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Onorevoli Senatori. – L’articolo 50 del
decreto-legge 30 settembre 2003, n. 269,
convertito, con modificazioni, dalla legge
24 novembre 2003, n. 326, come modificato
dall’articolo 1, comma 810, della legge 27
dicembre 2006, n. 296, (legge finanziaria
2007) contiene disposizioni in materia di
monitoraggio della spesa pubblica nel settore
sanitario, di appropriatezza delle prescrizioni
sanitarie e di attribuzione e verifica del
budget di distretto.

La norma prevede che il Ministero dell’e-
conomia e delle finanze curi la consegna
della tessera sanitaria e approvi i modelli di
ricettari medici standardizzati e di ricetta
medica a lettura ottica e ne curi la distribu-
zione alle aziende sanitarie che provvedono
ad effettuarne la consegna a tutti i medici
del Servizio sanitario nazionale abilitati dalla
regione ad effettuare prescrizioni.

Il Ministero dell’economia e delle finanze
cura il collegamento, mediante la propria
rete telematica, delle aziende sanitarie e delle
«strutture di erogazione di servizi sanitari» e
rende disponibile il collegamento in rete dei
medici del Servizio sanitario nazionale.

Con decreto del Presidente del Consiglio
dei ministri 26 marzo 2008, pubblicato nella
Gazzetta Ufficiale n. 124 del 28 maggio
2008, sono state definite le regole tecniche
concernenti i dati e le modalità di trasmis-
sione.

In particolare l’articolo 5 nel definire i
dati delle ricette mediche che devono essere
teletrasmessi ha previsto l’inserimento da
parte del medico di alcuni dati obbligatori
tra i quali la diagnosi e il codice ICD9.

All’atto dell’utilizzazione di una ricetta
medica recante la prescrizione di prestazioni
specialistiche le strutture di erogazione di
servizi sanitari effettuano la rilevazione ot-

tica e i dati rilevati sono trasmessi telemati-
camente al Ministero dell’economia e delle
finanze entro il giorno 10 del mese succes-
sivo

La mancata o tardiva trasmissione dei dati
nel termine previsto o la mancanza di uno o
più elementi della ricetta, accertate dalla
Guardia di finanza, sono punite con la san-
zione amministrativa pecuniaria di 2 euro
per ogni ricetta per la quale la violazione si
è verificata.

Il Ministero dell’economia e delle finanze
inserisce i dati ricevuti in archivi distinti e
non interconnessi, uno per ogni regione, e
gli archivi sono resi disponibili all’accesso
esclusivo, anche attraverso interconnessione,
alle aziende sanitarie locali di ciascuna re-
gione per la verifica ed il riscontro dei dati
occorrenti alla periodica liquidazione defini-
tiva delle somme spettanti alle strutture che
erogano i servizi sanitari.

I dati delle ricette resi disponibili attra-
verso l’archivio del Ministero dell’economia
e delle finanze rilevano profili di responsabi-
lità, anche amministrativa o penale, solo pre-
vio riscontro del documento cartaceo dal
quale gli stessi vengono tratti.

Non vi è dubbio che l’attuale sistema or-
ganizzativo presenta numerose lacune, per
cui cosı̀ come è avvenuto nel mondo indu-
striale nell’ambito della produzione distri-
buita tra diversi fornitori, anche nella sanità
si dovrebbero adottare formati automatizzati
per rendere possibile l’interscambio delle in-
formazioni e la gestione dei processi.

È assolutamente necessario mettere a
punto un sistema di monitoraggio e di con-
trollo di tutte le attività sanitarie espletate
nelle aziende sanitarie improntato all’infor-
matizzazione delle prestazioni erogate che
consenta il calcolo automatico, in un deter-
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minato arco temporale, dell’indice di produt-
tività, del volume di attività svolta e di
quella teoricamente espletabile, tenuto conto
della complessità tecnico-professionale e
della dotazione del personale e dello stato
delle apparecchiature diagnostico-terapeuti-
che.

La predisposizione dell’offerta dei servizi
sanitari presuppone, a monte, l’analisi, il mo-
nitoraggio dei bisogni assistenziali e l’indivi-
duazione dei criteri di priorità di intervento,
per poter bilanciare i bisogni espressi dalla
popolazione con le risorse disponibili al
fine di ottimizzarne l’allocazione. Nella pra-
tica ciò non succede quasi mai in quanto è
molto scarso lo sviluppo delle metodologie
di analisi della domanda, sicché la program-
mazione dell’offerta viene dimensionata su
dinamiche dei consumi da essa stessa indotte
e non sui problemi reali dell’utenza. Tali
consumi, ad esempio, riflettono la domanda
espressa a livello ambulatoriale e non ten-
gono conto di quella inespressa o espressa
in altri ambiti costituenti la rete globale dei
servizi sanitari.

L’esigenza delle aziende sanitarie di moni-
torare e controllare da un lato la domanda e
l’offerta e dall’altro l’appropriatezza delle
prestazioni sanitarie fornite agli assistiti, sia
sotto l’aspetto della prescrizione che dell’e-
rogazione da parte delle strutture accreditate,
obbliga le aziende a dotarsi di adeguati stru-
menti d’analisi, di simulazione e di repor-

ting.

Ciò nasce dalla necessità di garantire
un’offerta sempre più aderente alle reali ne-
cessità dei cittadini che abbia allo stesso
tempo un alto grado di interdipendenza con
gli altri livelli assistenziali, in modo tale da
garantire un effettivo governo clinico finaliz-
zato a massimizzare i risultati di salute e
l’uso efficiente delle risorse. L’introduzione
di nuove normative, i cambiamenti organiz-
zativi, nonché la variabilità prescrittiva rap-
presentano alcuni degli elementi ambientali
che influenzano l’attività erogata di cui biso-
gna necessariamente tenere conto per una

corretta valutazione del trend prestazionale
nell’ottica degli eventuali interventi correttivi
da adottare.

Per garantire un approccio metodologico
sistematico ai processi di pianificazione e
programmazione dei servizi sanitari occorre
prima misurare per poi migliorare.

Attraverso alcuni indicatori dovrebbe es-
sere analizzata la spesa prodotta dal medico
X per assistiti, determinandone gli scosta-
menti rispetto all’omologa media aziendale
per evidenziare, ad esempio, situazioni di
«iperprescrizione».

In sostanza per ogni medico di medicina
generale e pediatra monitorato le informa-
zioni dovranno riguardare dati di dettaglio:
descrizione, quantità, costi riferiti alle presta-
zioni ambulatoriali, farmaceutiche, ai rico-
veri e quant’altro.

La trasformazione dalle ricette cartacee in
prescrizioni elettroniche diventerà un passag-
gio obbligato per giungere alla definitiva
automazione di tutti i processi.

Questo obiettivo, per quanto ambizioso,
non costituisce però l’unico vantaggio. An-
cora più importante sarà la possibilità di con-
trollare l’appropriatezza e la sicurezza delle
prescrizioni sanitarie in funzione del pa-
ziente, verificando ad esempio le possibili in-
terferenze farmacologiche, la compatibilità
delle suddette prescrizioni con le linee guida
nazionali e con il quadro clinico comples-
sivo.

In questo ambito la prescrizione elettro-
nica diventerà lo strumento di base per rea-
lizzare sistemi clinici di supporto alle deci-
sioni, migliorare la qualità delle prescrizioni
e ridurre notevolmente i rischi per il pa-
ziente, poiché abbinati a sistemi informativi
in grado di tracciare e controllare la diagnosi
formulata.

Le prescrizioni elettroniche, in virtù delle
informazioni via via più dettagliate che le
compongono, consentiranno il controllo della
spesa, reso più facile ed accurato, con una
tempistica decisamente più breve rispetto ai
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tradizionali sistemi incentrati sulle laboriosis-
sime elaborazioni delle ricette cartacee.

La prescrizione elettronica coinvolgerà
tutti gli attori che prendono parte nel pro-
cesso di cura dei pazienti, faciliterà e renderà
più sicuro il lavoro dei medici e dei pediatri,
consentirà un’effettiva automazione dei pro-
cessi, permetterà un controllo della spesa
più rapido ed efficiente.

Pertanto, anche il cittadino beneficierà del-
l’utilizzo della tecnologia sia indirettamente,
in termini di sicurezza clinica, sia diretta-
mente per ciò che riguarda ad esempio la
consegna delle impegnative, il loro paga-
mento, la conservazione dei dati clinici e
amministrativi.

Con la scomparsa della carta diventerà più
semplice implementare i servizi di paga-
mento elettronici, percepire gli eventuali rim-
borsi ed evitare le code agli sportelli e nelle
varie sale di attesa e gli spostamenti inutili
per la gestione amministrativa del diritto
alla salute.

La prescrizione elettronica, attraverso l’a-
deguamento e la standardizzazione delle va-
rie codifiche e dei protocolli di scambio
delle informazioni, toccherà tutte le articola-
zioni di cui si compone il Servizio sanitario
nazionale (ospedali, presidi medici, ecce-
tera). I nomenclatori tariffari, ad esempio,
dovranno indicare in modo dettagliato i co-
dici delle singole prestazioni sanitarie.

Per la prima volta sarà possibile tenere co-
stantemente monitorato l’andamento della
spesa sanitaria, l’analisi dei bisogni di salute,
facilitare l’accesso ai servizi (anche attra-
verso sistemi unificati di prenotazione –
CUP) controllare l’appropriatezza clinica e
organizzativa delle prestazioni erogate, svi-
luppare sistemi di archiviazione dei dati sani-
tari.

Il medico di base che prescriverà a un pa-
ziente un accertamento diagnostico, una vi-
sita specialistica o un farmaco, all’inizio, in
via sperimentale, continuerà a compilare la
solita ricetta rossa che consegnerà al pa-
ziente, ma invierà contemporaneamente la

stessa richiesta, on line, all’Azienda sanita-
ria, al Ministero della salute, al Ministero
dell’economia e delle finanze, e, a seconda
della circostanza che ricorre, al laboratorio
di analisi, alla casa di cura, alla farmacia, a
seconda che si tratti di prescrizioni di visite
specialistiche, di esami di laboratorio, di ri-
coveri, di prescrizioni di farmaci.

Verranno gestite in modo automatizzato, e
quindi in modo obiettivo, le prescrizioni sa-
nitarie e le connesse prestazioni sanitarie
fin dal primo momento in cui avviene l’in-
contro tra il medico prescrittore ed il pa-
ziente.

Il medico prescrittore potrà prenotare la
prestazione specialistica, on line, diretta-
mente e per conto del paziente, escludendo
le strutture che hanno esaurito il budget.

In farmacia, in ospedale, al laboratorio di
analisi, il cittadino, anziché consegnare la so-
lita ricetta, fornirà la tessera sanitaria dalla
quale, in modo automatizzato, verra estrapo-
lata, dal database, la prescrizione abbinata al
paziente e il sistema informatico inibirà l’ef-
fettuazione di prestazioni extra budget.

Con la gestione automatizzata delle pre-
scrizioni sanitarie verranno realizzate consi-
stenti economie di spesa per miliardi di
euro (soltanto la stampa delle ricette costa,
su tutto il territorio nazionale, svariati mi-
lioni di euro), quasi in tempo reale saranno
disponibili i dati sulla salute della popola-
zione, sul rapporto tra visite ed esami richie-
sti ed effettivamente eseguiti, sul consumo e
sulla tipologia dei farmaci, sui ricoveri e
sulle dimissioni ospedaliere, sulle esenzioni
ticket, sull’andamento della spesa.

In particolare sarà possibile:

– sottoporre a verifica le prescrizioni sa-
nitarie per intervenire sulle anomalie conge-
nite, cosiddette «iperprescrizioni»;

– garantire e monitorare sistematica-
mente i costi e l’appropriatezza e la certezza
delle prestazioni sanitarie prescritte a singoli
pazienti;
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– individuare la tracciabilità o direzione
delle prestazioni sanitarie, indicatori obiettivi
dei rapporti tra assistiti, medici prescrittori e
strutture abilitate ad eseguire le prestazioni o
ad erogare i farmaci;

– controllare immediatamente la spesa
sanitaria, sicché alle singole strutture po-
tranno essere richieste le prestazioni sanitarie
esclusivamente entro il limite contrattualiz-
zato, evitando extra budget, causa primaria
degli attuali deficit finanziari delle aziende
sanitarie;

– verificare periodicamente l’effettivo
fabbisogno delle varie tipologie di presta-
zioni sanitarie;

– disporre di bilanci aziendali caratteriz-
zati dal rispetto assoluto del principio della
veridicità della spesa;

– monitorare costantemente la congruità
dei budget assegnati alle singole strutture;

– agevolare le integrazioni, le modifiche
o le conferme dei budget assegnati alle sin-
gole strutture private accreditate;

– favorire le decisioni aziendali per il
contenimento della spesa o la differenzia-
zione della stessa sulla base delle prescri-
zioni sanitarie;

– instaurare una metodologia di con-
trollo e appropriatezza delle prestazioni sani-
tarie automatizzata e quindi assolutamente
obiettiva;

– ridurre la spesa farmaceutica;

– razionalizzare le prescrizioni;

– sviluppare sistemi di valutazione e
controllo dell’appropriatezza delle prescri-
zioni;

– garantire l’assoluta trasparenza della
spesa sanitaria.

Realizzata l’informatizzazione generale
dei dati, abilitate le varie funzioni di intera-
zione tra gli stessi, sarà possibile organizzare
il flusso delle preziose informazioni e delle
comunicazioni sia interne che esterne, il ma-

nagement avrà un totale controllo dei flussi
aziendali in tempo reale, con la possibilità
di prendere decisioni strategiche in tempi

più rapidi, con il coinvolgimento di tutto lo
staff.

È fondamentale intervenire sul sistema at-
tuale, che invece presenta dei limiti impor-
tanti che derivano:

– dalla necessità di adottare idonee ini-
ziative regionali che consentano l’attuazione
della cosiddetta «ricetta elettronica» in tutte
le regioni;

– dalla difficoltà di non erogare alcun
tipo di prestazione nei casi di mancata esibi-
zione della tessera sanitaria in cui sono ar-
chiviati i dati sanitari personali, facilmente
trasportabili e utilizzabili anche per la sorve-
glianza sanitaria;

– dal fatto che sulle singole tessere sani-
tarie non è possibile registrare le prestazioni
prescritte.

Vanno pertanto adottate misure dirette ad
ottenere:

1) l’adesione generalizzata di tutte le re-
gioni al programma informativo;

2) l’uso obbligatorio della tessera sani-
taria all’atto dell’acquisto dei farmaci o della
effettuazione di qualsiasi prestazione sanita-
ria;

3) la possibilità che la lettura ottica di
tutti i dati, appositamente codificati, possa
avvenire attraverso la banda magnetica della
tessera sanitaria che diventerebbe cosı̀ un
autonomo strumento di registrazione di vari
codici riferiti all’identità dell’assistito (co-
dice fiscale), alla diagnosi, al numero e al
tipo delle prescrizioni di cui egli è destinata-
rio, all’identità del prescrittore (codice me-
dico di base), all’identità della struttura pub-
blica e privata (farmacie territoriali ed ospe-
daliere, ambulatori) che effettua le presta-
zioni e alla data in cui esse vengono ese-
guite;

4) la creazione di una tessera sanitaria
che contenga tutte le informazioni sullo stato
di salute di un individuo, tutte le prestazioni
sanitarie effettuate, la cui conoscenza è es-
senziale per mettere a punto la definizione
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di cure appropriate che si possono ricevere
dai diversi centri sanitari, che appunto repe-
riranno facilmente e tempestivamente le in-
formazioni necessarie per un esame appro-
fondito, puntuale e rapido del caso clinico;

5) le tessere sanitarie devono costituire
un archivio di dati sanitari personali, o me-
glio un veicolo informativo di notizie dello
stato di salute di un soggetto (patologie cro-
niche, malattie in corso, allergie verso cate-
gorie di farmaci, prestazioni sanitarie e far-
maci fruiti, prenotazione e pagamento ticket,
eccetera), attraverso le quali è possibile rag-
giungere gli obiettivi dell’integrazione tra i
diversi servizi coinvolti nell’erogazione delle
prestazioni sanitarie, in pratica una forma di
collegamento virtuale tra ospedali, medici di
medicina generale, farmacie, laboratori di
analisi.

In conclusione, considerato l’invecchia-
mento demografico della popolazione che
ineludibilmente comporterà l’aumento delle
malattie croniche e degenerative, è quanto
mai necessario, se si vuole mantenere l’at-
tuale livello di «benessere sanitario», acce-

dere a soluzioni economicamente compati-

bili, conseguendo importanti risparmi di

spesa (verosimilmente per diversi miliardi

di euro) difficilmente quantificabili e valuta-

bili se non dopo un congruo periodo di spe-

rimentazione.

Da anni il contenimento della spesa sanita-

ria, in tutti i Paesi, compresa l’Italia, è l’o-

biettivo prioritario delle politiche pubbliche.

Infatti, rappresentando la spesa sanitaria

uno dei fattori strutturali dei disavanzi dei bi-

lanci dello Stato, la nuova concezione della

tessera sanitaria, a regime, potrebbe rappre-

sentare l’unica strada percorribile per sperare

in un sistema sanitario eccellente e di qua-

lità, in concorrenza, o a livelli anche supe-

riori, rispetto ai partner europei, efficiente

e finanziariamente sostenibile, che in futuro

prossimo renderà possibile evitare indeside-

rate operazioni di razionamento selvaggio

della spesa sanitaria, come in parte già avve-

nuto in passato, limitando l’accesso alle cure

sanitarie alla parte meno abbiente della po-

polazione.
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DISEGNO DI LEGGE

Art. 1.

(Modifiche all’articolo 50 del decreto-legge

30 settembre 2003, n. 269, convertito, con
modificazioni, dalla legge 24 novembre

2003, n. 326, in materia di introduzione
della tessera sanitaria elettronica)

1. All’articolo 50 del decreto-legge 30 set-
tembre 2003, n. 269, convertito, con modifi-
cazioni, dalla legge 24 novembre 2003, n.
326, sono apportate le seguenti modifica-
zioni:

a) le parole: «tessera sanitaria» sono so-
stituite, ovunque ricorrano, dalle seguenti:
«tessera sanitaria elettronica» e la sigla:
«TS» è sostituita, ovunque ricorra, dalla se-
guente: «TSE»;

b) al comma 1, secondo periodo, sono
aggiunte, in fine, le seguenti parole: «ed è
dotata di memoria elettronica che, con riferi-
mento ad ogni titolare della TSE, consente di
registrare tutte le informazioni relative alle
diagnosi ed alle prescrizioni mediche rice-
vute, nonché tutte le prestazioni sanitarie ed
i trattamenti farmacologici richiesti ed effet-
tuati»;

c) dopo il comma 1-bis sono inseriti i
seguenti:

«1-ter. L’adesione delle regioni al progetto
della TSE è condizione necessaria per acce-
dere al finanziamento a carico del SSN.

1-quater. Con regolamento adottato dal
Ministro dell’economia e delle finanze, di
concerto con il Ministro della salute, in con-
formità al parere espresso dal Garante per la
protezione dei dati personali, d’intesa con la
Conferenza permanente per i rapporti tra lo
Stato, le regioni e le province autonome di
Trento e di Bolzano, sono definite, entro il
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30 dicembre 2011, le modalità di realizza-
zione della TSE. Con il medesimo regola-
mento di cui al periodo precedente sono indi-
viduati, nel rispetto dei princı̀pi recati dal co-
dice in materia di protezione dei dati perso-
nali, di cui al decreto legislativo 30 giugno
2003, n. 196, i dati personali trattati nell’am-
bito della TSE, le operazioni che possono es-
sere eseguite sui medesimi, i soggetti che
possono avere accesso ai dati e i dati che
possono conoscere, le misure per la custodia,
la conservazione e la sicurezza dei dati, non-
ché le modalità di realizzazione dei collega-
menti telematici necessari all’utilizzo della
TSE. Con il medesimo regolamento sono in-
dividuate altresı̀ le modalità con le quali è
garantito agli interessati in ogni momento
l’esercizio dei diritti di cui all’articolo 7
del citato codice di cui al decreto legislativo
30 giugno 2003, n. 196, e, in particolare, del
diritto di opporsi per motivi legittimi al trat-
tamento dei dati che li riguardano.

1-quinquies. L’utilizzo della TSE, nell’am-
bito dei collegamenti telematici realizzati ai
sensi dei commi 5 e 5-bis, è condizione ne-
cessaria per l’accesso alle prestazioni a ca-
rico del SSN. La TSE deve essere esibita
alle strutture di erogazione di servizi sanitari
a carico del SSN che, all’atto dell’erogazione
del servizio sanitario, rilevano dalla memoria
elettronica della TSE o inseriscono nella
stessa tutte le informazioni relative alle dia-
gnosi, alle prescrizioni mediche, alle presta-
zioni sanitarie e ai trattamenti farmacologici
richiesti ed effettuati.

1-sexies. L’inadempimento delle disposi-
zioni di cui al comma 1-quinquies, per ogni
prestazione non archiviata nella TSE o non
trasmessa al Ministero dell’economia e delle
finanze, impedisce il rimborso integrale della
singola prestazione da parte delle aziende sa-
nitarie ed è punito con la sanzione ammini-
strativa pecuniaria di 2 euro.

1-septies. I dati contenuti nella TSE sono
trasmessi dalle strutture di erogazione di ser-
vizi sanitari a carico del SSN anche al Mini-
stero dell’economia e delle finanze che li in-
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serisce in archivi distinti, uno per ogni re-
gione, accessibili, anche attraverso intercon-
nessione, alle aziende sanitarie locali di cia-
scuna regione per la verifica di appropria-
tezza ed il riscontro dei dati occorrenti alla
periodica liquidazione definitiva delle
somme spettanti, ai sensi delle disposizioni
vigenti, alle strutture di erogazione di servizi
sanitari.

1-octies. Attraverso lo studio dei dati con-
tenuti nella TSE e negli archivi il sistema in-
formatico di gestione della TSE elabora me-
todiche di rilevazione automatica dell’inap-
propriatezza dei trattamenti richiesti anche
in relazione alla storia clinica del paziente
e di conseguente inibizione del rimborso
delle prestazioni da parte delle aziende sani-
tarie. Il sistema informatico di gestione pre-
vede sistemi di segnalazione automatica
delle farmacie che hanno disponibilità del
prodotto da acquistare o delle strutture pub-
bliche o private accreditate e contrattualiz-
zate con budget ancora utilizzabile per l’ese-
cuzione delle prestazioni prescritte con di-
ritto al rimborso a carico del SSN. La segna-
lazione di cui al periodo precedente avviene
in calce alla ricetta, fornisce una elabora-
zione completa anche di date e orari e può
essere integrata anche da un servizio di pre-
notazioni elettronica delle prestazioni dispo-
nibili presso strutture pubbliche o private
convenzionate.

1-novies. Il Ministro della salute, di con-
certo con il Ministro dell’economia e delle
finanze, disciplina, con proprio decreto, i cri-
teri e le modalità di attuazione delle disposi-
zioni di cui al comma 1-octies».

Art. 2.

(Disposizioni finali)

1. Entro il 31 marzo 2012, il Ministero
dell’economia e delle finanze provvede alla
consegna della tessera sanitaria elettronica
(TSE) di cui alla presente legge ai soggetti
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destinatari di cui al comma 1 dell’articolo 50
del decreto-legge 30 settembre 2003, n. 269,
convertito, con modificazioni, dalla legge 24
novembre 2003, n. 326.





E 1,00


