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p-HEALT: personalized eHealth

PERSONALIZED 
HEALTHCARE eHealth

2

pHealth
The process of 
tailoring health 
interventions, 
services, and 
information to 
the needs of 

individual

e-health is a field of 
medical informatics, 

referring to the 
organisation and delivery 

of health services and 
information using the 
Internet and related 

technologies



3PERSONALIZED HEALTH INFORMATICS: 
DEFINITION

“Personalized Health Informatics is a comprehensive 
set of Internet-based tools that offer a personally 
centred, prevention-orientated platform of services to 
maintain, enhance, and restore an individual’s health”. 

•[Lacal, 2006, adapted]



The PATIENT as the centre of the 
healthcare process
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“Improving a person’s ability to understand and manage his 
or her own health and disease, negotiate with different 
cadres of health professionals, and navigate the 
complexities of health systems is crucial to achieving 
better health outcomes.” [Lancet, 2012]

“the PATIENT is the most underused resource in the 
healthcare delivery system” [Slack W, 2001]

“Without information there is no choice…. The future is about 
sharing information, sharing decisions and sharing 
responsibility”

Cayton H. Better Information, Better choices, Better Health: Putting information at the centre
of health. UK DoH Dec 16th, 2004



EMPOWERMENT vs ENGAGEMENT

Empowerment can be 
intended as the process

through which the 
patient/consumer 

becomes an “active and 
informed patient”

Engagement can be 
intended as the process

through which the 
citizen/consumer 
becomes active in 

preserving his/her health



DECISION MAKING IS THE CORE
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Document
archiving

Communication with 
professionals

Decision
making

Support

selfcare

- Content understanding
- Fast/real time communication

- Access health-related 
information

- Manage helath-related 
information

- Care actions
- Prevention actions

BOTH EMPOWERMENT AND 
ENGAGEMENT AIM TO 
PROMOTE INFORMED 
DECISION MAKING ON 

PERSONAL HEALTH



Shared Medical Decision making (1)
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Collaborative 
communication process 
between clinicians and 

patients that integrates the 
best evidence available 
with the patients’ values 

and preferences, to 
promote high-quality 
health care decisions.



Shared Medical Decision making (2)
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• In its final decision, the UK Supreme Court ruled
that the standard for what physicians should inform
patients about the risks, benefits, and alternatives
of treatment will no longer be determined by what a 
responsible body of physicians deems important
but rather by what a reasonable patient deems
important. 

• In rendering this decision, the court swept away
decades of medical paternalism in the United
Kingdom to embrace a new patient-centered
standard. 

• In the United States, approximately half of the 
states have adopted the reasonable-patient
standard. 

• The reasonable-patient standard views the 
informed consent communication process
from the patient’s perspective. It requires
physicians and other health care practitioners to 
disclose all relevant information about the risks, 
benefits, and alternatives of a proposed
treatment that an objective patient would find
material in making an intelligent decision as to 
whether to agree to the proposed procedure.



Personal Health Record 9

PERSONAL HEALTH 
RECORD

The idea of individuals keeping files on their personal 
medical information is not new [Moen and Brennan, 2005]. 

The widespread diffusion of the ICTs has made this idea 
feasible using personal computers, media tablets or smart-
phones.



Personal Health Record 10

PERSONAL HEALTH RECORD

An electronic application through which individuals can access, manage 
and share their health information, and that of others for whom they are 

authorized, in a private, secure, and confidential environment.

Markle Foundation’s Connection for Health Collaborative. [Tang, Ash et al., 2006]

DIGITAL DIVIDE

People who really need 
assistance do not have 

enough IT skills

HEALTH LITERACY

Information in the PHR might 
be uncorrect



AMIA-AHIMA JOINT STATEMENT 11



PHR – EXAMPLES (1)
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PHR – EXAMPLES (2)
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PHR – EXAMPLES (3)
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PHR – EXAMPLES (4)
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PHR – EXAMPLES (5)
16



PHR EXAMPLES (6)



PHR EXAMPLES (7)



WHAT KIND OF PHR? (1)
19

J Am Med Inform Assoc. 2006 Mar-Apr; 13(2): 121–126.
doi: 10.1197/jamia.M2025

http://europepmc.org/articles/PMC1447551/
http://dx.doi.org/10.1197%2Fjamia.M2025


WHAT KIND OF PHR? (2)

STANDALONE
• The patient can enter and access his or her health data through an application
• The stand-alone application does not connect with any other system.

TETHERED
• PHR functionality Provided by allowing patients to view their own  health 

care provider's EHR. 
• The EHR-based systems may include additional functionality, such as 

allowing the patient to request appointments and prescription renewals and 
providing a communication channel to clinicians

• Patients may add supplemental information that may or may not subsequently 
be incorporated into the provider's EHR

INTERCONNECTED
• Hybrid PHR systems connected to various health care data sources to acquire 

and transmit data. 
• This latter approach overcomes the limitations that result from using a PHR 

integrated in a single health care provider or organization, but is much more 
complex.

20



WHAT KIND OF INFORMATION CAN BE 
INCLUDED?

CLINICAL DATA AND DOCUMENTS FROM HOSPITALS/EHRsà
• records of allergies, immunisations, weight, blood pressure, cholesterol levels
• diagnoses, laboratory results, medical history, images
• instructions from past visits
• Medications, refill

AGENDAà
• future appointments and events
• address book to store helpful contacts, including the general practitioner (GP), the dentist or local 

pharmacies. 

FUNCTIONSà
• book appointments
• reorder prescriptions
• communicate with healthcare professionals by email
• coordinate patient care between the physician’s office, the hospital, radiology, the laboratory and the 

pharmacy 
• authorize healthcare team members or caregivers can view, add, or update information
• Decision support systems through analytics

CLINICAL DATA SOURCE
• Patient-reported outcomes
• Physician ratings
• Medication adherence
• Social support & communities

21



EVOLUTION OVER TIME (1)

Bouayad et al, JMIR, 2017
https://www.jmir.org/2017/11/e388/#app1



EVOLUTION OVER TIME (2)

Bouayad et al, JMIR, 2017
https://www.jmir.org/2017/11/e388/#app1



BEYOND PHR



CRITICAL ELEMENTS

Ø Understanding health data (health literacy)
ØData visualization
ØRepresentation models targeted to patients

Ø Data quality (patient-entered data)
ØStandardized measures and guidelines
ØVerify accuracy through triangulation of multiple sources

Ø Interoperability between components/systems
ØNeed of standards (interconnected PHR)

Ø Data-related issues
ØHeterogeneity
ØOpenness
ØSecurity, scalability, transparency
ØData generated by sensors and devices
ØTerminology used by patients differs from that used by providers 

(ontologies for patients)
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ENVIRONMENT FOR THE QUALITY 
EVALUATION OF PHR
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Van der Westhuizen and Pottas, 2010



INTEROPERABILITY

• The expectation of echanging
information/data/documents among different
providers/systems

• Dimensionà
1. Standard adoption
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COMPREHENSIVENESS

• Data/documents/information contained should
comprehensive to be used also by healthcare
professionals in caring the patient

• Dimensions

28



LEGAL VALUE

• Data/documents/information contained should be 
legally valid to be used also by healthcare professionals 
in caring the patient.

• Dimensionsà
1. Privacy (patients consent is needed to make 

information available to healthcare 
professionals)

2. Confidentiality (information should be 
protected by unwanted access)

3. Auditability (the system should provide tools to 
verify access/use of information)
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AVAILABILITY

• Expectation à information should be available at the 
right place and at the right time

• Dimensions
1. Access policies and user profiles

30

An easy access might 
increase the probability to 

expose data to risks

Strict policies might 
prevent the use of data 

when needed



FASCICOLO SANITARIO 
ELETTRONICO



IL FASCICOLO SANITARIO 
ELETTRONICO: cos’è? 

• “…il Fascicolo Sanitario Elettronico (“FSE”) 

• inteso come insieme di dati e documenti digitali 
di tipo sanitario e sociosanitario generati da 
eventi clinici presenti e trascorsi, riguardanti 

l’assistito …”

• Da “Il fascicolo sanitario elettronico. Linee guida nazionali”, Ministero della 
Salute (approvate il 10 febbraio 2011)
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IL FASCICOLO SANITARIO 
ELETTRONICO: cos’è? 

• Una carta d’identità sanitaria, in grado di migliorare 
l’assistenza e di permettere un intervento rapido ed 
efficace in caso di emergenze, realizzando anche un 
risparmio di risorse. (Ferruccio Fazio, Ministro della Salute)

• Il Fascicolo sanitario elettronico è una raccolta di 
documentazione sanitaria che, nel tempo, costituisce la 
storia clinica di una persona. E' disponibile in ogni 
momento su internet … (Regione Emilia Romagna)

• Il Fascicolo sanitario elettronico è una raccolta in formato 
digitale delle informazioni e dei documenti clinici relativi 
alle prestazioni sanitarie prodotte dal Servizio sanitario 
regionale toscano. (Regione Toscana)

• Il Fascicolo Sanitario Elettronico (FSE) è una collezione dei 
documenti informatici sanitari del cittadino, creato nella 
storia dei suoi contatti con i diversi attori del Servizio 
Sanitario Regionale e Nazionale. (Regione Sardegna)
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SCENARIO ATTESO

http://www.salute.gov.it/portale/temi/p2_6.jsp?id=2512&area=eHealth&menu=vuoto



Dossier sanitario FSE Taccuino
Singolo healthcare provider Titolare Cittadino

Dati e documenti clinici Tipologia di 
informazione

Dati, documenti, informazioni 
cliniche, di benessere e di 

stile di vita

Tempo in cui il paziente è 
all’interno della struttura

Tempo di 
osservazione Tutta la vita

Operatori dell’healthcare 
provider + paziente Destinatario Tutti i soggetti che curano 

l’assistito + cittadino

All’interno del singolo 
sistema informativo Interoperabilità Massima 

Solo operatori qualificati Accuratezza Anche il cittadino effettua 
l’inserimento

All’interno della rete del 
provider Sicurezza Server non istituzionale / PC 

del cittadino
Tutti gli operatori afferenti 

all’healthcare provider Accessibilità Cittadino  
Tutti i soggetti che curano 
l’assistito + cittadino

Dati e documenti 
clinici digitali

Insieme dei soggetti 
che curano l’assistito

FSE, DOSSIER SANITARIO E 
TACCUINO DEL PAZIENTE
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Tutta la vita

Tutti i soggetti che 
curano l’assistito 

Almeno nel sistema 
regionale

Solo operatori 
qualificati

Sistema informativo 
sanitario regionale



FSE: che cosa deve contenere

• Informazioni personali identificative del cittadinoDati anagrafici

• Informazioni relative alle esenzioni e al medico di baseDati amministrativi

• Informazioni relative alle prescrizioni farmacologiche indirizzate all’utente 
“farmacista”Dati prescrittivi

• Documenti generati dagli operatori sanitari che hanno in carico il paziente 
(referti, cartelle cliniche di ricovero, piani terapeutici, certificati, …)

• Patient summary
Dati clinici

• Consenso informato
• Dichiarazione di volontà alla donazione di organi e tessutiDati di consenso

• Taccuino personale del cittadino
Altri dati “non 

certificati”

36



CARATTERISTICHE DEI 
CONTENUTI

37

Caratteristica Descrizione 

PROPRIETÀ
il proprietario è sempre il paziente, 
che dà il consenso al trattamento di 

tutti i propri dati.

TITOLARITÀ
è l’ente che ha la responsabilità della 

gestione dei dati (inserimento, 
eventuale modifica e cancellazione).

MODALITÀ DI RACCOLTA ad inserimento o automatica.

CERTIFICAZIONE
relativa all’attendibilità del dato in 
base all’attore che ha effettuato 

l’inserimento.

VISIBILITÀ (LETTURA) profilo d’utente abilitato all’accesso in 
lettura.

VISIBILITÀ (SCRITTURA) profilo d’utente abilitato all’accesso in 
scrittura.

TRACCIABILITÀ 
DELL’EVOLUZIONE TEMPORALE non sempre indicata.



DATI ANAGRAFICI

• Prerequisito alla realizzazione del FSE
• Gestiti in ARCHIVI SEPARATI rispetto al FSE
• Basati sul codice fiscale
• Basi di dati secondarie possibili se validate.
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Caratteristica 
PROPRIETÀ PAZIENTE
TITOLARITÀ ANAGRAFE
MODALITÀ DI RACCOLTA AUTOMATICA
CERTIFICAZIONE SI

VISIBILITÀ (LETTURA)

Farmacista, op. amministrativo, dir. 
Sanitario, MMG/PLS, dir. 

Amministrativo, medico, medico 
RSA, infermiere, medico rete di 

patologia, cittadino
VISIBILITÀ (SCRITTURA) NO
TRACCIABILITÀ 
DELL’EVOLUZIONE TEMPORALE Auspicata 



DATI AMMINISTRATIVI

• Posizione del cittadino rispetto al SSN
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Caratteristica 
PROPRIETÀ PAZIENTE

TITOLARITÀ SISTEMA INFORMATIVO 
SANITARIO DELLA REGIONE

MODALITÀ DI RACCOLTA AD INSERIMENTO
CERTIFICAZIONE SI

VISIBILITÀ (LETTURA)

Op. amministrativo, dir. Sanitario, 
MMG/PLS, dir. Amministrativo, 

medico, medico RSA, infermiere, 
medico rete di patologia, cittadino

VISIBILITÀ (SCRITTURA) NO
TRACCIABILITÀ 
DELL’EVOLUZIONE TEMPORALE NON DEFINITO



DATI CLINCI- documenti

• Insieme dei documenti rilasciati dalle strutture del 
SSN archiviati già elettronicamente  presso 
repository dedicati (dal momento della costituzione in 
poi)

• Possono essere archiviati anche i documenti relativi 
al passato ma serve il consenso specifico del 
paziente

• Automaticamente inseriti nel FSE
• Deve essere garantito un NUCLEO MINIMO di 

informazionià
• Referti
• Verbali di Pronto Soccorso
• Lettere di dimissione
• Profilo Sanitario Sintetico

40



DATI CLINCI- documenti
41

Caratteristica 
PROPRIETÀ PAZIENTE
TITOLARITÀ STRUTTURA DEL SSN SPECIFICA
MODALITÀ DI RACCOLTA AUTOMATICA
CERTIFICAZIONE SI

VISIBILITÀ (LETTURA)
Dir. Sanitario, MMG/PLS, medico, 

medico RSA, medico rete di 
patologia, cittadino

VISIBILITÀ (SCRITTURA) MMG/PLS, Medico, Medico RSA, 
infermiere, medico rete di patologia

TRACCIABILITÀ 
DELL’EVOLUZIONE TEMPORALE

I documenti rappresentano già 
l’evoluzione temporale clinica



DATI CLINCI- patient summary

• Riassume la storia clinica del paziente e la sua 
situazione corrente à permette di avere un quadro del 
paziente senza necessità di ricercare documento per 
documento

• SINTETICO

• Generato da un UNICO AUTORE (MMG/PLS) che 
deve effettuare una valutazione del paziente. 
L’aggiornamento è a discrezione del MMG/PLS

• Contenuto NON SPECIALIZZATO

• NON HA DESTINATARIO PREDEFINITO

• Documento UNICO per ogni cittadino/paziente

42



DATI CLINCI- patient summary
43

Caratteristica 
PROPRIETÀ PAZIENTE
TITOLARITÀ MMG
MODALITÀ DI RACCOLTA AD INSERIMENTO
CERTIFICAZIONE SI

VISIBILITÀ (LETTURA)
Dir. Sanitario, MMG/PLS, medico, 

medico RSA, medico rete di 
patologia, cittadino

VISIBILITÀ (SCRITTURA) MMG/PLS
TRACCIABILITÀ 
DELL’EVOLUZIONE TEMPORALE ?



ALTRI DATI – il taccuino personale 
del cittadino

• Possibilità di inserimento di 
• Informazioni personali 
• File di documenti sanitari/documenti di interesse
• Diario degli eventi rilevanti
• Promemoria per i controlli medici periodici

• Informazioni “non certificate”
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Caratteristica 
PROPRIETÀ PAZIENTE
TITOLARITÀ PAZIENTE
MODALITÀ DI RACCOLTA AD INSERIMENTO
CERTIFICAZIONE NO
VISIBILITÀ (LETTURA) Tutti gli operatori sanitari
VISIBILITÀ (SCRITTURA) PAZIENTE
TRACCIABILITÀ 
DELL’EVOLUZIONE TEMPORALE Non definito



FSE DI QUALITÀ: quali caratteristiche 
attese?

• Aspettativa di scambio di informazione tra diverse 
organizzazioni / sistemi informativiINTEROPERABILITÀà

• Per perseguire l’obiettivo di migliorare/ottimizzare i 
servizi di cura e assistenza, le informazioni contenute 
devono essere complete e adeguate ai diversi scenari

COMPLETEZZA à

• Bisogna garantire che le informazioni contenute siano 
integre e fruibili/modificabili solo da chi ne ha il dirittoVALORE LEGALE à

• È necessario che le informazioni siano facilmente 
reperibili in caso di bisognoDISPONIBILITÀ à
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INTEROPERABILITÀ e STANDARD
46

Le linee guida non danno raccomandazioni specifiche 
ma pongono l’attenzione su

• La necessità di scegliere e adottare sistemi di 
codifica certi e condivisi, anche ai fini 
dell’interoperabilità semantica nei diversi contesti 
operativi.

• Il fatto che tutti i “livelli” informativi possono 
beneficiare enormemente dall’adozione di standard 
(“de iure” o “de facto”) riconosciuti ed adottati 
anche a livello internazionale



INTEROPERABILITÀ A LIVELLO EUROPEO

eHealth Network

Il patient summary è codificato a livello europeo à
profilo sanitario sintetico è trasformato

opportunamente



NATIONAL CONTACT POINT FOR eHEALTH

NCPeH

PER I 
CITTADINI 
ITALIANI 

ALL'ESTERO

PER I 
CITTADINI 
STRANIERI 
IN ITALIA

• NCPeH riceve dall’estero la 
richiesta di PS o eP per un 
cittadino italiano

• Il FSE è utilizzato per 
verificare le informazioni
anagrafiche sul cittadino e il
consenso all’invio dei dati
clinici all’estero

• NCPeH si interconnette ai
Sistemi regionali per 
recuperare i documenti
clinici (PS ed eP)

• I professionisti sanitari o i
farmacisti si connettono
attraverso un portale
dedicato al NCPeH

• Viene inviata la richiesta di 
PS o eP a NCPeH del paese
di affiliazione del cittadino
straniero preso in cura

• NCPeH riceve i documenti
e fornisce al professionista
sanitario o al farmacista gli
strumenti per visualizzarlo

Tramite un sistema
semantico i documenti

sono scambiati nella
lingua dell’op

sanitario



INTEROPERABILITÀ INTERREGIONALE
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Regione di 
Assistenza

Regione di 
Erogazione



INTEROPERABILITÀ INTERREGIONALE

Nell’ambito dei diversi processi interregionali, ciascuna regione o provincia
Autonoma può assumere i seguenti ruoli:

•Regione Di Assistenza (RDA): ha l’onere di memorizzare, e di rendere
disponibili agli attori autorizzati, tutti i riferimenti (metadati) ai documenti e 
dati generati per i propri assistiti, anche se prodotti in altri domini regionali.
•Regione Di Erogazione (RDE): eroga una prestazione sanitaria ad un paziente
assistito da un altro domino regionale.
•Regione Contenente un Documento o dato (RCD): rappresenta il domino 
regionale in cui è disponibile un documento o dato sanitario o socio-sanitario
che si intende consultare.
•Regione Precedente Di Assistenza (RPDA): è un dominio regionale che, 
precedentemente al cambio della regione o provincia autonoma di assistenza
da parte di un assistito, ha svolto per questi il ruolo di RDA.



INTEROPERABILITÀ INTERREGIONALE

I servizi di interoperabilità implementati:

•Ricerca dei documenti: consente la consultazione dell’elenco dei documenti
presenti nel FSE di un assistito.
•Recupero di un documento: permette la consultazione di uno specifico
documento presente nel FSE di un assistito.
•Comunicazione dei metadati: consente ad un dominio regionale di informare la 
RDA di una avvenuta creazione di un documento per un assistito di quest’ultima, 
trasmettendo una serie di metadati associati al documento.
•Cancellazione dei metadati: consente ad un dominio regionale di richiedere la 
cancellazione dei metadati associati ad uno specifico documento nel FSE.
•Trasferimento dell’indice del FSE: consente alla RPDA di trasferire alla nuova
RDA l’insieme dei riferimenti dei documenti del FSE e delle politiche di accesso ad 
essi associati.
•Gestione dei consensi e delle informative: consente ad un dominio regionale di 
comunicare le informative regionali e i consensi raccolti all’INI.
•Gestione delle notifiche: consente all’INI di notificare alla RDA eventi occorsi a 
propri assistiti in domini regionali differenti.



Integrità)

Accuratezza)

Esaus1vità)

Apomediazione))

VALUTAZIONE DI COMPLETEZZA
52

esistono agenti - sia umani 
che informatici – che 
guidano il 
cittadino/paziente nella 
gestione dell’informazione 
clinica



CRITICITÀ: esaustività e 
organizzazione dei documenti (1/3)
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CRITICITÀ: esaustività e 
organizzazione dei documenti (2/3)
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CRITICITÀ: esaustività e 
organizzazione dei documenti (3/3)
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Il riversamento 
automatico 
dovrebbe 

prevedere dei 
sistemi di 

organizzazione
dei documenti in 
grado di gestire 

anche 
interrogazioni 
semantiche



CRITICITÀ: il patient summary

• Il documento deve essere unico, ma il suo 
compilatore può cambiare nel tempo

• Non è specializzato à per alcune categorie di 
pazienti cronici dovrebbe esistere un summary 
legato alla patologia specifica.

• Non è contemplata la possibilità di “allegare” al 
patient summary dei documenti significativi.

• “E’ necessario che il Profilo Sanitario Sintetico 
assicuri un significato inequivocabile per le 
informazioni in esso contenute evitando che le 
modalità di presentazione dei dati possano far 
emergere dubbi fra campi vuoti o dato mancante.”
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Integrità

Accuratezza

Esaustività

Apomediazione 

ASPETTATIVE  DI COMPLETEZZA
57

Politica di accesso ben 
definita

Inserimento a cura di 
operatori sanitari à contenuti 
“certificati” ma operatori 

multipli

Non è previsto nessuno 
strumento di supporto per 
colmare l’asimmetria di 

conoscenza tra cittadino e 
operatori sanitari, anche se il 
cittadino è il proprietario dei 

dati e può deciderne 
l’oscuramento

•Tutta la documentazione à
troppa documentazione
•Patient summary non 

specializzato, senza allegati



VALORE LEGALE

• DIMENSIONI DI VALUTAZIONE à
1. Riservatezza (il paziente deve dare il 

consenso affinché i dati siano visibili ad altri 
operatori diversi da quelli che hanno 
generato il dato stesso)

2. Protezione (i dati devono essere protetti da 
accessi indebiti)

3. Verificabilità (deve essere possibile 
effettuare un auditing dei servizi di 
protezione dei dati )
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• Esplicitato nelle linee guida in riferimento al DL 7 marzo 2005 “Codice 
dell’Amministrazione Digitale”

• Il FSE non va considerato come un “unicum” dal punto di vista del 
valore legale

• Il valore legale è associato a ciascun documento che viene poi 
conservato nel FSE

• “non appaiono configurabili a carico degli operatori ulteriori e specifiche 
responsabilità derivanti dalla disponibilità e dall’utilizzo dello strumento 
FSE, rispetto a quelle esistenti”

VALORE LEGALE DEL FSE 
secondo le linee guida

59

TACCUINO DEL 
PAZIENTE

DOSSIER 
SANITARIO

DOSSIER 
SANITARIO

DOSSIER 
SANITARIO…

FSE



RISERVATEZZA

• Linee giuda in tema di Fascicolo sanitario elettronico (FSE) e di 
dossier sanitario approvate dall’Autorità Garante per la 
protezione dei dati personali – 16 luglio 2009

• Necessità di un CONSENSO ESPLICITO (no silenzio-assenso)
• Il consenso per FSE è distinto rispetto all’insieme dei singoli 

consensi dati le prestazioni sanitarie in relazione alle quali i dati 
sono stati acquisiti o prodotti

• Esistono
• Consenso di carattere generale
• Consensi specifici per le politiche di accesso

• Necessità di poter revocare in ogni momento uno qualunque dei 
consensi dati

• Possibilità di “oscuramento” dei dati e di “oscuramento 
dell’oscuramento”
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PROTEZIONE E VERIFICABILITÀ 

• Profili di accesso à definiti nelle linee guida
• Politiche di accesso à

• Definite dalle regioni in accordo col gestore 
del sistema informativo

• Possono essere utilizzati meccanismi di 
autenticazione debole o forte

• Incoraggiato l’utilizzo di un sistema modulare 
basato su “viste di utente”

• Adozione di sistemi di cifratura 
• Tutte le operazioni di accesso devono essere 

registrate per garantire la tracciabilità 
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DISPONIBILITÀ

•Dipende dal sistema di accesso scelto in trade off con la 
protezione 

•METODI DI ACCESSO IMPLEMENTATI à
• Ciò che sa (username+password)
• Ciò che si ha (carta dei servizio carta d’identità elettrionica)
• Una combinazione dei precedenti
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La facilità di accesso 
aumenta il rischio di 

corruzione 
dell’informazione

L’eccessiva “blindatura”
compromette la possibilità 

di accedere in casi di 
emergenza
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