità e senza disservizi, anche nei casi di
trasferimento in altra regione; i servizi che
l’infrastruttura nazionale per l’interopera-
bilità garantisce, in caso di gestione tem-
poranea di un assistito, funzionali alla con-
sultazione del proprio fascicolo sanitario
elettronico; la gestione dell’indice di un
fascicolo sanitario elettronico nei casi pre-
visti dalla circolare stessa.

Si rammenta che il Ministero della Sa-
lute, in ottica di verificare l’andamento e lo
stato di attuazione e di diffusione sul ter-
ritorio nazionale del fascicolo sanitario elet-
tronico, in accordo con le regioni, ha defi-
nito una serie di indicatori che permettono
di rappresentare lo scenario concreto.

Nello specifico, le attività di monitorag-
gio sono divise in due gruppi distinti di
indicatori: attuazione e utilizzo. L’indica-
tore di attuazione mira a rappresentare lo
stato di avanzamento circa la realizzazione
del fascicolo sanitario elettronico regionale
e rappresenta la media di realizzazione dei
singoli servizi previsti dal Piano. Gli indi-
catori, nel dettaglio – ne cito solo alcuni –
sono: componenti abilitanti lo stato di re-
alizzazione dell’anagrafe degli assistiti, de-
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gli operatori e delle aziende sanitarie e
dell’infrastruttura di rete; servizi per l’ac-
cesso da parte dei cittadini, stato di realiz-
zazione dei meccanismi di autenticazione
dell’assistito, delle modalità di raccolta e
gestione del consenso dell’assistito, delle
modalità organizzative con cui si fornisce
agli assistiti l’accesso al fascicolo sanitario
elettronico e della realizzazione del tac-
cuino dell’assistito; servizi per l’accesso da
parte di medici di medicina generale e di
pediatri di libera scelta; stato di realizza-
zione delle modalità organizzative con cui
si fornisce l’accesso ai medici di medicina
generale e ai pediatri di libera scelta al
sistema del fascicolo sanitario elettronico e
delle modalità di abilitazione all’accesso e
all’alimentazione del fascicolo sanitario elet-
tronico da parte dei medici e dei pediatri.
Ancora: servizi per l’accesso da parte delle
aziende sanitarie, stato di realizzazione delle
modalità organizzative con cui si fornisce
alle strutture sanitarie l’accesso al sistema
di fascicolo sanitario elettronico e delle
modalità di abilitazione dell’accesso e del-
l’alimentazione da parte degli operatori sa-
nitari.

La seconda tipologia di monitoraggio,
quella di utilizzo, è finalizzata a monito-
rare il reale livello d’uso e la diffusione del
fascicolo sanitario elettronico sul territorio
nazionale da parte dei cittadini, dei medici
e delle aziende sanitarie. Nello specifico, gli
indicatori evidenziano il numero dei citta-
dini assistiti che hanno prestato il consenso
per l’alimentazione del fascicolo sanitario
elettronico rispetto al numero totale dei
cittadini assistiti della regione, e il numero
dei cittadini assistiti che hanno effettuato
almeno un accesso al proprio fascicolo sa-
nitario elettronico rispetto al totale degli
assistiti, per i quali è stato messo a dispo-
sizione almeno un referto negli ultimi no-
vanta giorni; il numero dei medici di me-
dicina generale e dei pediatri di libera
scelta che hanno utilizzato il fascicolo sa-
nitario elettronico rispetto al numero totale
dei medici e pediatri titolari, abilitati al
fascicolo sanitario elettronico e il numero
dei patient summary popolati da medici di
medicina generale e pediatri di libera scelta
rispetto al numero complessivo. Ancora: il

numero di operatori sanitari abilitati ri-
spetto al totale degli operatori sanitari del-
l’azienda sanitaria e il numero di referti
strutturati digitalizzati, resi disponibili nei
fascicoli sanitari elettronici rispetto al to-
tale dei referti prodotti dall’azienda sani-
taria.

In questa fase di avvio, i referti presi in
considerazione per il monitoraggio sono
unicamente quelli di laboratorio.

L’indicatore riporta dei dati di ogni strut-
tura presente sul territorio. Nella sezione
regionale specifica viene visualizzato un
grafico di dettaglio, di cui è riportata la
somma dei valori inseriti.

Tanto premesso, in continuità con gli
elementi già forniti in questa sede dal mio
predecessore, nell’intervento svolto nello
scorso luglio, illustro velocemente i pro-
gressi registrati in materia di attuazione
delle tecnologie digitali da allora.

Nel dettaglio, per quanto concerne il
fascicolo sanitario elettronico, il Ministro
della Salute informava allora questa Com-
missione dell’avvenuta approvazione da
parte della cabina di regia del sistema del
decreto attuativo predisposto dal tavolo tec-
nico di monitoraggio-indirizzo per l’attua-
zione del fascicolo sanitario elettronico,
istituito presso il Ministero della Salute, ai
sensi dell’articolo 26 del DPCM n. 178 del
2015, che ha elaborato i contenuti, i for-
mati e gli standard dei documenti sanitari
e socio-sanitari, relativi sia al numero mi-
nimo di costituzione del fascicolo, sia ai
documenti e ai dati integrativi.

Ciò premesso, all’indomani dell’avve-
nuta approvazione del 29 maggio 2019, è
stato predisposto lo schema di DPCM di
adozione dei nuovi documenti, segnata-
mente: referto di specialistica ambulato-
riale; referto di anatomia patologica; re-
ferto di radiologia; lettera di dimissione
ospedaliera; verbale di pronto soccorso;
prescrizione farmaceutica dematerializ-
zata; prescrizione specialistica demateria-
lizzata; erogazione farmaceutica; eroga-
zione specialistica; documento di esen-
zione.

Prima di dare ulteriore corso all’iter
approvativo dello schema di DPCM in esame,
la cabina di regia ha ritenuto necessario un
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approfondimento giuridico, da condurre in
sinergia con il MEF, al fine di valutare il
rapporto tra tale schema e il decreto in-
terministeriale del 4 agosto 2017, che –
come noto – concerne l’interoperabilità dei
fascicoli sanitari elettronici e già prevede
servizi per la fornitura di metadati delle
prescrizioni e prestazioni farmaceutiche e
specialistiche a carico del Servizio Sanita-
rio Nazionale, disponibili nel sistema « tes-
sera sanitaria » gestito dal MEF.

È già stato evidenziato a questa Com-
missione come, per implementare ulterior-
mente il fascicolo sanitario elettronico nel-
l’ambito del Piano triennale per l’informa-
tica, era stata prevista una specifica gara,
volta a supportare la realizzazione del fa-
scicolo sanitario elettronico. La gara a pro-
cedura aperta, per la conclusione di un
accordo-quadro, avente ad oggetto l’affida-
mento dei servizi di supporto, gestione e
sviluppo del sistema informativo sanitario
nazionale per il Ministero della Salute, a
far data dal 29 novembre 2019 è stata
aggiudicata in modo definitivo. È attual-
mente in corso l’acquisizione da parte di
Consip della documentazione necessaria per
la predisposizione e successiva stipula del-
l’accordo-quadro, cui seguiranno specifici
contratti esecutivi nell’ambito di tale gara,
con specifico riguardo al fascicolo sanitario
elettronico. In sede di capitolato di gara è
stato richiesto ai concorrenti di presentare
un’apposita scheda-progetto architetture di-
gitali, contenente la proposta di una solu-
zione operativa per l’utilizzo dei dati pre-
senti nel fascicolo sanitario elettronico, al
fine di consentire ai soggetti istituzionali
del Servizio Sanitario Nazionale di attuare
le politiche della qualità delle cure e valu-
tazione dell’assistenza sanitaria.

Considerato che la diffusione del fasci-
colo sanitario elettronico è stata frenata
dal fatto che il processo prevede l’espres-
sione da parte del cittadino di tre diversi
consensi per l’attivazione e alimentazione
del fascicolo sanitario, per la consultazione
da parte degli operatori sanitari e per l’ac-
quisizione della documentazione sanitaria
pregressa, sul punto, di recente, il Garante
per la protezione dei dati personali, con
provvedimento del 7 marzo 2019, ha for-

nito chiarimenti sull’applicazione della di-
sciplina per il trattamento dei dati relativi
alla salute. In tale occasione, si è espresso
nel senso di ritenere che « un’eventuale
opera di rimeditazione normativa in ordine
all’eliminazione della necessità di acquisire
il consenso dell’interessato all’alimenta-
zione del fascicolo potrebbe essere ammis-
sibile alla luce del nuovo quadro giuridico
in materia di protezione dei dati ». Alla
luce dei chiarimenti così forniti, il Mini-
stero, in un’ottica prospettica, sta valu-
tando l’elaborazione di modalità finalizzate
a snellire l’articolato sistema di consensi
richiesti al paziente, che oggi è un elemento
di freno rispetto all’implementazione di
questo progetto.

È di tutta evidenza che le iniziative in
esame necessitano di un adeguato finan-
ziamento economico. Le risorse per il pro-
getto fascicolo sanitario elettronico sono
state stanziate nel Fondo per il finanzia-
mento degli investimenti e lo sviluppo in-
frastrutturale del Paese tra le amministra-
zioni centrali dello Stato per un importo
totale di euro 208.250.000, ripartito negli
anni 2018-2021; tali risorse dovranno es-
sere destinate per realizzare gli interventi
da parte delle regioni e da parte dell’infra-
struttura nazionale di interoperabilità del
fascicolo sanitario elettronico del Ministero
dell’Economia e delle finanze, che riguar-
dano in particolare: la digitalizzazione e
l’indicizzazione dei documenti sanitari re-
gionali degli erogatori pubblici e privati
accreditati, inclusi la relativa conserva-
zione ai sensi dell’articolo 44 del Codice
dell’Amministrazione digitale; l’interopera-
bilità del fascicolo sanitario elettronico; la
corretta gestione delle anagrafi regionali
degli assistiti e l’interconnessione con l’a-
nagrafe nazionale degli assistiti, ovvero con
il sistema della tessera sanitaria; l’attiva-
zione di canali alternativi per il rilascio del
consenso da parte dell’assistito; la diffu-
sione del fascicolo sanitario elettronico per
gli assistiti operatori del Servizio Sanitario
Nazionale nel territorio regionale, nonché
la campagna di comunicazione regionale.

Un’altra misura strategica nel processo
di digitalizzazione sanitaria è la demate-
rializzazione della ricetta elettronica. La
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ricetta elettronica – come noto – è disci-
plinata dal decreto del Ministero dell’Eco-
nomia e delle finanze, adottato di concerto
con il Ministero della Salute, già il 2 no-
vembre 2011; è uno strumento ormai di
ampia diffusione per l’accesso alle presta-
zioni farmaceutiche e ambulatoriali del Ser-
vizio Sanitario Nazionale da parte dei cit-
tadini. La diffusione della ricetta elettro-
nica è giunta a un livello di copertura
ormai significativamente elevato per l’am-
bito farmaceutico, assestandosi attorno al-
l’85/90 per cento; invece, inferiore risulta il
livello di copertura per le prescrizioni am-
bulatoriali, come si evince dai rilevamenti
effettuati per l’anno 2019.

La ricetta elettronica, in ogni caso, ha
consentito – tra l’altro – di assicurare la
circolarità delle prescrizioni farmaceutiche
in regime convenzionale sull’intero territo-
rio nazionale: un cittadino può infatti re-
carsi in una farmacia di altra regione ed
avere diritto all’erogazione dei farmaci.
Come noto, in fase di prescrizione su ri-
cetta elettronica, il medico consegna al
cittadino un promemoria cartaceo, che
svolge una funzione di garanzia per l’ero-
gazione delle prestazioni, anche a fronte di
indisponibilità dei sistemi informatici. Tut-
tavia, dopo oltre nove anni dal decreto
ministeriale 2 novembre 2011, a fronte
dell’affidabilità del sistema nel suo com-
plesso, è stato avviato un percorso per
arrivare alla digitalizzazione del promemo-
ria e rendere quindi la prescrizione com-
pletamente digitale. Ma non tutte le pre-
scrizioni che consentono l’accesso alle pre-
stazioni del Servizio Sanitario Nazionale
oggi sono state trasferite su ricetta elettro-
nica. È attivo un gruppo di lavoro compo-
sto da rappresentanti del Ministero dell’E-
conomia e delle finanze, del Ministero della
Salute e delle regioni, per estendere alle
prescrizioni che permangono in modalità
cartacea, la modalità della ricetta. Queste
prescrizioni riguardano, solo per esempio, i
piani terapeutici, i farmaci in distribuzione
diretta, le prestazioni termali, nonché le
prescrizioni per l’assistenza integrativa e
l’assistenza protesica. Inoltre, presso il Mi-
nistero della salute è attivo un gruppo di
lavoro che si sta occupando di demateria-

lizzazione dei buoni destinati all’eroga-
zione dei prodotti senza glutine per i malati
di celiachia, che saranno spendibili ovun-
que in Italia, anche al di fuori della propria
regione di residenza.

Alcune importanti esperienze regionali,
integrate sia con le farmacie, sia con gli
esercizi commerciali della distribuzione fi-
nale, hanno avuto riscontri positivi e sa-
ranno progressivamente estese a tutto il
territorio nazionale.

La digitalizzazione delle prestazioni ero-
gabili dal Servizio Sanitario Nazionale, ol-
tre a portare benefici per il cittadino in
termini di circolarità, consente di attivare
strumenti di controllo molto efficienti, sia
in termini di verifiche preventive all’eroga-
zione, sia in termini di rendicontazione da
parte degli stessi erogatori, creando quindi
un circolo virtuoso che, superate le diffi-
coltà iniziali – tipiche dei processi di cam-
biamento –, porterà benefici all’intero si-
stema salute.

Un altro settore recentemente interes-
sato dal processo di dematerializzazione
delle prescrizioni cartacee è quello dei far-
maci veterinari: in questo caso non si ri-
entra nell’ambito di iniziative nate per il
controllo della spesa a carico del Servizio
Sanitario Nazionale – analoga a quelle che
hanno indirizzato il settore dedicato ai
cittadini –, ma di un ambito che riguarda
esclusivamente la tutela della salute pub-
blica. Il sistema della ricetta elettronica
veterinaria, che comprende le fasi di pre-
scrizione, erogazione, somministrazione e
controllo, favorisce l’uso corretto dei me-
dicinali veterinari e consente di rilevarne il
consumo reale, rafforzando la lotta all’an-
timicrobico-resistenza e rendendo più effi-
ciente l’attività di farmaco-sorveglianza e
di analisi del rischio sanitario.

La ricetta elettronica veterinaria è ob-
bligatoria dallo scorso 16 aprile.

Nello schema del nuovo Patto della sa-
lute, in discussione ora in Conferenza Stato-
Regioni, è stata ribadita l’importanza di
promuovere e realizzare gli strumenti abi-
litanti che migliorano le interazioni e le
pratiche per l’accesso dei cittadini ai servizi
erogati telematicamente dal Servizio Sani-
tario Nazionale, quali, in particolare: l’i-
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dentità digitale, la gestione delle deleghe,
l’adozione di regole standard e di codifiche
condivise per l’interoperabilità e l’integra-
zione degli ecosistemi.

In materia di accesso dei cittadini alle
prestazioni sanitarie assume importanza
fondamentale anche il tema della riduzione
dei tempi delle liste di attesa e questo è il
terzo punto principale di intervento di sem-
plificazione. Com’è noto e come è stato già
rappresentato nella scorsa audizione presso
questa Commissione, il Piano nazionale del
Governo delle liste d’attesa 2019/2021 è
stato adottato in data 21 febbraio 2019. Ad
oggi è possibile dire che tale Piano è stato
recepito da tutte le regioni e le province
autonome, le quali si sono impegnate ad
emanare un proprio Piano regionale di
governo delle liste d’attesa, atto a garantire
l’accesso dei cittadini ai servizi sanitari,
secondo i principi di appropriatezza clinica
ed equità.

Il Piano nazionale ha previsto il rispetto,
da parte delle regioni e delle province au-
tonome, dei tempi massimi di attesa indi-
viduati nei loro Piani regionali di governo
delle liste di attesa, per tutte le prestazioni
erogate sul territorio. Per ottenere tale ri-
sultato è necessario indicare chiaramente
sulle prescrizioni il quesito diagnostico, se
si tratta di prestazioni in primo accesso o
accesso successivo o, per le prestazioni in
primo accesso, la classe di priorità. Le
prestazioni successive al primo accesso de-
vono essere prescritte dal professionista
che ha preso in carico il paziente, senza
che questi sia rimandato al medico di me-
dicina generale o al pediatra di libera scelta.
Perché il sistema funzioni è necessaria la
gestione trasparente e la totale visibilità da
parte dei sistemi informativi aziendali e
regionali delle agende di prenotazione, sia
delle strutture pubbliche, sia delle strutture
private accreditate, sia per l’attività istitu-
zionale, sia per la libera professione intra-
muraria. Al riguardo, tutte le agende di
prenotazione devono essere gestite dai si-
stemi CUP e devono essere suddivise per
classi di priorità.

Sul funzionamento complessivo dei vari
Piani regionali saranno compiuti diversi
monitoraggi per la rilevazione dei tempi di

attesa. I dati risultanti dai monitoraggi sa-
ranno pubblicati annualmente sul portale
del Ministero.

Nel Piano nazionale viene confermato
che le aree cardiovascolare e oncologica
sono da considerarsi aree prioritarie per lo
sviluppo e il monitoraggio di percorsi dia-
gnostico terapeutici assistenziali e a garan-
zia della tempestività della diagnosi e del
trattamento.

Ad oggi, l’intesa sulle liste d’attesa è
stata recepita da tutte le regioni e province
autonome e il Piano regionale è stato adot-
tato da venti regioni e province autonome.

Il Piano regionale è pertanto tenuto a
riportare una serie di iniziative da garan-
tire, tra le quali si indicano le più rilevanti:
in primo luogo l’individuazione dei tempi
massimi regionali di tutte le prestazioni
ambulatoriali e di quelli in regime di rico-
vero erogate sul proprio territorio, che non
potranno essere superiori a quelle nazio-
nali. Al fine di rispettare tali parametri, si
può consentire alle Asl e alle Aziende ospe-
daliere di assicurare ordinatamente le pre-
stazioni di assistenza specialistica ambula-
toriale attraverso l’apertura delle strutture
anche nelle ore serali e durante il fine
settimana, sia nell’ambito dell’attività isti-
tuzionale, che attraverso le prestazioni ag-
giuntive.

Occorre prevedere l’utilizzo delle grandi
apparecchiature di diagnostica per imma-
gini almeno per l’80 per cento della loro
capacità produttiva. Al riguardo, si dovrà
provvedere alla definizione di eventuali fab-
bisogni di personale e di tecnologia.

Una delle iniziative più importanti è
quella di assicurare la gestione razionale e
trasparente degli accessi ambulatoriali, at-
traverso l’uso diffuso dei sistemi CUP (Cen-
tro unico per le prenotazioni), in coerenza
con le linee nazionali CUP di cui all’ac-
cordo Stato-regione e successivi aggiorna-
menti. I sistemi CUP devono gestire in
maniera centralizzata tutte le agende delle
strutture pubbliche e private accreditate,
assicurando la totale visibilità da parte dei
sistemi informativi aziendali e regionali delle
agende di prenotazione, sia per il primo
accesso che per gli accessi successivi, ivi
inclusa sia l’attività erogata a carico del
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Servizio sanitario regionale, sia in regime
ALPI (Attività Libero Professionale Intra-
moenia). Al contempo, devono definire fun-
zionalità atte ad intercettare eventuali pre-
notazioni contemporanee per una stessa
prenotazione da parte del medesimo utente,
prevedendo appositi sistemi di sbarra-
mento che minimizzino il rischio di pre-
notazioni multiple. A tal fine è necessario
predisporre l’attivazione di servizi dedicati
alla disdetta delle prestazioni prenotate e
l’adozione di strumenti trasparenti e con-
divisi per il recupero della quota di com-
partecipazione alla spesa, in caso di pre-
stazioni non disdette e in caso di mancato
ritiro dei referti, potenziando i servizi te-
lefonici di richiamata e quelli telematici di
modifica o disdetta di una prenotazione.

Salto qualche parte per ragioni di tempo.
Restando in tema di accesso alle presta-
zioni sanitarie per le quali assume impor-
tanza dirimente la possibilità di avvalersi
delle nuove tecnologie, giova ora soffer-
marsi sui servizi territoriali distrettuali.

Nelle diverse realtà regionali sta assu-
mendo rilevanza strategica la presenza di
un punto unico di accesso ai servizi sanitari
e socio-sanitari, funzionalmente o struttu-
ralmente organizzato, capace di dare una
risposta efficace ed immediata al paziente
con un bisogno di salute e assistenza sem-
plice o pronto ad avviare un percorso ar-
ticolato di presa in carico del paziente che
presenta bisogni di salute più complessi,
per i quali è necessario valutare anche la
situazione familiare, sociale ed economica.

Il Piano nazionale cronicità prevede, tra
le linee di intervento proposte alle regioni,
l’implementazione della diffusione di pro-
cedure di presa in carico unitarie e dei
punti unici di accesso presso i distretti
sanitari.

Un sistema di governo clinico e di ge-
stione integrata deve anche prefiggersi, tra
gli obiettivi primari, di ridurre i ricoveri
impropri ed anche quelli che, seppure ap-
propriati, originano da una carenza di as-
sistenza e dall’insorgenza di complicanze
croniche. In quest’ottica, un ruolo signifi-
cativo può essere svolto da due tipologie di
servizi territoriali che hanno trovato una
sistematizzazione nel Patto per la salute

2014-2016 e nel Regolamento n. 70 del
2015 e che favoriscono l’accesso ai servizi
sanitari, quale: l’ospedale di comunità e i
reparti ospedalieri a gestione infermieri-
stica. Laddove non è possibile mantenere il
paziente non autosufficiente presso il pro-
prio domicilio, il Servizio Sanitario Nazio-
nale garantisce comunque l’assistenza presso
strutture accreditate sia in regime residen-
ziale che semiresidenziale.

Con riguardo ai pazienti cronici, i pro-
cessi di umanizzazione diventano fonda-
mentali. Tali processi devono promuovere
l’avvicinamento di utenti operatori in una
dimensione nella quale l’istituzione sanita-
ria diventa struttura di servizio, che acco-
glie, orienta e promuove il benessere, sti-
molando il coinvolgimento e la partecipa-
zione di tutti. In particolare, i temi della
trasparenza, dell’accoglienza, dell’orienta-
mento e della comunicazione, costituiscono
strutture fondamentali per perseguire il
miglioramento delle prestazioni erogate in
ottica di umanizzazione e di qualità delle
cure.

Le tecnologie della sanità digitale garan-
tiscono ormai la realizzazione di una mo-
dalità operativa a rete, facilitando l’inte-
grazione tra le varie figure deputate all’as-
sistenza e all’erogazione dei servizi. In par-
ticolare, nella integrazione ospedale/
territorio e nelle nuove forme di
aggregazione delle cure primarie erogate
dal Servizio Sanitario Nazionale, la teleme-
dicina e la teleassistenza rappresentano
esempi di come le tecnologie possano mi-
gliorare l’operatività nel luogo dove il pa-
ziente vive, favorendo così la gestione do-
miciliare della persona e riducendo gli spo-
stamenti – spesso non indispensabili – e i
relativi costi sociali, in un’ottica di sempli-
ficazione di accesso ai servizi sanitari. In
particolare, la telemedicina comporta la
trasmissione sicura di informazioni e dati
di carattere medico nella forma di testi,
suoni, immagini o altre forme necessarie
per la prevenzione, la diagnosi, il tratta-
mento e il successivo monitoraggio dei pa-
zienti. I servizi forniti possono compren-
dere varie tipologie di prestazioni che si
differenziano per complessità, tempi di at-
tuazione, utilizzo diversificato di risorse in
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relazione alla tipologia dei bisogni dei pa-
zienti.

Per favorire la diffusione della teleme-
dicina, il Ministero della Salute e le regioni
hanno approvato le linee di indirizzo na-
zionali, con lo scopo di fornire un riferi-
mento unitario per l’implementazione dei
servizi di telemedicina e di individuare gli
elementi di riferimento, necessari per una
coerente progettazione ed impegno di tali
sistemi nell’ambito del Servizio Sanitario
Nazionale. Peraltro, sulla base di quanto
premesso, è nato il Patto per la sanità
digitale, aperto alla partecipazione da parte
di tutti gli stakeholders interessati allo svi-
luppo di una sanità italiana sempre più
efficiente ed efficace. Il Patto nasce con
l’obiettivo di disegnare un piano quinquen-
nale per la sanità elettronica, identificando
i possibili ambiti di attivazione di iniziative
di partenariato pubblico/privato, capaci di
innescare un circuito virtuoso di risorse
economiche, destinate a finanziare gli in-
vestimenti necessari.

Anche il Patto della sanità digitale rico-
nosce alla telemedicina un ruolo centrale. I
servizi forniti possono comprendere varie
tipologie di prestazioni, che si differen-
ziano per complessità, tempi di attuazione
e utilizzo diversificato di risorse in rela-
zione alla tipologia dei bisogni dei pazienti:
il teleconsulto, la telediagnosi, il telecon-
sulto specialistico, il telemonitoraggio sono
quelli più diffusi; mentre più contenuto è il
livello di diffusione per il telesoccorso e la
telesorveglianza. La teleriabilitazione, in-
fine, presenta un livello di diffusione resi-
duale.

Il Ministero sta realizzando ancora, uti-
lizzando i finanziamenti del Fondo sociale
europeo, il PON GOV Cronicità, volto a
sostenere la sfida alle cronicità con il sup-
porto dell’ICT. Il progetto intende attivare
tutte le iniziative necessarie e utili per
promuovere la diffusione di strumenti e
tecnologie a supporto della cronicità, po-
tenziando la capacità di accesso anche ad
altre risorse, nonché promuovendo l’appro-
vazione dell’organizzazione della gestione
dei servizi sanitari, come previsto dall’Ac-
cordo Stato-regioni sul Piano di cronicità.
Questo progetto ha una durata di cinque

anni (2018-2023); i destinatari sono tutte le
regioni, ma in particolare quelle in ritardo
di sviluppo, cui è destinato l’80 per cento
delle risorse.

Ho tagliato molti pezzi, per provare a
stare nei tempi che mi erano stati detti.
Consegnerò la relazione completa anche
delle parti che non ho letto.

In conclusione, mi sia consentito solo di
aggiungere un punto, perché anche questo
fa parte del meccanismo di semplifica-
zione. Nella giornata di ieri ho firmato il
decreto relativo alle banche dati delle co-
siddette DAT (disposizioni anticipate di trat-
tamento), previste dalla legge approvata nel
dicembre 2017 sul biotestamento, a cui i
comuni, le regioni, i consolati, le amba-
sciate estere o anche i notai, possono far
arrivare le disposizioni anticipate di trat-
tamento. Aver fatto questo decreto significa
aver sostanzialmente sbloccato una norma
che era, da due anni, legge dello Stato, ma
che di fatto, per mancanza di questa banca
dati centrale, che ora col decreto è final-
mente istituita e il cui funzionamento è
stato disciplinato, va sostanzialmente a piena
operatività. Quindi ritengo che anche que-
sto sia un pezzo di ragionamento che ri-
guarda le procedure di semplificazione che
sono competenza della Commissione che
oggi ho il piacere di incontrare.

PRESIDENTE. Io direi che, essendo ri-
usciti a rispettare i tempi, possiamo fare
qualche domanda fino alle 9.15, perché alle
9.30 alla Camera, come sapete, sono pre-
viste le comunicazioni del Presidente del
Consiglio dei ministri, quindi dobbiamo es-
sere tutti in Aula alle 9.30. Abbiamo sette
minuti; c’è già qualche collega prenotato.

MAURO D’ATTIS. Grazie, Ministro. Qual-
che perplessità in ordine alla questione
della telemedicina, ma solo perché nell’in-
dagine che stiamo svolgendo, grazie al Pre-
sidente Stumpo, chi è venuto a relazionarci
sulla telemedicina, non ci ha rappresentato
un quadro così ottimistico della sua appli-
cazione. Quindi credo sia necessario un
intervento più deciso del Ministro su que-
sto. Ovviamente, un Ministro che si è inse-
diato da poco, al quale va riconosciuto il
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fatto che ci abbia rappresentato un quadro
quasi a trecentosessanta gradi della que-
stione della semplificazione ad oggi.

La seconda questione riguarda il ruolo
della nostra Commissione bicamerale. La
domanda, alla quale ovviamente non le
chiedo di rispondere oggi, è questa: cosa
deve fare, cosa può fare la Commissione
bicamerale semplificazione ? Presumo che
il presidente Stumpo, alla fine di tutta
questa indagine conoscitiva, ci proporrà,
proporremo insieme un provvedimento da
portare in Aula. Cosa può portare la Com-
missione bicamerale semplificazione per fa-
vorire il processo di semplificazione nella
sanità ? È giusto e corretto che ci sia il
decreto del Ministro – e meno male che c’è
–, ma per una volta le chiedo cosa può fare
il Parlamento ? Perché una legge dovrebbe
essere di iniziativa parlamentare e molto
spesso, purtroppo, è di iniziativa del Go-
verno. Questa non è una domanda alla
quale le chiedo di rispondere oggi.

MASSIMILIANO DE TOMA. Buongiorno,
Ministro, grazie. La mia più che una do-
manda è una considerazione, perché, se
fosse possibile, vorrei fare una domanda
ma la manderò scritta, in modo tale che
così ci si possa ragionare successivamente.
Mesi fa, con il presidente Stumpo ho or-
ganizzato un convegno sulla direzione della
digitalizzazione, quindi l’utilizzo della tes-
sera sanitaria, di fatto. Però, la considera-
zione che le pongo è questa: nei vari in-
contri ho avuto sempre questo problema
che nasce da modelli virtuosi delle regioni,
però in realtà queste regioni non dialogano
fra loro. Quindi abbiamo modelli molto
avanzati, ma in altre regioni invece non ci
sono, o quantomeno si stanno attrezzando.
Le chiedo, quindi di cercare, nell’operato
che potrà mettere in campo nei prossimi
mesi, di spingere sempre di più sul fatto
che invece questa banca dati sia comune.
Nello specifico abbiamo processi di tran-
sumanza fra una regione e l’altra, anche
per quei modelli virtuosi che dicevo e,
soprattutto, per le strutture che ci sono sui
territori; però questo permetterebbe più
che altro un dialogo e un’ottimizzazione
delle risorse, quindi anche l’allocazione e la
spesa migliore in questa direzione, che non

è solo per i farmaci, ma anche per le
prestazioni.

Quindi la domanda non la pongo, ri-
peto, è una considerazione. Le domande
saranno poi inviate.

ANGELA ANNA BRUNA PIARULLI.
Grazie, Ministro. Ho ascoltato con inte-
resse la sua relazione. Rifacendomi anche
all’intervento del collega, sottolineo la ne-
cessità che sia informatizzato il fascicolo,
in modo che ovunque si possano attingere
le informazioni utili. Invece, un’altra osser-
vazione che mi sono posta concerne il
consenso del privato rispetto alla privacy,
nella tutela dell’interesse superiore e prio-
ritario della salute. Questa è un’osserva-
zione che anche in passato, come direttrice
di carcere, mi sono sempre posta, in ra-
gione della necessità di garantire le esi-
genze e quindi trattamenti, anche nell’im-
mediatezza, al soggetto. Vorrei sapere se si
riuscirà a superare questa impasse rispetto
al consenso al trattamento dei dati sanitari.

ROMINA MURA. Grazie. Buongiorno,
Ministro. Io vorrei invece soffermarmi sul
ruolo dei medici di base, perché, a propo-
sito di semplificazione, spesso – l’ho detto
anche in occasione di un’altra audizione in
questa Commissione – il fascicolo sanitario
elettronico non viene attivato, perché i me-
dici di base, per motivazioni varie – molte
delle quali legate anche a una loro scarsa
preparazione informatica, probabilmente,
a volte anche per una questione di età –
non propongono e non svolgono il loro
ruolo attivo e protagonista rispetto agli
assistiti. Quindi si inceppa il processo di
semplificazione e di efficientamento del
sistema sanitario proprio nel luogo più
vicino ai cittadini. Chiederei pertanto una
sua attenzione, più che una risposta, come
già lei ha avuto modo di dire anche recen-
temente, nella costruzione di un nuovo
sistema sanitario, dove la medicina di pros-
simità, che oggi è l’anello debole, soprat-
tutto nei territori più svantaggiati, nelle
aree interne, nei piccoli comuni, diventi il
punto di attenzione su cui soffermarsi per
provare a costruire questo sistema di sem-
plificazione.
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MARCO LACARRA. In sintesi, perché la
sua relazione, benché riassunta, è stata
molto corposa e la ringrazio, anche perché
è molto completa. Ha affrontato un ampio
ambito, sia sulla semplificazione, ma anche
sull’efficacia e l’efficienza del sistema sani-
tario, quindi vado per flash, il potenzia-
mento sicuramente della medicina di base,
perché il front-office del paziente, aiuta al
processo di deospedalizzazione, che è as-
solutamente indispensabile, perché i costi
maggiori della nostra sanità sono degli ospe-
dali. Il secondo punto: gestione sul territo-
rio nazionale, tenendo conto ovviamente
degli organismi Stato-regioni e dell’autono-
mia delle regioni, nella gestione della spesa
farmaceutica sulla quale si può fare molto
e che rappresenta una parte importante
della spesa sanitaria, molte regioni non
sono in grado di gestire i fenomeni come la
farmaco-dispersione e l’utilizzo del far-
maco a remoto con un rapporto diretto con
le strutture sanitarie e soprattutto con i
reparti. Soltanto alcune regioni sono all’a-
vanguardia da questo punto di vista e ci
sono, invece, regioni che spendono moltis-
sime risorse sui farmaci, quindi bisogne-
rebbe trovare una disciplina uniforme sul
territorio. Così come gli ausili protesici:

abbiamo avuto un nomenclatore che è stato
approvato con molto ritardo e non so nep-
pure se allo stato ci sia un nomenclatore
che disciplini uniformemente su tutto il
territorio nazionale la spesa sugli ausili
protesici. Nella nostra regione, la Puglia,
abbiamo Asl che hanno un tariffario e altre
Asl che invece utilizzano prezzi diversi. Se
questo avviene all’interno la stessa regione,
immagino avvenga sul territorio nazionale.

Sono molti altri i temi, sono sicuro che
lei ci farà il piacere e l’onore di essere qui
con noi per affrontarli, però su questi che
le ho rappresentato credo che qualche ri-
sposta sia utile.

PRESIDENTE. Grazie a tutti. Per fare
una sintesi delle cose dette, direi che ap-
pena avremo la relazione del Ministro, la
manderemo a tutti i componenti della Com-
missione. Eventuali domande saranno in-
viate al Ministro e, quando avremo le ri-
sposte, potremo dichiarare conclusa l’au-
dizione odierna.

La seduta termina alle 9.15.
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