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Digitalizzazione in sanità. Con suo sviluppo si 
potrebbero risparmiare oltre 14 mld 

Questa la cifra dei possibili risparmi in sanità portati da una maggiore 

digitalizzazione, secondo le stime dell’Osservatorio ICT in Sanità della School of 

Management del Politecnico di Milano. Secondo i ricercatori, l'innovazione 

digitale è la principale leva su cui lavorare per rendere la qualità dei servizi 

sanitari compatibile con la loro efficienza e sostenibilità economica. 

18 MAG - Oltre 14 miliardi di euro di risparmi attraverso lo sviluppo della digitalizzazione in 

sanità. È quanto emerge dalla sesta edizione della ricerca “ICT in Sanità: perché il digitale non 

rimanga solo in agenda”, presentata il 7 maggio a Milano e realizzata attraverso casi di studio e 

questionari rivolti a 109 Chief Information Officer, 166 Direttori generali, amministrativi, sanitari 

delle principali strutture sanitarie, referenti e dirigenti in ambito sanitario di 10 Regioni, un 

campione statisticamente significativo di Medici di Medicina Generale e di cittadini. 

 

Quali i principali risultati? 
Il rapporto tra la spesa sanitaria pro-capite e l’efficacia è diminuita in Italia: in soli 3 anni (dal 2009 

al 2012) quello che era considerato uno dei migliori sistemi sanitari del mondo è sceso dal 15° al 

21° posto sui 35 sistemi sanitari censiti, collocandosi dietro ai Paesi del nord Europa, ma anche a 

Stati quali Slovenia, Rep. Ceca e Rep. Slovacca. I Paesi che si posizionano in cima alla classifica 

sostengono livelli di spesa tecnologica molto superiori a quelli affrontati in Italia. 

 

Ma a quanto ammonta la spesa ICT in sanità nel nostro Paese? 
Secondo le stime dei ricercatori dell’Osservatorio della School of Management del Politecnico di 

Milano, la spesa complessiva per la digitalizzazione della sanità italiana nel 2012 è stata di 1,23 

miliardi, pari all'1,1% della spesa sanitaria pubblica. In Italia si spendono 21 euro per abitante in 

tecnologie informatiche, valore leggermente in diminuzione rispetto al 2011 (in cui la spesa pro-

capite ammontava a 22 euro) e molto distante da quanto speso in Danimarca, Svezia, Gran Bretagna 

e Francia (rispettivamente 70, 63, 60 e 40 euro per cittadino). 

I ricercatori dell’Osservatorio ICT in sanità hanno anche stimato i benefici ottenibili dalla 

digitalizzazione in sanità: impiegando tutte le soluzioni tecnologiche negli ambiti chiave della sanità 

italiana, le strutture sanitarie potrebbero risparmiare circa 6,8 miliardi l'anno, di cui 160 milioni per 

le prenotazioni on line, 370 milioni di euro grazie alla consegna dei referti via web, 1,39 miliardi 

con l'introduzione della Cartella Clinica Elettronica, 3 miliardi grazie alla deospedalizzazione di 

pazienti cronici e all’assistenza domiciliare, 860 milioni per la dematerializzazione di referti e 

immagini, 860 milioni attraverso sistemi di gestione informatizzata dei farmaci, 150 milioni con il 

progressivo utilizzo di tecniche di virtualizzazione. 

A questi benefici, sono da aggiungere i possibili risparmi economici per i cittadini, grazie al 

miglioramento del livello di servizio reso possibile dalle tecnologie digitali, stimabili 

complessivamente in circa 7,6 miliardi di euro, così ripartiti: 4,6 miliardi di euro grazie ai servizi di 

ritiro e download dei documenti clinico-sanitari via web; 2,2 miliardi di euro attraverso soluzioni di 

telemedicina e assistenza domiciliare; 640 milioni di euro grazie alla prenotazione via web e 

telefonica delle prestazioni; 170 milioni di euro grazie alle soluzioni di gestione informatizzata dei 

farmaci. 
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Nella ricerca sono anche stati analizzati i singoli ambiti in cui le strutture sanitarie stanno 

investendo per innovare. 

In particolare, per i servizi digitali al cittadino il 75% delle strutture sanitarie ha speso, nel 2012, 15 

milioni e per il 2013 è previsto un incremento del 2,3% del budget. L'utilizzo dei servizi è però 

ancora parziale: nel 2012 solo il 7% delle prenotazioni sono state effettuate via web, solo il 13% dei 

referti è stato consegnato via web (13%), e solo il 6% dei pagamenti è stato fatto on line. 

 

Altri ambiti di innovazione su cui le strutture sanitarie stanno investendo sono i sistemi per la 

gestione documentale e la conservazione sostitutiva, la cartella clinica elettronica, le soluzioni per la 

gestione informatizzata dei farmaci, i sistemi di business intelligence e clinical governance, le 

soluzioni per la medicina sul territorio e l'assistenza domiciliare, il cloud computing e la 

virtualizzazione. 
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Diabete. Sono oltre 3 milioni i malati in Italia: 

ormai è epidemia  

L’AMD ha rielaborato i dati ISTAT 2012, arrivando alla conclusione che dal 2011 il 

numero di diabetici è aumentato di circa 300 mila unità, sfondando la soglia dei 3 milioni 

di pazienti. Ma i dati potrebbero essere ancora peggiori nella realtà, poiché molti 

potrebbero non essersi accorti di essere malati. 

18 MAG - Sono i dati ISTAT 2012, analizzati dal Centro Studi dell'Associazione Medici 

Diabetologi (AMD), a dirlo: gli italiani con diabete hanno superato la soglia 3 milioni, 

arrivando a oltre 3.268.000 individui, con una percentuale del 5,5% sulla popolazione 

nazionale. La barriera è stata dunque superata proprio quest’anno: erano poco più di 2,9 

milioni secondo i dati 2011, con una percentuale del 4,9% nel 2011. Negli ultimi vent’anni 

la prevalenza è salita di oltre il 60%, nel 1993 era del 3,4%. 

Nel complesso, secondo i dati ISTAT rielaborati da AMD, vivono al Nord poco più di 

1.100.000 persone con diabete, al Sud poco meno dello stesso numero e al Centro circa 1 

milione. AMD-Associazione Medici Diabetologi ha infatti stilato la classifica delle Regioni 

italiane per numero di persone con diabete, evidenziando quanto questa malattia cronica 

sia un problema sociale gravoso nel Sud, dove è percentualmente più presente, ma veda 

la popolazione con diabete equamente ripartita tra Nord, Centro e Sud del Paese. La 

classifica vede al primo posto la Lombardia con oltre 533 mila malati su una popolazione 

di 9,7 milioni, in linea con la percentuale nazionale; al secondo posto la Campania con 

oltre 334 mila persone con diabete, ma con una popolazione pari a poco più della metà 

della Lombardia. La terza in classifica è la Sicilia con 290 mila abitanti con diabete (su 5 

milioni complessivi), davanti al Lazio, con 286 mila malati e una popolazione di 5,5 

milioni. 

La “maglia nera” dell’ISTAT per la percentuale di persone con diabete sulla popolazione 

totale va invece a Calabria e Abruzzo con una prevalenza rispettivamente del 7,2% e del 

7,4%; in termini assoluti, entrambe si trovano “solo” a metà classifica, in quanto Regioni 

con meno di 2 milioni di abitanti. Risulta, invece, che le “Regione meno diabetica” è la 

Valle d'Aosta, in fondo alla classifica tanto per numero di abitanti con diabete (poco più 

di 4.500) quanto per la percentuale di malati più bassa d'Italia: il 3,6%. 

Ma la situazione potrebbe essere ancora peggiore di quanto non emerga dalle statistiche. 

“I casi reali sono probabilmente più numerosi di quelli evidenziati dall’ISTAT”, ha 

commentato Carlo Bruno Giorda, Presidente AMD.  “Si stima, infatti, che ogni 2-3  persone 

con diabete ce ne sia 1 che lo è senza saperlo e, applicando questa stima, si dovrebbe 

aumentare del 30-50% il numero dei malati, portando gli italiani con diabete non 

lontano dalla soglia dei 5 milioni. A Roma - prosegue Giorda - dal 29 maggio al 1 giugno 

si svolgerà il XIX Congresso Nazionale AMD che, al Marriot Park Hotel, prevede la 

partecipazione di oltre 2.000 diabetologi ed esperti provenienti dall’Italia e dall’estero, 

per discutere di quella che anche nel nostro Paese  può essere ormai considerata una 

vera e propria ‘epidemia’, secondo questi dati.” 
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Piccoli ospedali. Chiusi per ragioni economiche più 

che per modificare l'offerta assistenziale 

Le risorse disponibili non dovrebbero condizionare il destino di 

un piccolo ospedale, ma sono le funzioni affidate che devono 

determinare l’adeguatezza delle risorse ed il mantenimento delle 

competenze necessarie. E in questa operazione è insita la 

migliore attribuzione e gestione di risorse. 

17 MAG - Era il 1988 quando l’allora Ministro della Sanità, Carlo Donat Cattin,  in applicazione 

della Legge  8/aprile/1988 n. 109, disponeva una “complessa manovra di riequilibrio dei posti letto 

nel territorio nazionale che comprende la soppressione dei presidi con meno di 120 posti letto e che 

vede interessati 257 istituti per un totale di 18.443 posti letto da disattivare o riaccordare”. Fu il 

primo tentativo di affrontare  la cosiddetta  questione dei “piccoli ospedali”. 

 

Da allora alcuni ospedali sono stati chiusi, altri dovranno essere chiusi o riconvertiti nel prossimo 

futuro, in relazione anche a quanto sancito dalla L.135/2012, che indica come “standard dei posti 

letto ospedalieri accreditati ed effettivamente a carico del Servizio sanitario regionale ad un livello 

non superiore a 3,7 posti letto per mille abitanti, comprensivi di 0,7 posti letto per mille abitanti per 

la riabilitazione e la lungodegenza post-acuzie”. 

Ecco quindi che il  problema dei piccoli ospedali, tuttora non risolto, si ripropone ancora una volta 

in chiave di consistenza di posti letto, senza una visione globale, favorendo una contrapposizione tra 

popolazioni locali e amministrazioni regionali e aziendali. 

 

Non c’è dubbio che alcune strutture siano prive dei  requisiti per fornire prestazioni specialistiche, 

che altre siano estremamente insufficienti ed investirvi in risorse potrebbe rappresentare un inutile 

spreco. Molte strutture hanno subìto negli anni un abbandono sotto i più diversi profili: del 

personale, delle apparecchiature, della manutenzione, dell’edilizia, tutti riconducibili alla 

razionalizzazione della spesa (più giusto parlare di tagli), mentre l’approccio in realtà avrebbe 

dovuto essere una rimodulazione dell’offerta ai fini del miglioramento della tutela della salute. 

 

La dimensione dell’ospedale è certo importante perché concorre a determinare la capacità di 

erogare in modo ottimale le risorse attribuite. E la dimensione a sua volta facilita l’acquisizione di 

esperienza, per lo più valutata in termini di casistica (produttività) con qualità di esiti correlata, 

anche se non in termini assoluti, ai volumi di attività erogata. 

Ma possono essere questi gli unici elementi da prendere in considerazione in un così delicato 

processo decisionale sul destino di una struttura ? Non è operazione da effettuare con estrema 

cautela e competenza quella di  procedere alla riconversione o alla eliminazione di una struttura 

ospedaliera? Si è mai provveduto a tracciare un profilo sanitario della popolazione di quell’ambito 

territoriale, a disegnarne i fattori epidemiologici, la mappa dei rischi, l’età anagrafica, i bisogni di 

salute dei residenti, i flussi di accesso alle strutture residenziali o quelli di migrazione? 
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In verità l’impressione è che la riconversione o la chiusura dei piccoli ospedali, piuttosto che dettata 

dall’esigenza di modificare l’offerta assistenziale e renderla più appropriata e coerente ai bisogni 

della comunità, sia la conseguenza delle esigenze di “tagliare” per contenere la spesa sanitaria. Vale 

a dire un’operazione centrale che costringe alla chiusura mediante la restrizione o negazione di 

risorse. In pratica una condanna a morte per asfissia di un ospedale, contro la cui esecuzione si 

mobilitano le popolazioni e le istituzioni locali a partire dai Comuni. Venendo ad innescare in tal 

modo un braccio di ferro il cui risultato dipende in gran parte dal livello di forza politica e dagli 

interessi elettorali. 

 

Inoltre tale restrizione o negazione di risorse comporta dei problemi di sicurezza per gli utenti, ma 

anche per gli operatori sanitari, Medici in primis (soprattutto Direttori di Struttura) ma anche 

Personale di Assistenza, addossando loro la responsabilità di esporsi ai rischi continuando ad 

effettuare prestazioni o di proporre la chiusura dei servizi. 

Spetta alla programmazione regionale garantire il rispetto dell’erogazione dei Lea, dell’equità e 

della qualità delle cure. E lo strumento è la rete, ossia l’insieme dei diversi presidi ospedalieri che 

con le loro caratteristiche e mission devono dare risposte alla domanda sanitaria in modo coordinato 

con funzioni assistenziali specialistiche diversificate, tenuto conto anche degli ambiti territoriali di 

riferimento. 

 

Una volta definito il ruolo che un ospedale deve assumere nell’organizzazione della rete, dovranno 

essere assicurate le risorse umane professionali e tecnologiche indispensabili per poter assolvere 

alle funzioni attribuite. 

Il processo logico è, quindi, inverso rispetto a quello fin qui seguito o ipotizzato: non sono le risorse 

disponibili che devono condizionare il destino di un piccolo ospedale, ma sono le funzioni affidate 

che devono determinare l’adeguatezza delle risorse ed il mantenimento delle competenze 

necessarie. E in questa operazione, che ridisegna la rete delle competenze, è insita la migliore 

attribuzione, gestione ed erogazione di risorse. 

 

Per la verità un iniziale approccio alla problematica è stato avanzato con i Criteri 

Standard  (proposti dal precedente Ministro della Salute Balduzzi ed in attesa di approvazione dal 

20 dicembre scorso) che propongono una “organizzazione secondo livelli gerarchici di complessità 

delle strutture ospedaliere” con tre livelli crescenti (*), purtroppo senza nessun altro riferimento e 

complessivamente da rivedere. 

 

In ogni caso per procedere  a scelte motivate al fine di decidere il destino dei servizi sanitari di un 

territorio e coinvolgere, o comunque informare preventivamente, la cittadinanza e le istituzioni 

locali è indispensabile far riferimento ad una serie di criteri-guida. In particolare: 

  

1.    definire il numero di abitanti del bacino di utenza dell’Asl o Azienda Ospedaliera, determinato 

dal Comune e Comuni limitrofi 

2.    tracciare un profilo epidemiologico ed anagrafico della popolazione 

3.    censire Ospedali e Unità Operative Specialistiche presenti nel territorio 

4.    valutare la presenza di Pronto Soccorso e servizi per l’emergenza-urgenza 

5.    la Casistica storica, in urgenza e in elezione 

6.    le competenze professionali del personale medico, infermieristico e tecnico 

7.    le apparecchiature e la tecnologia 

8.    i flussi di prestazioni verso l’interno del territorio e verso l’esterno 

9.    le infrastrutture territoriali, le strade di accesso, i trasporti, la vicinanza o meno ai centri abitati, 

ecc. 

10.    la Struttura dal punto di vista edilizio, dei servizi igienici, delle camere di degenza, della 

sicurezza. 
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Dopo questa analisi socio-epidemiologica-tecnico-sanitaria e l’informazione alla cittadinanza e sue 

istituzioni, il processo di riconversione/chiusura del “piccolo ospedale” con rinuncia alla struttura 

sanitaria sotto-casa saranno, con tutta probabilità, più facilmente accettabili. 

In assenza di questi dati il sospetto è che il criterio sia solo economico e si risolva nell’ennesimo 

“taglio” di risorse al Servizio Sanitario presentato ingannevolmente sotto il profilo di 

razionalizzazione, ottimizzazione, miglioramento degli standard di sicurezza. 

  

Fabio Florianello 

Dir. Struttura Complessa Chirurgia Generale 

Segr. Amm. Anaao Assomed Reg. Lombardia 

 

* 

Definizione Standard qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi relativi all’assistenza 

ospedaliera in attuazione art 1 c.169 Legge 30 dicembre 2004 n.311 e dell’art. 15, c. 13 lettera c DL 

n. 95 convertito dalla Legge 7 agosto 2012 n. 135 

---------------------------------------------------------------------------------------- 

Classificazione delle Strutture Ospedaliere 

•    Presidi Ospedalieri di base 

o    bacino di utenza tra 80.000 e 120.000 ab. 

o    Dotazione di Pronto Soccorso, Medicina Interna, Chirurgia Generale, Ortopedia, Anestesia e 

servizi di supporto in rete di guardia attiva con Pronta Disponibilità H24 di Radiologia, Laboratorio, 

Emoteca 

o    Letti di Osservazione breve intensiva 

 

•    Presidi Ospedalieri di I livello 

o    Bacino di utenza tra 150.000 e 300.000 

o    DEA di I livello con Medicina Interna, Chirurgia Generale, Anestesia e Rianimazione, 

Ortopedia e Traumatologia, Ostetricia e Ginecologia (se prevista per n. di parti/anno) Pediatria, 

Cardiologia con UTIC, Neurologia, Psichiatria, Oculistica, Otorino, Urologia. 

o    Servizi H24 di Radiologia con TAC ed Ecografia, Laboratorio, Immunotrasfusionale 

o    Per le Patologie Complesse cardiovascolari, i traumi, lo stroke devono essere previste forme di 

consultazione, trasferimento immagini e protocolli e trasferimento pazienti presso centri di II livello 

o    Letti di osservazione breve intensiva e sub intensiva multidisciplinare 

 

•    Presidi di II livello 

o    Bacino di utenza tra 600.000  ed 1.200.000 ab. 

o    DEA II livello con tutte le strutture previste per il I livello 

o    Cardiologia con emodinamica interventistica, Neurochirurgia, Cardiochirurgia, Chirurgia 

Vascolare, Chirurgia toracica, Maxillo-facciale, Plastica, Endoscopia Digestiva e 

Broncoscopia,  Radiologia interventistica, Rianimazione neo-natale, 

o    Servizi H24 di Radiologia  con TAC, ecografia e presenza medica, Medicina Nucleare, 

Laboratorio, Immunotrasfusionale, altre eventuali discipline di alta specialità 

 

•    Lungodegenza e Riabilitazione 

o    Attribuzione entro il limite di 0,7 ‰ ab. ai Presidi Pubblici e Privati accreditati secondo 

programmazione regionale. 
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Malattie cardiovascolari. Un cerotto supersensibile 

monitora il battito cardiaco 

Il dispositivo, creato negli Stati Uniti, potrebbe arrivare a 

sostituire tutti gli altri strumenti di controllo delle pulsazioni: è 

più sottile di un foglio di carta, più piccolo di un francobollo e 

abbastanza sensibile da individuare i problemi di cuore e arterie 

prima che diventino patologia. E presto potrebbe diventare 

anche wireless. 

22 MAG - Da sempre le pulsazioni del cuore umano sono usate dai medici come strumento per 

monitorare lo stato di salute dei propri pazienti. Ma presto, il battito cardiaco potrebbe essere 

monitorato con strumenti molto più tecnologici di un dito sul polso o di uno stetoscopio, e molto 

più piccolo di un macchinario per l’elettrocardiogramma: una docente dell’Università di Stanford ha 

infatti ideato un monitor cardiaco più sottile di un foglio di carta e non più grande di un francobollo. 

Il minischermo flessibile, simile a una “doppia pelle”, può essere attaccato con un cerotto sul polso 

e potrebbe aiutare a riconoscere la presenza di irrigidimento nelle arterie o altri problemi 

cardiovascolari, anche in quei pazienti più problematici come i neonati o i pazienti chirurgici ad alto 

rischio. Il dispositivo è stato presentato sulle pagine di Nature Communications. 

  

Quando il sensore viene posato sul polso, può misurare come le pulsazioni cardiachesi 

propagano attraverso l’organismo. “Il battito cardiaco è direttamente collegato alle condizioni delle 

arterie e del cuore, tanto che con un sensore abbastanza sensibile è possibile cogliere i primi segni 

di una patologia ancora prima che questa si sviluppi”, ha spiegato Zhenan Bao, creatrice del 

dispositivo. E questo è proprio quello che può fare l’oggetto sviluppato negli Stati Uniti, se 

correttamente calibrato. 

Un sistema non invasivo, che potrebbe sostituire i cateteri intravascolari che ad oggi sono usati nella 

pratica clinica: strumenti che vanno inseriti direttamente nelle arterie, che hanno alte probabilità di 

far sviluppare infezioni, e che dunque non sono adatti ai pazienti appena nati o a quelli ad alto 

rischio. 

Uno strumento che potrebbe dunque rivoluzionare la pratica clinica, soprattutto se gli scienziati 

riusciranno a renderlo wireless, come stanno tentando di fare. Ad oggi il sensore ha bisogno di fili 

elettrici per funzionare, ma presto potrebbe non essere più così, e in quel caso i dati del 

monitoraggio potrebbero addirittura essere consultati dai medici tramite apposite applicazioni per 

cellulare, o computer. “In questo modo – ha concluso Bao – i pazienti non avrebbero neanche il 

problema delle visite, perché le analisi potrebbero essere fatte in tempo reale semplicemente 

indossando un cerotto”. 

 




