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Prefazione

a cura di Lorenzo Minetti

Il volume L’evoluzione del sistema sanitario lombardo. Idee di siste-
ma e spunti di riflessione per il 2026 nasce in un momento cru-
ciale per la sanità regionale e nazionale. Il sistema sanitario, 
dopo aver superato una delle più complesse fasi della sua sto-
ria recente, si trova oggi di fronte a un duplice compito: con-
solidare i progressi raggiunti e prepararsi ad affrontare le 
nuove sfide imposte da una società in profonda trasformazio-
ne. La digitalizzazione dei processi, l’integrazione tra ospeda-
le e territorio, la sostenibilità economica e la valorizzazione 
delle risorse umane rappresentano i pilastri di questa nuova 
stagione.

I contributi raccolti in questo libro offrono una lettura 
plurale ma coerente dell’evoluzione del sistema, valorizzan-
do il lavoro dei gruppi che hanno animato il Forum Sanità 
Futura del 2025. Ogni capitolo esplora una dimensione stra-
tegica: la ricerca biomedica e la sua capacità di generare va-
lore e competitività internazionale; il procurement e l’Health 
Technology Assessment come leve per orientare le scelte verso 
l’innovazione basata sul valore; la sanità integrativa come pi-
lastro complementare e sostenibile; la Connected Care come 
paradigma di una sanità più prossima, digitale e centrata sul-
la persona.
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Il punto di forza di questo lavoro risiede nel metodo. Il 
Forum si è confermato come uno spazio di confronto auten-
tico tra istituzioni, imprese, professionisti e cittadini, capace 
di trasformare la riflessione in proposta. La prospettiva non è 
quella di un mero bilancio tecnico, ma di un esercizio collet-
tivo di visione: comprendere come l’ecosistema lombardo 
possa continuare a rappresentare un laboratorio di innova-
zione per l’intero Paese, e un modello europeo di governance 
sanitaria.

Le analisi sulla ricerca biomedica mostrano con chiarezza 
il potenziale straordinario della Lombardia, ma anche le sfide 
legate alla frammentazione, alla valorizzazione economica 
dei risultati scientifici e alla gestione del capitale umano. I 
lavori su procurement e HTA propongono un cambio di para-
digma: passare dai sistemi tradizionali alla logica dell’acqui-
sto al valore e alla costruzione di filiere integrate e trasparen-
ti, in cui la tecnologia diventa strumento di equità e sostenibi-
lità. La riflessione sulla sanità integrativa evidenzia la necessi-
tà di un dialogo maturo tra pubblico e privato, orientato agli 
esiti di salute e al benessere dei professionisti. Infine, la Con-
nected Care traccia la traiettoria di una medicina di prossimità, 
digitale e personalizzata, in cui il territorio torna a essere pro-
tagonista.

Il messaggio che emerge è chiaro: non esistono più solu-
zioni settoriali. L’innovazione in sanità è oggi un processo si-
stemico, che richiede governance, competenze e cultura condi-
visa. La sanità lombarda può continuare a essere motore di 
sviluppo solo se saprà valorizzare il proprio capitale umano, 
integrare conoscenza e tecnologia, costruire reti di collabora-
zione stabili tra attori pubblici e privati.

Questo libro è quindi un invito a guardare avanti. A consi-
derare l’innovazione non come un traguardo, ma come un 
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percorso continuo che richiede visione, responsabilità e capa-
cità di adattamento. Le riflessioni qui raccolte vogliono essere 
uno strumento di lavoro per chi, ogni giorno, contribuisce a 
rendere il sistema sanitario lombardo più efficace, più giusto 
e più vicino alle persone.





Capitolo 1

Ricerca & Sviluppo

a cura di Sergio Scaccabarozzi

1.1 Il contesto della ricerca biomedica lombarda

La Lombardia rappresenta un ecosistema unico nel panora-
ma della ricerca biomedica italiana ed europea. Con 19 
IRCCS sui 54 nazionali, università di prestigio internazionali 
e una concentrazione di aziende farmaceutiche e di dispositi-
vi medici senza pari in Italia, la Regione produce circa il 60% 
della ricerca clinica nazionale. Questo primato non è casuale 
ma deriva da una tradizione scientifica consolidata, investi-
menti significativi e una cultura dell’innovazione che ha sapu-
to attrarre talenti e risorse.

Il Forum Sanità Futura 2025 ha riunito degli attori di questo 
ecosistema complesso: direttori scientifici di IRCCS pubblici 
e privati, dirigenti ospedalieri, rappresentanti di società scien-
tifiche, clinical trial centers, aziende farmaceutiche e di disposi-
tivi medici, il Cluster Alisei, il Cluster lombardo scienze della 
vita e Farmindustria, creando un momento di confronto stra-
tegico sul futuro della ricerca biomedica regionale.

I dati presentati da Farmindustria e AIFA in occasione del-
la giornata mondiale della ricerca clinica del maggio 2025 of-
frono uno spaccato interessante ma ambivalente della situa-
zione italiana. Se da un lato l’Italia ha mantenuto una sostan-
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ziale stabilità negli studi clinici sponsorizzati, passando da 505 
a 520 nel 2024, dall’altro si registra un preoccupante calo 
delle sperimentazioni indipendenti, scese da 106 a 78. Questo 
declino delle ricerche no-profit segnala una criticità sistemica: 
l’onere crescente per il reclutamento delle risorse necessarie 
a ottemperare ai requisiti normativi sempre più stringenti sta 
progressivamente escludendo dalla ricerca degli attori che 
storicamente hanno contribuito all’innovazione ad avanza-
menti scientifici significativi.

1.2 Ricerca clinica: competitività internazionale  
e impatto economico

Gli investimenti diretti in studi farmacologici sponsorizzati in 
Italia sono stimati in 800 milioni di euro annui, ma il loro 
impatto reale va ben oltre questa cifra. Considerando l’effetto 
moltiplicatore di circa 3 volte, derivante dalla fornitura gra-
tuita di farmaci e servizi correlati, il beneficio complessivo per 
il sistema Italia raggiunge i 2,4 miliardi di euro, di cui 1,5 
miliardi concentrati in Lombardia. Questi numeri non rac-
contano solo una storia economica ma testimoniano come la 
ricerca clinica rappresenti un volano di sviluppo che va oltre 
il mero aspetto scientifico, generando occupazione qualifica-
ta, attirando investimenti internazionali e posizionando la Re-
gione come hub di innovazione sanitaria.

La rivoluzione tecnologica in corso, trainata dall’intelli-
genza artificiale e dalle biotecnologie avanzate, sta ridise-
gnando completamente il panorama della ricerca farmaceuti-
ca globale. Le proiezioni parlano di 2.000 miliardi di dollari 
di investimenti in ricerca e sviluppo tra il 2025 e il 2030 a livel-
lo mondiale, con 24.000 molecole già in fase di sviluppo. In 
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questo scenario di crescita esponenziale, tuttavia, emerge con 
chiarezza la progressiva perdita di competitività dell’Europa. 
I dati non sono incoraggianti: dal 2013 al 2023, nonostante 
un incremento del 66% nel numero totale di studi clinici glo-
bali, la quota europea è precipitata dal 18% all’8%. Parallela-
mente, la Cina ha quasi quadruplicato la sua presenza, pas-
sando dall’8% al 29%, mentre il Sud America è cresciuto dal 
18% al 27%. Anche il Nord America ha subito un calo, seppur 
meno drammatico, dal 26% al 17%.

Questi trend non sono casuali ma riflettono differenze 
strutturali nei sistemi regolatori, nella velocità decisionale e 
nella capacità di adattamento alle nuove tecnologie. La Ger-
mania, consapevole di questi rischi, ha risposto con il Medical 
Research Act entrato in vigore nell’ottobre 2024, che mira 
esplicitamente a mantenere la competitività del Paese attra-
verso l’accelerazione delle procedure di approvazione, la 
semplificazione delle trattative contrattuali e il miglioramen-
to del coordinamento tra autorità. L’Italia e la Lombardia de-
vono interrogarsi su quale risposta strategica dare a questa 
sfida globale.

1.2.1 Le specificità della ricerca clinica italiana

Nel contesto europeo, l’Italia mantiene aree di eccellenza 
che vanno valorizzate e potenziate. La ricerca oncologica ed 
ematologica, che rappresenta il 32,3% degli studi clinici na-
zionali, vede il nostro Paese competere alla pari con Spagna, 
Germania e Francia. Questa specializzazione non è casuale 
ma deriva da una tradizione clinica consolidata, dalla presen-
za di centri di eccellenza riconosciuti internazionalmente e 
da key opinion leader che attraggono studi multicentrici inter-
nazionali. Tuttavia, emergono anche aree di debolezza, parti-
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colarmente nelle neuroscienze e nell’immunologia, dove la 
capacità attrattiva italiana risulta inferiore rispetto ai competi-
tor europei.

La presenza nel sistema di centri di eccellenza assoluta, 
che tuttavia non rappresentano necessariamente il contesto 
generale della Regione e del Paese, crea una situazione para-
dossale. Da un lato, questi centri dimostrano che l’Italia può 
competere ai massimi livelli internazionali quando si creano 
le condizioni ottimali. Dall’altro, evidenziano il gap esistente 
con le realtà meno performanti, suggerendo che il potenziale 
complessivo del sistema non è pienamente sfruttato. La con-
divisione sistematica di best practice potrebbe rappresentare 
una leva importante per elevare il livello medio del sistema, 
trasformando le eccellenze isolate in un’eccellenza diffusa.

1.2.2 I fattori critici di successo nella ricerca clinica

La disponibilità e la gestione dei dati emergono come ele-
menti cruciali per la competitività dei centri di ricerca. I pa-
zienti italiani mostrano una significativa disponibilità a con-
tribuire alla ricerca, sia attraverso la partecipazione diretta 
agli studi clinici sia mettendo a disposizione i propri dati sani-
tari. Questa propensione rappresenta un asset prezioso che 
tuttavia si scontra con preoccupazioni legittime sulla tutela 
della privacy e con criticità tecniche nella gestione dei dati 
stessi. La frammentazione delle informazioni, la disomoge-
neità dei criteri di raccolta e la mancanza di interoperabilità 
tra sistemi informatici rappresentano barriere significative 
all’utilizzo efficace di questo patrimonio informativo.

Alcuni centri clinici hanno investito significativamente 
nella digitalizzazione completa delle loro casistiche, creando 
database strutturati e facilmente interrogabili. Questa scelta 
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strategica si è rivelata vincente nel processo di selezione da 
parte delle aziende farmaceutiche, che sempre più spesso ba-
sano le loro decisioni di fattibilità sulla capacità dei centri di 
fornire rapidamente dati accurati sui potenziali pazienti ar-
ruolabili. Il rispetto delle previsioni di arruolamento, elemen-
to tenuto in grande considerazione dalle aziende farmaceuti-
che a livello globale, dipende direttamente dalla qualità di 
questi sistemi informativi. Un centro, per esempio, che pro-
mette di arruolare 20 pazienti e ne arruola effettivamente 20 
acquisisce una reputazione di affidabilità che si traduce in 
maggiori opportunità future.

La stretta collaborazione instaurata tra alcuni centri e spe-
cifiche aziende farmaceutiche attraverso il concetto di «cen-
tri di riferimento» rappresenta un’evoluzione interessante 
del modello tradizionale. Questi accordi, regolati da contrat-
ti quadro pluriennali, creano una partnership strategica che 
va oltre il singolo studio, estendendosi su più aree terapeuti-
che e creando un dialogo continuo che beneficia entrambe 
le parti. L’azienda ottiene un partner affidabile con compe-
tenze consolidate, il centro acquisisce una pipeline stabile di 
studi e opportunità di crescita professionale per il proprio 
personale.

1.2.3 Le criticità del sistema: risorse umane e sostenibilità

Una delle sfide più pressanti del sistema riguarda la gestione 
delle risorse umane specializzate. Le figure professionali es-
senziali per la ricerca clinica – data manager, study coordinator, 
infermieri di ricerca, clinical research associate – vivono una 
condizione di precarietà strutturale che mina la sostenibilità 
del sistema. Questi professionisti, formati con investimenti si-
gnificativi da parte dei centri pubblici, vengono frequente-
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mente attratti dal settore privato (aziende farmaceutiche e 
Contract Research Organization – CRO) con offerte economiche 
e di stabilità lavorativa che il pubblico non può eguagliare. 
Questo turnover continuo non solo rappresenta una perdita 
economica per il sistema pubblico ma compromette la conti-
nuità e la qualità della ricerca.

Le linee guida AIFA dell’agosto 2024 sugli studi decentra-
lizzati hanno aperto una possibilità interessante, permetten-
do alle aziende sponsor di fornire risorse ai centri attraverso 
contratti con società di lavoro interinale o CRO. Questa so-
luzione, già adottata con successo da alcune realtà, potrebbe 
rappresentare una risposta strutturale al problema, garan-
tendo al contempo flessibilità operativa e sostenibilità eco-
nomica. Tuttavia, la sua implementazione richiede un cam-
bio culturale significativo e la standardizzazione di modelli 
contrattuali che superino le resistenze amministrative e le 
preoccupazioni giuslavoristiche ancora presenti in molte 
strutture.

La formazione del personale amministrativo rappresenta 
un’altra area critica spesso sottovalutata. L’evoluzione e la 
complessità crescente del contesto normativo richiedono fi-
gure amministrative con competenze specifiche sulla ricerca 
clinica, possibilmente dedicate e con basso turnover. La sepa-
razione frequente tra il personale amministrativo e i clinical 
trial centers crea inefficienze e rallentamenti che impattano sui 
tempi di attivazione degli studi. Alcuni IRCCS privati hanno 
implementato best practice interessanti, come l’evidenziazione 
dell’adesione agli studi sin dalla fase di accettazione dei pa-
zienti nel sistema CUP, permettendo una gestione integrata 
delle procedure cliniche e amministrative secondo i criteri 
del protocollo e una rendicontazione accurata ed efficiente 
con possibile scorporo dei costi.
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1.3 La valorizzazione della ricerca  
e il trasferimento tecnologico

Il paradosso della ricerca biomedica italiana emerge con par-
ticolare evidenza quando si confronta l’eccellenza scientifica 
dei nostri ricercatori, riconosciuta internazionalmente attra-
verso pubblicazioni su riviste di alto impatto e citazioni fre-
quenti, con l’inadeguata valorizzazione economica di questa 
produzione intellettuale. I nostri giovani ricercatori non fati-
cano a trovare collocazioni prestigiose all’estero, dove spesso 
intraprendono brillanti carriere, testimoniando la qualità 
della formazione e delle competenze sviluppate nel sistema 
italiano. Tuttavia, questa stessa eccellenza fatica a tradursi in 
valore economico attraverso brevetti, creazione di startup o 
sviluppo di nuovi prodotti commercializzabili.

Le cause di questa disconnessione sono molteplici e pro-
fondamente radicate nel sistema. I ricercatori sono valutati 
quasi esclusivamente sulla base delle pubblicazioni scientifi-
che ai fini dei concorsi e degli avanzamenti di carriera. Gli 
stessi IRCCS vedono i brevetti registrati pesare solo per il 5% 
nella valutazione ministeriale per l’assegnazione dei fondi di 
ricerca. Questo sistema di incentivi porta inevitabilmente i ri-
cercatori a concentrarsi sulla produzione scientifica tradizio-
nale piuttosto che sulla valorizzazione commerciale delle loro 
scoperte. Quando si generano brevetti, questi sono spesso a 
copertura di processi piuttosto che di nuovi prodotti, limitan-
done il potenziale di valorizzazione economica.

La complessità della ricerca moderna richiede necessaria-
mente approcci multidisciplinari che coinvolgono team prove-
nienti da istituzioni diverse: università di varie facoltà, IRCCS, 
ospedali universitari e non. L’appartenenza dei ricercatori a 
entità diverse, con inquadramenti contrattuali, percorsi di se-
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lezione e progressione di carriera differenti, rende estrema-
mente complessa l’assegnazione ai team di progetto e la ge-
stione delle allocazioni e rendicontazioni. La piattaforma 
IRCCS – Università per la ricerca rappresenta un tentativo di 
risposta a questa complessità, creando un ambiente collabo-
rativo che facilita l’interazione tra istituzioni diverse. Tuttavia, 
la sua efficacia dipende dalla capacità dei singoli attori di su-
perare potenziali barriere burocratiche e amministrative talo-
ra ancora esistenti.

1.3.1 Le reti di ricerca e la sfida della condivisione dei dati

Le reti di ricerca, siano esse reti di IRCCS o reti di patologia, 
rappresentano un’opportunità straordinaria per la ricerca 
biomedica italiana. La possibilità di aggregare grandi quanti-
tà di dati clinici e biologici potrebbe permettere studi di po-
tenza statistica adeguata a rispondere a quesiti scientifici com-
plessi e supportare lo sviluppo di approcci di medicina perso-
nalizzata. Tuttavia, questa potenzialità si scontra con barriere 
significative sia di natura normativa che tecnica.

Dal punto di vista normativo, i vincoli imposti dal GDPR 
e le interpretazioni spesso restrittive del Garante della Priva-
cy creano un contesto di incertezza che scoraggia la condivi-
sione dei dati anche per finalità di ricerca. La mancanza di 
chiarezza su cosa sia permesso e cosa no porta spesso a un 
approccio ultra-conservativo che di fatto impedisce collabo-
razioni che sarebbero perfettamente legittime ed eticamen-
te appropriate. Dal punto di vista tecnico, la mancanza di 
interoperabilità tra i sistemi informatici delle diverse istitu-
zioni rende estremamente complesso, quando non impossi-
bile, l’effettivo scambio di informazioni anche quando que-
sto è autorizzato.
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La progressiva digitalizzazione del sistema sanitario e 
l’adozione di approcci innovativi come l’accesso federato ai 
dati o la creazione di dataset sintetici potrebbero rappresen-
tare soluzioni tecniche a questi problemi. Questi approcci 
permetterebbero di mantenere i dati presso le istituzioni che 
li hanno generati, garantendo al contempo la possibilità di 
condurre analisi aggregate e di applicare tecniche di intelli-
genza artificiale su scala adeguata. Tuttavia, la loro imple-
mentazione richiede investimenti significativi non solo in 
tecnologia ma anche in formazione del personale e in govern-
ance dei dati.

1.3.2 Il rapporto pubblico-privato e le partnership strategiche

La possibilità di partnership basate sulla collaborazione e tra-
sparenza con il mondo privato rappresenta un’area di poten-
ziale sviluppo ancora largamente inesplorata nel contesto ita-
liano. Mentre a livello internazionale sono comuni collabora-
zioni strutturate tra istituzioni pubbliche di ricerca e aziende 
farmaceutiche o di dispositivi medici, in Italia persiste una 
diffidenza culturale che vede nel rapporto pubblico-privato 
più rischi che opportunità. Il paradigma del «danno erariale» 
e del «conflitto di interesse» domina ancora il dibattito, impe-
dendo di vedere il potenziale «beneficio erariale» e la possibi-
le «comunione di interessi» quando questi sono allineati ver-
so la creazione di valore per la comunità.

Questo approccio conservativo ha conseguenze concrete 
sulla competitività del sistema. Le aziende farmaceutiche e di 
dispositivi medici, che potrebbero portare non solo risorse 
economiche ma anche competenze tecniche e accesso a reti 
internazionali, trovano spesso più conveniente collaborare 
con istituzioni in altri Paesi dove il framework normativo e cul-
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turale è più favorevole. La creazione di un nuovo paradigma 
di collaborazione richiede non solo modifiche normative ma 
soprattutto un cambio culturale che riconosca il valore delle 
partnership strategiche quando queste sono trasparenti, rego-
lamentate e orientate al bene comune.

1.3.3 Il sistema di finanziamento e la frammentazione dei bandi

La ricerca di qualità richiede non solo idee innovative e ricer-
catori competenti ma anche risorse economiche adeguate e 
infrastrutture moderne. Sul fronte infrastrutturale, emerge 
chiaramente la necessità di superare la logica della duplica-
zione delle risorse a favore di un utilizzo condiviso di facilities 
e apparecchiature. Troppo spesso si assiste alla presenza delle 
stesse costose apparecchiature in laboratori diversi della stes-
sa struttura o di strutture vicine, con il risultato di un sottou-
tilizzo, di una manutenzione inadeguata e di una rapida obso-
lescenza. L’adozione di modelli di core facilities condivise, con 
personale dedicato e specializzato, rappresenterebbe non 
solo un risparmio economico ma anche un miglioramento 
qualitativo della ricerca.

Il sistema dei bandi, principale fonte di finanziamento per 
la ricerca, presenta criticità strutturali che ne limitano l’effi-
cacia. La frammentazione delle fonti di finanziamento porta 
a una proliferazione di bandi con importi modesti, spesso in-
sufficienti per condurre ricerca di reale impatto. I bandi pro-
vengono da entità diverse – ministeri, Regioni, fondazioni, 
enti locali – ciascuna con proprie regole, tempistiche e criteri 
di valutazione, creando un panorama confuso e inefficiente. 
La formulazione non omogenea e spesso poco chiara dei ban-
di richiede competenze specifiche per la loro interpretazione 
e compilazione, favorendo paradossalmente chi ha maggiori 
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risorse amministrative piuttosto che chi ha le migliori idee 
scientifiche.

La costituzione di partenariati, frequentemente richiesta 
dai bandi, risulta particolarmente complessa a causa di requi-
siti che cambiano di volta in volta: dimensione dell’ente par-
tecipante, natura giuridica, collocazione geografica. Questi 
criteri finiscono per privilegiare la ricerca di partner che sod-
disfino requisiti formali piuttosto che la selezione basata sulle 
competenze scientifiche e sulla complementarità rispetto agli 
obiettivi del progetto. Il risultato è spesso la creazione di con-
sorzi artificiali, assemblati più per rispondere ai criteri del 
bando che per una reale sinergia scientifica.

1.4 Il sistema dei comitati etici territoriali:  
governance e performance

La riorganizzazione del sistema dei comitati etici rappresen-
ta uno dei cambiamenti strutturali più significativi nella gov-
ernance della ricerca clinica italiana degli ultimi anni. Il pas-
saggio da un sistema frammentato a 40 Comitati Etici Terri-
toriali (CET) più 3 a valenza nazionale ha rappresentato un 
tentativo di razionalizzazione e standardizzazione necessario 
ma non privo di complessità operative. In Lombardia, i 6 
CET strategicamente distribuiti presso le principali istituzio-
ni sanitarie garantiscono una copertura territoriale capillare 
mantenendo al contempo expertise specialistiche diversi-
ficate.

L’analisi dei dati di attività del 2024 rivela l’intensità del 
lavoro svolto: 2.722 studi valutati complessivamente, di cui 
773 farmacologici attraverso il Clinical Trials Information System 
(CTIS), 1.371 osservazionali, 34 con dispositivi medici, oltre a 
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2.892 emendamenti e 1.108 usi terapeutici nominali. Questi 
numeri testimoniano non solo il volume di lavoro ma anche 
la varietà e complessità delle valutazioni richieste, che spazia-
no dalle tradizionali sperimentazioni farmacologiche alle 
nuove frontiere delle terapie digitali e dell’intelligenza artifi-
ciale applicata alla medicina.

La convergenza verso una piattaforma elettronica omoge-
nea, già adottata da 5 dei 6 CET lombardi, rappresenta un pas-
so importante verso l’efficienza operativa. La possibilità di fina-
lizzare i verbali in tempi brevissimi grazie alle tecnologie dispo-
nibili elimina un potenziale collo di bottiglia, mentre la stan-
dardizzazione della documentazione attraverso i template del 
centro di coordinamento nazionale dei comitati etici (CCNCE) 
facilita il lavoro di valutazione e garantisce omogeneità di ap-
proccio. Regione Lombardia ha mostrato un approccio inno-
vativo introducendo il parere unico per gli studi osservazionali 
non farmacologici, semplificazione che tuttavia evidenzia la 
mancanza di coordinamento nazionale quando studi multicen-
trici coinvolgono più Regioni.

Particolare attenzione è dedicata alla documentazione re-
lativa agli usi nominali, tema di crescente rilevanza nel pano-
rama terapeutico contemporaneo. Su questo aspetto appare 
utile sostenere iniziative in corso da varie parti per una sem-
plificazione, specialmente nei confronti di programmi allar-
gati di uso compassionevole. Le problematiche assicurative 
relative agli studi interventistici a basso livello di intervento 
rappresentano una sfida normativa e pratica che necessita di 
soluzioni innovative. Particolare sensibilità è stata dimostrata 
nella gestione dei dati di studi prospettici con pazienti non 
coscienti, tema che tocca aspetti etici fondamentali del con-
senso informato e della tutela dei soggetti vulnerabili. Su 
questi temi il confronto è al momento su possibili soluzioni 
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che prevedano una richiesta a un tribunale di nomina di un 
tutore per tutti i pazienti in studio. Infine, l’elaborazione di 
linee di indirizzo sui suicidi medicalmente assistiti testimonia 
l’impegno dei CET nell’affrontare le questioni etiche più 
complesse e delicate del panorama sanitario contempo-
raneo.

1.5 Le sfide del Regolamento Europeo (MDR) e l’innovazione  
nei dispositivi medici

L’introduzione del Regolamento Europeo MDR 2017/745 ha 
profondamente trasformato il panorama della ricerca sui di-
spositivi medici, introducendo requisiti documentali e proce-
durali di complessità senza precedenti. Le 17 tipologie di do-
cumenti richieste dal Ministero della Salute, la duplicazione 
dei percorsi valutativi tra comitati etici e Autorità Competen-
te, i tempi che possono facilmente raddoppiare rispetto ai 45 
giorni nominali a causa delle richieste di integrazione creano 
un contesto particolarmente sfidante per l’innovazione, so-
prattutto per PMI e startup che non dispongono di strutture 
regolatorie e operative adeguate.

I dispositivi medici software e le terapie digitali rappresen-
tano una sfida particolare per il sistema regolatorio, che fatica 
a adattarsi alle loro specificità. L’assurda richiesta di etichetta-
tura fisica per software, la mancanza di competenze specifiche 
nei CET per valutare algoritmi di intelligenza artificiale o 
piattaforme cloud, le peculiarità dell’aderenza terapeutica 
nelle applicazioni digitali sono tutti elementi che evidenziano 
l’inadeguatezza del framework normativo e organizzativo at-
tuale rispetto all’innovazione tecnologica. Il rischio concreto 
è che l’Europa, e l’Italia in particolare, perdano competitività 
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in settori strategici come l’AI sanitaria e le terapie digitali, 
con l’innovazione che migra verso mercati con regolamenta-
zioni più agili.

La mancanza in Italia di un organismo unico che valuti 
l’intervento sul paziente nel suo insieme, con la divisione di 
competenze tra AIFA per il farmaco e due entità nel Ministe-
ro della Salute per dispositivi medici e dispositivi diagnostici 
in vitro, rappresenta un ulteriore elemento di complessità e 
inefficienza che penalizza la competitività del sistema rispetto 
ad altri Paesi dove esiste maggiore integrazione nella valuta-
zione regolatoria.

1.6 Conclusioni

La ricerca biomedica lombarda si trova a un bivio cruciale. Da 
un lato, può vantare eccellenze riconosciute internazional-
mente, una concentrazione unica di competenze e infrastrut-
ture, e un tessuto industriale dinamico che genera il 60% del-
la ricerca clinica nazionale. Dall’altro, deve confrontarsi con 
sfide sistemiche che rischiano di compromettere la sua com-
petitività: dalla precarizzazione del personale di ricerca alla 
frammentazione normativa, dalla difficoltà di valorizzazione 
economica delle scoperte scientifiche alla complessità buro-
cratica che rallenta l’innovazione. Il calo drammatico della 
quota europea negli studi clinici globali – dal 18% all’8% in 
un decennio – rappresenta un campanello d’allarme che non 
può essere ignorato. La risposta non può essere parziale o 
incrementale: serve un cambio di paradigma che superi la lo-
gica dei compartimenti stagni, valorizzi le partnership pubbli-
co-privato, semplifichi i processi amministrativi e investa stra-
tegicamente nelle risorse umane. Solo attraverso una visione 



25

sistemica e coordinata, che trasformi le eccellenze isolate in 
un’eccellenza diffusa e che faccia della collaborazione tra tut-
ti gli attori dell’ecosistema un valore fondante, la Lombardia 
potrà mantenere e rafforzare il suo ruolo di hub europeo del-
la ricerca biomedica, traducendo il potenziale scientifico in 
benefici concreti per i pazienti e in valore economico per il 
territorio.





Capitolo 2

Procurement & HTA

a cura di Federico Lega

In questa fase storica del SSN e del settore salute sia il procure-
ment che l’HTA stanno vivendo un momento di rilancio di at-
tenzione e denso di opportunità. Rilancio perché per entrambi 
vi sono nuove attenzioni istituzionali e una sensibilità politica 
cresciuta nel post-Covid. Opportunità perché le risorse a dispo-
sizione del SSN e più in generale del settore salute, grazie ai 
fondi PNRR e l’evoluzione tecnologica a supporto dei processi 
gestionali, offrono un terreno di sperimentazione, sviluppo e 
consolidamento di nuovi metodi e meccanismi con cui gestire 
il procurement e l’HTA. Peraltro in un settore che vede la curva 
dell’innovazione impennarsi e l’affermarsi di paradigmi quali 
il value based healthcare che impattano direttamente sulle moda-
lità del procurement e richiedono il supporto crescente dell’HTA.

Ciò premesso, il tavolo Procurement & HTA del Forum Sanità 
Futura è stato costituito con il preciso intento di provare a in-
dividuare proposte di intervento/cambiamento delle dinami-
che attuali del SSR, identificando soluzioni applicative e 
traiettorie di approfondimento utili per la costruzione delle 
prossime regole di sistema o come oggetti di ulteriore inter-
vento regionale regolatorio.

Il lavoro svolto si pone in continuità con i risultati dei tavo-
li sul procurement attivati nelle precedenti edizioni del Forum 
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Sanità Futura, con l’aggiunta del focus specifico sul processo-si-
stema di health technology assessment in quanto sempre più mec-
canismo fondamentale di gate-keeping value/evidence-based per 
il SSR e di breaking-in per l’industria.

Elemento di valore distintivo del tavolo stesso è stata la 
partecipazione di ARIA (Dott.ssa Vidoni Anna, Responsabi-
le Strutture specialità medicinali e Monitoraggio Gare, Dire-
zione Centrale Acquisti e Ing. D’Autilia Elisa Rita, Responsa-
bile Strutture Gare Aggregate Dispositivi e Tecnologie Medi-
cali, Direzione Centrale Acquisti) e dell’Ing. Gian Luca Vi-
ganò e Dott.ssa Colombo Paola quali riferimenti regionali 
per il procurement e la gestione dei percorsi HTA. La presenza 
di questi protagonisti dei processi di procurement e di screen-
ing dell’innovazione ha permesso di attivare il dialogo e il 
confronto massimamente e massivamente costruttivo for-
nendo altresì l’occasione per un aggiornamento in tempo 
reale sui cambiamenti in atto nel SSR Lombardo. Inoltre, il 
contributo dell’Avv. Lamberti Lorenzo ha fornito chiavi di 
lettura aggiornate del quadro regolamentativo, utilissime 
per alimentare lo stesso dialogo e confronto. Da segnalare 
infine che i lavori del tavolo sono stati sdoppiati per consen-
tire due focus specifici rispettivamente sul «farmaco» e sui 
«devices». Questi che seguono sono i punti chiave emersi 
dai lavori del tavolo.

2.1 Pre-condizione. Consolidamento  
delle Reti Regionali di Patologia

Condizione necessaria per sostenere lo sviluppo più efficace 
dei processi di procurement e HTA è il consolidamento delle 
Reti Regionali di Patologia (RRP). Le RRP sono:
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•	 anello di congiunzione e cinghia di trasmissione tra i deci-
sori/attori regionali e i clinici sul campo delle aziende. 
Pertanto favoriscono l’emergere delle istanze cliniche ri-
spetto alle necessità di approvvigionamento e innovazione 
e trasferiscono producendo significato e senso le decisioni 
prese dal livello regionale;

•	 knowledge leader sulla patologia e disciplina di appartenenza. 
I referenti delle RRP sono gli esperti che producono e vali-
dano le evidenze sulla base delle quali si sviluppano i proces-
si di procurement di elevata qualificazione (per esempio quel-
li ispirati alle logiche value based healthcare) e si strutturano le 
valutazioni HTA con i dovuti riferimenti scientifici. Inoltre 
la RRP è il veicolo per disseminare e monitorare l’adozione 
di buone pratiche conseguenti le scelte nel procurement e 
HTA, nonché per individuare i siti di sperimentazione delle 
tecnologie/prodotti soggetti a specifico HTA regionale.

In questa prospettiva di «valore» delle RRP assume particolare 
importanza sostenerne la strutturazione interna, per ricono-
scere ruoli e contributi dei professionisti, sistemi di funziona-
mento, meccanismi decisionali. Può essere opportuno supera-
re la connotazione di partecipazione «missionaria» dei clinici 
a favore del SSR per una configurazione di assunzione di un 
ruolo professionale riconosciuto e ricompensato e con colle-
gate chiare responsabilità di esercizio (contenuti, tempi, obiet-
tivi ecc.) e connessi processi di valutazione. Una struttura in-
terna delle RRP con le sue articolazioni per competenze e per 
responsabilità gestionali, una chiara filiera decisionale con i 
necessari meccanismi collegiali, un sistema di definizione di 
obiettivi annuali e di mandato per la governance possono con-
tribuire a rendere le RRP delle estensioni operative dell’Asses-
sorato attraverso le quali attenzionare sempre meglio i due 
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punti sopra richiamati con riferimento ai processi di procure-
ment e HTA.

2.2 Value based procurement

ARIA ha avviato un’azione sistemica per diffondere l’approc-
cio value based, realizzando un primo progetto di acquisto 
orientato alla generazione di valore e innovazione per l’intero 
sistema. Dato che le forniture innovative possono comportare 
costi iniziali più elevati rispetto alle forniture tradizionali e in-
trodurre prodotti con caratteristiche tecniche non fungibili, 
con il rischio di ridurre la concorrenza, il framework value based 
di ARIA si fonda sul seguente pilastro: creare un campo di 
competizione in cui le tecnologie innovative siano messe in 
concorrenza con tecnologie consolidate, riconoscendo una 
premialità legata al raggiungimento di risultati di performance 
misurabili attraverso metriche ben definite. Per evitare che 
l’introduzione dell’innovazione provochi distorsioni di merca-
to e finisca per ostacolare essa stessa l’innovazione, il modello 
prevede meccanismi di penalizzazione, fino alla possibile re-
scissione del contratto, qualora le performance non raggiunga-
no i livelli minimi stabiliti. In questo modo il value based si con-
figura come uno strumento strategico che consente di intro-
durre innovazione, tutelare il sistema e stimolare lo sviluppo 
del mercato. La premialità riconosciuta alle tecnologie più 
avanzate è infatti finanziata dal valore generato in termini sia 
di risparmio economico che di qualità della vita dei pazienti.

Il tavolo concorda sull’importanza di definire gli aspetti di 
«valore» in una prospettiva ampia, che vada oltre la dimensio-
ne economica e includa anche altri aspetti quali l’esperienza 
del paziente, i risultati clinici e anche la sostenibilità ambien-
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tale lungo l’intera filiera di cura e assistenza in cui si inserisce 
il prodotto. È necessario, per esempio, creare connessioni tra 
ambiti diversi e tra il presente e futuro, mettendo in relazione 
i costi iniziali delle nuove tecnologie con i risparmi e i benefici 
che esse possono generare nel tempo o in altri settori. Risulta 
tuttavia essenziale che le performance siano sempre misurabili 
attraverso l’individuazione di indicatori chiari e condivisi.

Di particolare interesse è l’azione sistemica intrapresa da 
ARIA volta ad estendere lo sviluppo delle gare value based, am-
pliando il focus dai devices, verso altre merceologie/prestazio-
ni quali, in primis, i vaccini, ma anche la diabetica e i servizi di 
manutenzione integrata di apparecchiature.

Infine, quale conseguenza della validazione del «valore» 
generato da innovazioni presenti sul mercato occorre un 
maggiore impegno regolatorio:

•	 per liberare lo spazio e le risorse occupate dall’acquisto 
«inerziale» di tecnologie ormai obsolete tecnicamente e 
fisicamente, quindi non più appropriate e non pienamen-
te funzionali per i bisogni dei pazienti e le possibilità pro-
fessionali;

•	 per sviluppare un’economia circolare che consenta il riuti-
lizzo di tecnologie ancora operative, mano a mano che 
vengono introdotte soluzioni di ultima generazione, ren-
dendole disponibili per le necessità cliniche di altre strut-
ture sanitarie.

2.3 Allineamento di settore in fase di programmazione

Il confronto sistematico tra filiera acquisti regionale e opera-
tori può favorire una più precisa e affidabile costruzione dei 
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fabbisogni, in particolare con riferimento alle tecnologie-pro-
dotti innovativi per i quali diventa importante stimare la reale 
domanda probabile, conseguente l’adozione da parte dei 
professionisti clinici. Tale stima della domanda può essere 
consolidata con l’apporto delle informazioni nelle disponibi-
lità degli operatori di mercato, che in relazione all’innovazio-
ne in corso possono precocemente intercettare le modifiche 
comportamentali dei professionisti da cui nasce la domanda 
di procurement.

Ciò implica il rilancio e consolidamento dei momenti di 
confronto aperto tra filiera acquisti regionale e operatori eco-
nomici, nonché il migliore uso delle opportunità offerte dagli 
strumenti del dialogo competitivo e dal partenariato per l’in-
novazione. Infine, si sottolinea ancora quanto nell’identifica-
zione dei fabbisogni e nell’ambito della programmazione sia 
indispensabile poter contare sul coinvolgimento delle reti di 
patologia e di clinici di riferimento individuati dal SSR.

2.4 Aggiornamento continuo e sistematico di codifiche  
e rimborsi/finanziamento

La continua innovazione ed evoluzione delle tecniche e tec-
nologie richiede una sistematica revisione e adeguamento 
dei meccanismi tariffari. A partire dal prestare attenzione ai 
prodotti/servizi «orfani» di DRG/tariffa la cui condizione 
potrebbe generare possibili implicazioni in termini di sot-
to-uso e/o up-coding opportunistico nel sistema vigente di 
rimborsi.

Diventa quindi importante procedere a riattivare un mec-
canismo regionale per rispondere con adeguata tempestività 
all’evoluzione del contesto e relative implicazioni sui sistemi 
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di finanziamento, quale per esempio il percorso «dell’inter-
pello» già attivo in passato per le richieste di adeguamento 
delle codifiche e dei rimborsi.

In questo specifico contesto assume ulteriore rilevanza il 
ruolo delle Reti Regionali di Patologia, quale canale attraver-
so il quale i clinici da un lato e gli operatori economici/indu-
stria dall’altro possono segnalare l’importanza e l’urgenza 
con cui si chiede al sistema istituzionale di prendere in carico 
la necessità di determinare ove mancante la codifica di una 
specifica prestazione – interagendo con l’ambito epidemiolo-
gico della Regione/Assessorato – e di definire la relativa tarif-
fa di rimborso per il SSR – interagendo con l’ambito econo-
mico della Regione/Assessorato.

2.5 Separare i «track» dell’innovazione  
con e senza necessità di HTA

Per consentire ai processi di HTA già strutturati in Regione 
Lombardia di aumentare la propria capacità di efficacia ope-
rativa (ed evitando possibili colli di bottiglia) e di produzione 
di valore per il sistema, può essere importante affinare i crite-
ri di selezione/esclusione delle tecnologie soggette a valuta-
zione per concentrare attenzione e risorse su quelle per cui si 
rende necessario un assessment puntuale rispetto a quelle che 
possono avere una introduzione immediata sul mercato in re-
lazione alle evidenze già disponibili. In questo senso, è auspi-
cabile un intervento regionale regolatorio ulteriore rispetto 
ai criteri di prioritizzazione delle tecnologie segnalate secon-
do cui discernere quelle da inserire nel programma HTA, che 
deve quindi poter esprimere il proprio migliore potenziale su 
tecnologie ad alto valore.
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Tale intervento potrebbe riconoscere il ruolo delle Reti 
Regionali di Patologia (RRP) quali soggetti deputati a consi-
gliare il SSR sulla rapida adozione di una certa innovazione/
tecnologia rispetto al sottometterla al processo HTA comple-
to. Indicazione che dovrà essere formulata dalla governance 
della RRP in modo collegiale e consensuale, nonché avvalersi 
e fondarsi su chiare evidenze, dati e misure consolidate, uso 
ed esperienze già diffuse.

Rimane poi altrettanto importante avvalersi di sinergie 
con altre agenzie di HTA presenti sul territorio nazionale di 
modo da sfruttare eventuali economie di scala e scopo nelle 
attività di assessment. Infine, si evidenzia l’importanza che le 
segnalazioni provenienti dalle imprese siano possibilmente 
già fatte in collaborazione con un’azienda sanitaria even-
tualmente sperimentatrice, al fine di rafforzare la proposta 
di sottomissione a valutazione HTA e accelerare il relativo 
processo.

In ottica evolutiva, risulta inoltre strategica l’integrazione 
tra l’HTA e il procurement. I parametri estratti dai report di HTA 
potrebbero anche essere utilizzati come criteri per definire 
gare a valore sempre migliori con il duplice scopo di:

•	 innalzare la qualità dei servizi/tecnologie degli enti sanitari;
•	 proteggere sempre di più il mercato da scelte prive di in-

novazione.

2.6 Perimetrare i tempi del SSR per l’adozione  
dell’innovazione post valutazione/validazione HTA

Sempre con riferimento al programma HTA è condivisa la 
necessità di definire dei tempi massimi di attuazione o riscon-
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tro da parte del SSR delle indicazioni che scaturiscono dai 
processi istruiti e conclusi dalla commissione/struttura regio-
nale di HTA. In tale prospettiva assume valore il consolida-
mento dell’esperienza avviata del tavolo di lavoro collegiale 
coinvolgente la programmazione regionale, il settore del 
polo ospedaliero, il servizio epidemiologico, la cabina regio-
nale dell’HTA. Questo tavolo, riunendosi con continuità e si-
stematicità, potrebbe rappresentare il luogo decisionale dove 
la Regione prende in carico le risultanze dei processi HTA e 
ne definisce tempi e modi dell’applicazione attuando una 
pianificazione che dia certezze agli operatori, professionisti e 
cittadini dell’ingresso nella filiera produttiva sanitaria di una 
certa innovazione.

2.7 Dare maggiore sostegno e riconoscimento al gruppo  
di lavoro regionale che supporta le politiche del farmaco e devices

Di fronte a una crescente complessità del mercato l’assegna-
zione/costituzione di una struttura tecnica di riferimento ap-
pare un intervento regolatorio importante per dare continui-
tà e sostegno all’azione consulenziale del gruppo di lavoro 
dei farmacisti che affianca la governance regionale in materia 
di politica del farmaco e dei devices. Inoltre, occorre estende-
re le esperienze pilota (ancora limitate) di tracciabilità dei 
devices medici a tutta la rete delle aziende sanitarie del SSR 
Lombardo.

Risulta infatti importante poter contare su un sistema di 
anagrafica e di monitoraggio da flussi regionali per una cono-
scenza su pattern di utilizzo e consumo che possono supporta-
re sia la fase a valle di valutazione degli esiti, che la fase a 
monte di programmazione. Infine, occorre potenziare il Si-
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stema Regionale Farmaci per la raccolta dei fabbisogni an-
nuali per le forniture di farmaci, e in particolare rendere più 
stringente la partecipazione puntuale e consapevole degli 
enti sanitari al fine di garantire una efficace attività di raccolta 
dei fabbisogni, sostenere la continuità di fornitura ed evitare 
procedure individuali di gara. Altresì importante è potenzia-
re e strutturare adeguatamente i canali di scambio informati-
vo tra operatori economici, enti sanitari e il soggetto aggrega-
tore, con l’obiettivo di ridurre i tempi necessari per la valuta-
zione regionale dei nuovi farmaci e la predisposizione delle 
relative gare d’acquisto. Tra le buone pratiche già in atto si 
segnalano gli incontri periodici organizzati da ARIA con gli 
operatori economici e l’utilizzo del template OE per la comu-
nicazione di aggiornamenti sulle stime di consumo.

2.8 Investire sull’intelligenza artificiale al servizio  
dei processi di procurement, codifica e HTA

ARIA ha avviato un percorso di transizione verso l’adozione 
dell’intelligenza artificiale con l’obiettivo di innovare i pro-
cessi di procurement e incrementare l’efficienza operativa. Le 
applicazioni dell’AI attualmente implementate riguardano 
sia la redazione automatizzata dei documenti di gara in ambi-
to farmaceutico, la quale prevede la compilazione automatica 
di sezioni standard e il recupero intelligente di informazioni, 
che la valutazione delle offerte tecniche per dispositivi medi-
ci, tramite l’estrazione e l’organizzazione dei dati e il suppor-
to decisionale. L’obiettivo è migliorare le performance e mette-
re a disposizione del sistema pubblico strumenti sempre più 
innovativi, sfruttando al meglio le risorse destinate. ARIA in-
tende inoltre intraprendere iniziative scalabili ad altri ambiti, 
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quali la generazione automatizzata dei documenti di gara per 
dispositivi medici e servizi, il supporto alle commissioni di 
gara per farmaci e servizi e l’assistenza automatizzata nella 
gestione dei chiarimenti di gara.

Considerata la dimensione e la complessità delle attività di 
procurement svolte nel SSR Lombardo, nonché per il DNA di 
sistema vocato all’innovazione, si ritiene importante che tale 
percorso di sperimentazione venga sostenuto con le dovute 
attenzioni istituzionali e di risorse.

Tra queste attenzioni potrebbe rientrare quella di stabilire, 
come obiettivo dei DG/DA per l’anno 2026, l’attivazione di 
forme di coordinamento di livello regionale/interaziendale 
per attivare uno o più progetti pilota regionali sull’applicazio-
ne nelle aziende sanitarie e/o nelle istituzioni regionali 
dell’AI e della digitalizzazione complessiva dei sistemi ge-
stionali.

2.9 Potenziare e favorire la condivisione delle competenze  
e la formazione continua del personale coinvolto nelle attività  

di acquisto

Il procurement si colloca in uno scenario sempre più complesso 
e strategico, in continua transizione tra modelli consolidati e 
innovazione, e soggetto a interventi normativi che promuovo-
no la centralizzazione degli acquisti, con l’obiettivo di miglio-
rare la sostenibilità economica e innalzare la qualità comples-
siva dei beni e servizi messi a disposizione degli Enti del SSR, 
efficientando i processi di acquisto. La centralizzazione degli 
acquisti, per essere realmente efficace, richiede un processo 
di procurement distribuito, dalla programmazione all’esecuzio-
ne, e una piena cooperazione tra tutti gli stakeholder coinvolti: 
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centrali di acquisto, enti sanitari, Regione e mercato. Tale 
processo si fonda su un principio di integrazione delle com-
petenze, coerente con le diverse fasi del ciclo di vita degli ac-
quisti. In questo contesto, è pertanto necessario rafforzare e 
valorizzare le competenze specifiche di tutti gli attori coinvol-
ti, al fine di garantire un’efficace cooperazione lungo l’intero 
ciclo del procurement. Rafforzare la professionalizzazione di 
queste figure è essenziale per costruire le fondamenta di un 
procurement realmente innovativo, sostenibile e orientato al va-
lore. La formazione, oltre a consolidare competenze tecniche 
e gestionali, può inoltre favorire una crescente sensibilità ver-
so le logiche di value based e di evoluzione degli strumenti di-
gitali quali, per esempio, l’intelligenza artificiale.

Inoltre, le sfide della sanità moderna di sviluppo dei servi-
zi territoriali e di una domiciliarizzazione crescente dei pro-
cessi di cura e assistenza richiedono una nuova attenzione 
alle implicazioni sul procurement. Quest’ultimo deve sapersi 
mettere al servizio delle esigenze della sanità del territorio, 
accompagnandone lo sviluppo con la messa a disposizione 
delle risorse necessarie e la definizione di schemi di acquisto 
dedicati.

2.10 Cooperazione interregionale

Il tavolo conviene sulla opportunità di mettere a sistema la 
possibilità di agganciarsi a processi di HTA e di acquisto di 
altre Regioni ove utile per SSR Lombardia e sostenibile (dati 
i volumi di consumo interni che devono avere la priorità nella 
messa a disposizione e nella capacità di produzione/distribu-
zione da parte dell’operatore) rispetto alle necessità del siste-
ma regionale che svolge la funzione di committente. Molto 
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interessante potrebbe essere la creazione di una rete tra i cen-
tri collaborativi della stessa Regione e con quelli di altre Re-
gioni, allo scopo di generare un allineamento di sistema sulle 
modalità di conduzione di progetti HTA e di facilitare la co-
municazione/diffusione delle decisioni prese.





Capitolo 3

Sanità integrativa

a cura di Cristian Ferraris, Elena Maggioni

3.1 Il contesto di riferimento

Il segmento della sanità integrativa è attualmente interessato 
da un aumento costante e significativo in termini di volumi e 
rilevanza economica sul mercato, nonché da una crescente at-
tenzione da parte delle istituzioni nazionali (es. progetti di leg-
ge di riforma, creazione di fondi integrativi per il pubblico im-
piego ecc.) e regionali, come la diffusione della sanità interme-
diata presso erogatori pubblici. Questa dinamica, in parallelo 
alla crescente difficoltà di sostenibilità del Sistema Sanitario 
Nazionale (SSN) nella sua configurazione attuale, rende tale 
ambito sempre più strategico per l’intero settore della salute. 
Inoltre, in un contesto segnato da trasformazioni già in atto e 
da sviluppi futuri ormai inevitabili, risulta cruciale analizzare il 
ruolo della sanità integrativa all’interno del SSN, adottando 
una prospettiva trasversale e orientata al coinvolgimento di 
molteplici stakeholder. Comprendere la natura e le caratteristi-
che dei fondi integrativi, così come degli altri attori della filie-
ra, è essenziale per valutarne il contributo alla programmazio-
ne dei bisogni di salute e al sostegno del sistema pubblico.

In questo scenario, anche il Sistema Sanitario Regionale 
(SSR) è chiamato a riconoscere e valorizzare il ruolo della 
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sanità privata intermediata, unitamente a un graduale – sep-
pur non rilevante in termini di spostamento tra SSN/OOP – 
incremento della spesa out-of-pocket (OOP), non come espres-
sione di una privatizzazione della spesa sanitaria, bensì come 
leva per rafforzare le sinergie tra pubblico e privato, non solo 
a livello di erogazione ma anche di «pagatore».

Alla luce di questo contesto, è fondamentale per gli attori 
dell’intera filiera rafforzare le reti professionali e interperso-
nali, promuovendo una maggiore comprensione reciproca e 
facilitando lo sviluppo di relazioni virtuose, così da attivare un 
dialogo interdisciplinare e intersettoriale continuativo. Difat-
ti, in un contesto dinamico e in continua evoluzione come 
quello qui stringatamente descritto, la costruzione di un ciclo 
virtuoso di collaborazione nella creazione dei servizi e dei 
loro processi erogativi in una logica «bottom-up» è l’accelera-
tore di cui il sistema ha bisogno per poter continuare a inno-
varsi generando valore per tutti i portatori di interesse.

Questo, in coerenza con le priorità espresse dalla Direzio-
ne Generale Welfare di Regione Lombardia e con la visione 
strategica di sviluppo del SSR, deve tenere conto del più am-
pio contesto nazionale dal quale la tematica non può essere 
disgiunta.

Le riflessioni che hanno portato alla stesura di questo con-
tributo nascono dal confronto di un gruppo multiprofessio-
nale eterogeneo – che riunisce erogatori, aziende pubbliche, 
fondi, prescrittori, aziende produttrici, assicurazioni. La natu-
ra dei partecipanti ha consentito di cogliere, lungo l’intera 
filiera, gli elementi chiave per strutturare in modo efficace il 
pilastro della sanità integrativa. Inoltre, ha favorito l’indivi-
duazione di istanze condivise da rappresentare collegialmen-
te nel dialogo con Regione Lombardia, tenendo conto del 
più ampio contesto nazionale, dal quale la tematica non può 
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essere disgiunta. Queste ultime hanno trovato una prima 
«rappresentazione» nella Deliberazione N. XII/4986 del 15 
settembre 2025 – «Determinazioni in merito alla disciplina 
delle prestazioni erogate da strutture ed enti pubblici del si-
stema socio-sanitario regionale nell’ambito dell’assistenza sa-
nitaria integrativa (fondi, mutue e assicurazioni)».

La natura multiprofessionale del gruppo di lavoro ha con-
dotto, altresì, all’estensione della riflessione alle dimensioni 
del welfare e del benessere organizzativo. Il primo è inteso 
come l’insieme di strumenti attraverso cui la sanità integrati-
va può contribuire alla fidelizzazione dei professionisti; il se-
condo riguarda le relazioni tra professionisti e organizzazio-
ne, specialmente nei momenti in cui le strutture decidono di 
avvicinarsi al mondo della sanità integrativa. In questa pro-
spettiva, il tavolo intende affrontare il welfare come «sanità in-
tegrativa per il professionista» e il benessere organizzativo 
come «sanità integrativa in cui il professionista è attore prota-
gonista, sia nell’erogazione delle prestazioni sia nella relazio-
ne con i fondi, richiedendo una specifica formazione e ac-
compagnamento nel change management che elementi di user 
experience richiedono».

3.2 L’agenda strategica per la sanità integrativa

Le principali tematiche attorno alle quali costruire l’agenda 
strategica della sanità integrativa in Regione Lombardia sono 
presentate (e indagate) di seguito.

1.	 Semplificazione e fluidificazione dei processi. La comples-
sità amministrativa che oggigiorno caratterizza i rapporti 
tra fondi sanitari e aziende sanitarie ostacola una piena 
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collaborazione e genera inefficienze. Processi ridondanti, 
come la richiesta reiterata di liste mediche già disponibi-
li presso altri attori, aumentano i costi di gestione senza 
produrre valore aggiunto per il paziente. È dunque neces-
sario avviare un confronto sistemico tra tutti i livelli della 
filiera – dal back office fino all’erogazione della prestazio-
ne – al fine di identificare modalità condivise di semplifi-
cazione, valorizzando pratiche comuni e standardizzabili. 
In quest’ottica, l’istituzione di meccanismi di certificazio-
ne interna di qualità dei processi potrebbe rafforzare la 
fiducia reciproca e garantire maggiore trasparenza per i 
cittadini. Inoltre, una revisione delle prassi in materia di 
consenso privacy – per esempio unificandolo per presta-
zioni erogate nella stessa struttura – rappresenterebbe un 
ulteriore passo verso la fluidificazione operativa.

2.	 Linguaggio di convenzionamento e coordinamento ammi-
nistrativo. Per facilitare l’ingresso delle strutture sanitarie 
nel sistema dei fondi e favorire una maggiore interopera-
bilità, è necessario sviluppare un linguaggio convenzionale 
armonizzato, basato su modelli contrattuali condivisi e ri-
conosciuti a livello istituzionale. Iniziative regionali, come 
quella di Regione Lombardia per l’adozione di un testo 
master di convenzione, rappresentano esempi virtuosi in 
questa direzione. La standardizzazione ridurrebbe le asim-
metrie informative, semplificherebbe l’interazione tra at-
tori e migliorerebbe l’accesso alle cure per i pazienti.

3.	 Antifrode e anticorruzione come responsabilità condivisa. 
Il contrasto a frodi e comportamenti opportunistici deve 
essere affrontato in un’ottica multistakeholder, riconoscen-
do che la sostenibilità e la reputazione del sistema inte-
grato dipendono dalla qualità delle relazioni tra i diversi 
attori.
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4.	 Superamento della visione consumeristica dei fondi. Per 
promuovere un’integrazione efficace tra sistema sanitario 
pubblico e sanità integrativa, è fondamentale superare 
l’approccio che riduce i fondi a semplici acquirenti di pre-
stazioni. I fondi devono essere riconosciuti come partner 
strategici nella programmazione e nell’offerta dei servizi, 
soprattutto in un contesto in cui la distinzione tra presta-
zioni LEA ed extra-LEA diventa sempre meno netta per i 
cittadini. In tal senso, l’obiettivo non è vincolare i fondi 
all’erogazione di sole prestazioni extra-LEA, ma consen-
tire una coerenza funzionale tra prestazioni pubbliche e 
integrative, evitando duplicazioni e favorendo percorsi 
complementari. Un esempio di questa impostazione può 
essere dato da progetti pilota di «presa in carico delle cro-
nicità» condotte da fondi/mutue/assicurazioni (nel caso 
vi sia la copertura del personale in quiescenza) con gruppi 
di Medici di Medicina Generale.

5.	 La «manutenzione evolutiva» del nomenclatore unico. 
Un nomenclatore condiviso rappresenta un prerequisito 
per ridurre sovrapposizioni, garantire coerenza nelle pre-
stazioni e facilitare la raccolta di dati utili alla program-
mazione, così come coniugare il modello organizzativo, 
quello politico e quello di scelta degli enti bilaterali senza 
gravare sull’attività del prescrittore. Al contempo, questo 
strumento dovrebbe essere sufficientemente flessibile da 
accogliere prestazioni innovative, valutate sulla base di evi-
denze cliniche e di sostenibilità economica. In questo qua-
dro, i fondi potrebbero assumere un ruolo proattivo nel 
riconoscere e validare nuove prestazioni, anticipando l’in-
serimento nei percorsi pubblici e favorendo così una fun-
zione sperimentale del privato al servizio dell’innovazione 
pubblica. Questo comporta un’autonomia gestionale dei 
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fondi, i quali debbono mantenere la possibilità di inserire 
all’interno del nomenclatore unico le prestazioni che ri-
tengono più opportune. In questa prospettiva, strumenti 
di horizon scanning possono favorire una visione condivisa 
lungo l’intera filiera – dal pagatore al fondo, fino all’ero-
gatore e al produttore – orientando l’introduzione di in-
novazioni in modo ordinato e sostenibile. Al contempo, 
deve essere salvaguardata la libertà dei fondi di recepire 
tempestivamente l’innovazione, pur all’interno di una cor-
nice di nomenclatura unica, così da evitare che quest’ulti-
ma diventi un ostacolo all’accesso equo e rapido alle nuo-
ve soluzioni.

6.	 Integrazione pubblico-privato orientata agli esiti. Il priva-
to non deve essere percepito come alternativa, bensì come 
alleato del pubblico nella costruzione di un sistema sani-
tario più resiliente e accessibile. Difatti, sebbene la sanità 
integrativa sia complementare al settore pubblico rispetto 
all’offerta, è sinergica nell’obiettivo finale di produrre esiti 
di qualità per i pazienti. Dunque, da un lato il privato può 
supportare l’erogazione di prestazioni di frequenza che il 
SSN non è ad oggi in grado di erogare con la capacità di 
risposta e reattività che il paziente oggi si attende così come 
pacchetti di prevenzioni che permettano alle aziende di 
divenire ammortizzatori sociali a tutti gli effetti; dall’altro 
può migliorare la fidelizzazione dei professionisti tramite 
strumenti di welfare integrativo. In un’ottica di sanità che va 
sempre più verso la valorizzazione degli esiti, il privato può 
divenire anche un terreno fertile per i progetti pilota – svin-
colandosi dalla burocrazia pubblica – anche nei confronti 
della sperimentazione di soluzioni innovative, di nuovi mo-
delli organizzativi indotti dall’innovazione e dell’adozione 
di modelli di remunerazione basati sugli esiti.
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7.	 Inoltre, la collaborazione tra fondi e sistema pubblico 
dovrebbe estendersi alla promozione dell’appropriatezza 
prescrittiva, anche attraverso il rafforzamento della figu-
ra del Medico di Medicina Generale, che va sostenuto sia 
nella sua funzione clinica che in quella di orientamento 
del cittadino all’interno del sistema. L’appropriatezza, 
in parallelo con la sostenibilità economica, permette di 
sviluppare un’economia circolare a supporto della sani-
tà pubblica il cui risultato può essere investito nelle mis-
sion pubbliche dell’alta specializzazione e della ricerca. 
Inoltre, la promozione all’appropriatezza congiunta tra 
pubblico e privato spinge verso percorsi di cura condivi-
si con un esito di miglioramento complessivo dell’offerta 
pubblica grazie alla logica «del travaso» che permette di 
sgravare il pubblico di una quota parte di cittadini in lista 
d’attesa così come di limitare le sovrapposizioni prescritti-
ve. L’implementazione del Fascicolo Sanitario Elettronico 
attraverso il caricamento di tutte le prestazioni riferibili al 
paziente e i recenti task di Agenas in merito alla creazione 
di Agenti di AI in grado di supportare il people health man-
agement sono strumenti fondamentali di governance clinica 
non solo per ottimizzare l’utilizzo delle risorse SSN, ma 
anche per migliorare la sostenibilità della sanità integrati-
va che, pur garantendo anche prestazioni LEA, deve esse-
re integrativa in quanto «integrata» nel continuum of care 
del paziente/assistito e tracciare i suoi «salti» di pagatore, 
orientando al miglior utilizzo delle diverse «risorse» a sue 
mani.

8.	 Promuovere una cultura condivisa nell’utilizzo del siste-
ma. Una riforma profonda del sistema sanitario integrato 
richiede un investimento culturale che coinvolga non solo 
professionisti e istituzioni, ma anche i cittadini. È necessa-
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rio promuovere una cultura della salute fondata su con-
sapevolezza, responsabilità e sostenibilità, valorizzando il 
ruolo del welfare aziendale e della sanità integrativa come 
strumenti per il benessere collettivo. I fondi, in questo sen-
so, devono assumere un ruolo attivo nella lettura dei biso-
gni emergenti e nella programmazione dei servizi, contri-
buendo anche alla formazione di una nuova alleanza tra 
cittadini, aziende e sistema pubblico.

9.	 Il welfare integrativo come leva strategica per la gestione 
del capitale umano. Il welfare integrativo è una leva strate-
gica per trattenere i professionisti, ma deve andare oltre 
il mero beneficio economico. Serve a generare senso di 
appartenenza, promuovendo una logica comunitaria an-
ziché rispondere a logiche individuali, stringere un «con-
tratto emotivo» con i professionisti così come già visto con 
l’utenza. I fondi devono così assumere un ruolo attivo 
nella programmazione dei bisogni di salute, garantendo 
trasparenza e allineamento con il pilastro pubblico. Una 
riforma in tal senso richiede un nomenclatore unico, utile 
anche per gli sgravi fiscali. La difficoltà nel reclutamento 
alza i costi del lavoro e impatta sulle tariffe. Ancora, se 
queste sono troppo basse, i professionisti evitano la con-
venzione, riducendo l’accesso per i pazienti e spostando 
l’attività verso l’extra moenia. Il tema del convenzionamen-
to influenza così anche il rapporto tra professionisti e 
struttura.

3.3 Le priorità nell’agenda

Tra le principali traiettorie strategiche che nel corso del me-
dio-lungo periodo dovranno essere sviluppate dai diversi 
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stakeholder, secondo le proprie possibilità, ve ne sono alcune 
più rilevanti – in termini di impatti sulla sostenibilità e sull’in-
novazione del e nel sistema dei fondi di sanità integrativa.

La sostenibilità del sistema dei fondi sanitari integrativi è 
un tema centrale su cui porre particolare attenzione, concen-
trandosi sulla necessità di strumenti previsionali più evoluti e 
dinamici. Ne è un esempio quanto adottato dal FASI, un’espe-
rienza significativa che integra strumenti di analisi avanzata e 
capacità predittiva in grado di stimare l’equilibrio tra contri-
buti raccolti e prestazioni erogate, tenendo conto di variabili 
demografiche, epidemiologiche e comportamentali. Difatti, 
solo attraverso sistemi previsionali più «tondi» sarà possibile 
garantire un funzionamento efficiente e duratore del sistema 
integrativo, permettendo anche lo sviluppo di sinergie di me-
dio-lungo periodo con il SSR.

In particolare, la progettualità presentata – che può dive-
nire un esempio, un punto di partenza, per una più ampia 
diffusione di modelli così costruiti – considera le tariffe sani-
tarie basandosi su eccellenza tecnologica e maturità organiz-
zativa della singola struttura sanitaria. Questo permette l’in-
clusione nelle tariffe di dispositivi che rappresentano un’ec-
cellenza tecnologica non solo per outcome di salute bensì an-
che di comfort del paziente.

Il tema della sostenibilità non può però non passare anche 
attraverso un’evoluzione dei modelli organizzativi dei fondi 
– da distinguere tra fondi negoziali, fondi contrattuali e assi-
curativi – al fine di chiarire natura giuridica, finalità e vincoli 
operativi. Richiamando il modello francese e quello tedesco, 
si evidenzia la necessità di sviluppare un modello italiano che 
rispecchi le specificità del contesto, a partire dal ruolo delle 
parti sociali, dalla storia istituzionale e dalla relazione tra pri-
mo e secondo pilastro.
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Un ulteriore elemento di discussione a livello nazionale 
dovrà riguardare il tema del nomenclatore unico, una corni-
ce comune che consenta una più chiara identificazione delle 
prestazioni, evitando ambiguità e sovrapposizioni. Al contem-
po, questo non dovrà configurarsi in un sistema troppo rigido 
in grado di limitare l’innovazione e la capacità di risposta a 
bisogni in evoluzione, bensì dovrà essere uno strumento fles-
sibile, capace di aggiornarsi in modo coerente con le trasfor-
mazioni in atto nel sistema sanitario.

Ne è un concreto esempio quanto in atto nell’ambito della 
Long Term Care (LTC), dei disturbi dell’età evolutiva o del sup-
porto psicologico. In particolare, il tema della non autosuffi-
cienza è oggigiorno inevitabilmente da porre al centro dell’at-
tenzione – stante una crescente trasformazione demografica 
e culturale che si riflette sulla cura dell’anziano e/o del non 
autosufficiente. Cresce in questo senso l’importanza di co-
struire alleanze tra fondi sanitari e previdenziali. Si tratta di 
un campo di intervento che, pur richiedendo un assetto rego-
latorio aggiornato e coerente, è stato ritenuto strategico per 
affrontare bisogni reali e sempre più diffusi nella popola-
zione.

Un tema trasversale ai precedenti è poi la semplificazione 
amministrativa: le difficoltà incontrate nella costruzione di 
convenzioni tra fondi e strutture pubbliche sono state attri-
buite in gran parte a vincoli burocratici, asimmetrie informa-
tive e differenze nei linguaggi tecnico-amministrativi. La ne-
cessità di individuare modelli standard, adattabili ma condivi-
si, è l’unica strada oggigiorno attuabile per rendere più effi-
ciente e diffusa la possibilità di collaborazione tra pubblico e 
privato. Regione Lombardia, in questo senso, ha annunciato 
l’avvio di un percorso per la definizione di linee guida opera-
tive, destinate a supportare le strutture pubbliche nel posizio-
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namento rispetto alla sanità integrativa. La Deliberazione 
N. XII/4986 ne rappresenta la prima pietra.

Sempre sul piano operativo, anche i processi di rendicon-
tazione rappresentano un piano di lavoro sul quale è possibi-
le lavorare per la semplificazione dei processi. A titolo esem-
plificativo, ma indubbiamente attuabile nel breve periodo, è 
la liquidazione delle prestazioni sulla base della documenta-
zione essenziale (verbale operatorio, presa in carico, durata 
del ricovero), rinviando la richiesta della cartella clinica com-
pleta solo ai casi in cui emergano incongruenze rispetto al 
preventivo autorizzato. Questo approccio, già sperimentato 
in alcune realtà, è potenzialmente utile per ridurre i tempi e 
i costi amministrativi, salvaguardando allo stesso tempo le esi-
genze di controllo e trasparenza.

A conclusione di questo contributo, ma non sicuramente 
per importanza, vi deve essere un’attenta considerazione sul 
tema dell’appropriatezza prescrittiva. In assenza di strumenti 
informativi condivisi, infatti, risulta complesso evitare la du-
plicazione delle prestazioni e garantire la coerenza dei per-
corsi di cura. In questo senso, il Fascicolo Sanitario Elettroni-
co rappresenta uno strumento chiave per favorire un uso più 
razionale delle risorse, a condizione che venga implementa-
to secondo criteri di effettiva interoperabilità e costante ag-
giornamento. Parallelamente, emerge con forza l’esigenza di 
rafforzare la capacità dei cittadini di comprendere e orienta-
re in modo consapevole il proprio accesso ai servizi, anche 
attraverso la valorizzazione del ruolo del prescrittore come 
figura di riferimento nell’accompagnamento ai percorsi di 
cura.

D’altra parte, è fondamentale che il sistema e i fondi colla-
borino nella creazione e promozione di programmi volti ad 
aumentare l’health literacy dell’utenza, così che comprenda le 
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logiche di fondo che muovono il sistema stesso. Anche in que-
sto senso è necessario creare una sorta di «contratto emotivo» 
tra erogatori, fondi e utenti per promuovere la collaborazio-
ne implicita ed esplicita tra gli attori.

3.4 Considerazioni conclusive

Il confronto ha confermato, nel complesso, la volontà condi-
visa di rendere la sanità integrativa uno strumento coerente 
con il principio di equità e di sostenibilità del sistema sanita-
rio, superando visioni settoriali e logiche competitive, valoriz-
zando il ruolo «sociale» delle imprese e dei lavoratori che for-
niscono (e si forniscono) strumenti utili al soddisfacimento di 
bisogni costituzionali (es. la salute, che sempre più difficil-
mente può vedere l’intervento solo della mano pubblica). La 
prospettiva è quella di costruire un modello collaborativo, in 
cui pubblico e privato possano contribuire, con ruoli distinti 
ma complementari, al miglioramento dell’accesso, della qua-
lità e dell’efficacia delle cure. In questa direzione, l’adozione 
dei princìpi della value based healthcare rappresenta un ele-
mento centrale: orientare i percorsi assistenziali alla genera-
zione di valore per i pazienti, misurando gli esiti in rapporto 
ai costi sostenuti, consente infatti di coniugare sostenibilità 
ed equità. Un approccio basato sul valore stimola la riduzione 
delle prestazioni inappropriate, promuove l’uso efficiente 
delle risorse e rafforza la responsabilità condivisa tra attori 
pubblici e privati nella creazione di un sistema realmente in-
centrato sulla persona. Allo stesso tempo, emerge la necessità 
di una più stretta cooperazione tra fondi sanitari integrativi e 
previdenza integrativa, così da rispondere in modo sinergico 
alle nuove dinamiche sociali, economiche e culturali che ca-
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ratterizzano la società contemporanea. Una maggiore inte-
grazione tra questi strumenti può infatti contribuire a raffor-
zare la protezione dei cittadini lungo tutto l’arco della vita, 
garantendo non solo la tutela della salute ma anche la sicu-
rezza economica e sociale in un contesto in continua trasfor-
mazione.





Capitolo 4

Connected Care

a cura di Chiara Sgarbossa, Margherita Mazzeo, Francesco Savalli

4.1 Introduzione

Il gruppo di lavoro Connected Care del Forum Sanità Futura si è 
posto l’obiettivo di comprendere come innovare i modelli di 
cura e assistenza ai pazienti, alla luce della riforma del territo-
rio, anche attraverso l’utilizzo delle tecnologie digitali. 
L’obiettivo ultimo è stato quello di suggerire possibili linee di 
azione rispetto a quanto già sviluppato da Regione Lombar-
dia e alle evoluzioni previste.

Nel corso dei tre incontri del gruppo di lavoro sono stati 
affrontati, in particolare, i seguenti temi:

1.	 i nodi della rete del territorio e il ruolo delle COT;
2.	 la Casa di Comunità come nodo della rete di cura;
3.	 il domicilio: la tecnologia come alleato della prossimità.

Di seguito si riportano i principali elementi emersi durante 
questi incontri, identificando le aree di sviluppo per il 
futuro.
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4.2 I nodi della rete del territorio  
e il ruolo delle COT

Il ruolo delle Centrali Operative Territoriali (COT) sta diven-
tando sempre più centrale nell’integrare i diversi nodi della 
rete territoriale e nel rispondere ai bisogni reali della popola-
zione, anche grazie all’impiego di strumenti digitali a suppor-
to, come il Sistema di Gestione Digitale del Territorio (SGDT) 
sviluppato da Regione Lombardia. Di seguito si riportano i 
principali spunti emersi dal gruppo di lavoro, relativamente a 
diversi ambiti di lavoro.

4.2.1 Integrazione della rete territoriale nel sistema SGDT

Per poter integrare efficacemente i diversi punti della rete 
nel SGDT, è innanzitutto necessario definire e abilitare tutti i 
soggetti invianti: reparti ospedalieri, Punti Unici di Accesso 
(PUA), Medici di Medicina Generale (MMG), infermieri di 
famiglia, AREU, medici di continuità assistenziale, IRCCS, 
strutture private accreditate e farmacie.

Inoltre, è fondamentale mappare in modo esaustivo gli 
enti erogatori, tra cui RSA, Ospedali di Comunità e Centri di 
Riabilitazione, che devono definire in modo chiaro i criteri di 
accesso ai servizi e fornire informazioni rispetto alla disponi-
bilità di posti.

Un ulteriore aspetto cruciale per garantire la qualità e la 
tracciabilità delle informazioni nella transizione da ospedale 
e territorio è rappresentato dalla standardizzazione delle 
schede di dimissione protetta. L’adozione di modelli unifica-
ti, che integrino i dati clinici e assistenziali raccolti nei sistemi 
ospedalieri, consentirebbe di evitare duplicazioni di informa-
zioni e di ridurre il carico di lavoro degli operatori.
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Oltre alla standardizzazione, risulta fondamentale anche il 
tema dell’interoperabilità dei sistemi tra i vari nodi della rete, 
affinché lo scambio di informazioni avvenga in modo fluido e 
senza ostacoli. È importante che ogni nodo della rete possa 
accedere ai dati necessari per assicurare la continuità assisten-
ziale, evitando così che operatori e professionisti debbano in-
serire più volte le stesse informazioni su portali differenti. In 
quest’ottica, sarebbe utile, per esempio, prevedere la possibili-
tà di interfacciare il SGDT con la Cartella Clinica Elettronica 
(CCE) ospedaliera, favorendo una maggiore integrazione tra 
piattaforme e un flusso di dati senza soluzione di continuità.

Infine, per rendere questa integrazione ancora più effica-
ce, è importante definire con chiarezza le tempistiche delle 
release del SGDT, mettendo a disposizione un cronoprogram-
ma che indichi gli interventi previsti e le correzioni identifica-
te. Questo permetterebbe a tutti gli operatori coinvolti di es-
sere informati sulle evoluzioni del sistema e di pianificare con 
maggiore efficacia le proprie attività.

4.2.2 Organizzazione dei flussi operativi e presa in carico  
dei pazienti

Il processo di presa in carico del paziente nel SGDT ad oggi 
prevede diversi passaggi: dalla ricezione e accettazione della 
richiesta, all’accoglienza e alla valutazione del caso con l’iden-
tificazione dell’équipe multidisciplinare, alla stesura del Piano 
Assistenziale Individualizzato (PAI), fino all’attivazione dei 
diversi «nodi della rete» per l’erogazione servizi e al monito-
raggio delle transizioni.

Per migliorare l’efficacia della presa in carico e dell’attiva-
zione dei servizi, è fondamentale stabilire tempi certi e traspa-
renti, introducendo Service Level Agreement che prevedano, per 
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esempio, la lettura e l’assegnazione delle richieste entro 24 
ore dal loro invio, e garantendo che i servizi vengano attivati 
nei tempi previsti.

Allo stesso tempo, è importante evitare il rischio di sovrac-
carico informativo per gli operatori: le notifiche dovrebbero 
essere limitate solo agli eventi realmente rilevanti per ciascun 
attore coinvolto. Sarebbe inoltre opportuno ridurre il nume-
ro di e-mail inviate, privilegiando una gestione delle comuni-
cazioni direttamente all’interno della piattaforma. Questa 
impostazione può contribuire a ridurre la dispersione comu-
nicativa e ad aumentare la concentrazione sulle priorità ope-
rative.

Per favorire un efficace coordinamento tra i diversi pro-
fessionisti, tutti coloro che partecipano alla presa in carico 
dovrebbero poter visualizzare in tempo reale i progetti attivi 
relativi a ciascun paziente. Questo permetterebbe di evitare 
inutili duplicazioni di interventi: per esempio, l’attivazione 
ripetuta dell’ADI su pazienti già presi in carico da altri 
servizi.

Un ulteriore elemento di innovazione potrebbe essere 
rappresentato dall’integrazione di strumenti di supporto alla 
decisione basati sui dati. Per esempio, il sistema dovrebbe es-
sere in grado di segnalare se un paziente ha già usufruito più 
volte, in un breve periodo, di un certo tipo di servizio. Inoltre, 
sarebbe utile integrare le informazioni provenienti dalle di-
verse piattaforme di Telemedicina, così da offrire una visione 
completa della storia assistenziale di ogni paziente.

Dal punto di vista della qualità e della sicurezza assistenzia-
le, grande attenzione è stata riservata al tema dell’appropria-
tezza delle valutazioni dei bisogni: occorre infatti garantire 
che queste vengano sempre effettuate da personale adeguata-
mente formato, evitando che soggetti non clinicamente pre-
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parati si assumano la responsabilità di valutazioni sociosani-
tarie.

4.2.3 Coordinamento organizzativo e gestione territoriale

Per una gestione efficace della rete sociosanitaria, è impor-
tante affrontare in modo flessibile le situazioni che riguarda-
no le zone di confine tra territori. A questo scopo, sarebbe 
opportuno prevedere accordi specifici tra diverse aziende che 
permettano di gestire al meglio i pazienti che si trovano in 
aree prossime ad altre ASST, così da garantire continuità e 
accesso uniforme ai servizi, anche quando vi sono sovrapposi-
zioni tra differenti ambiti territoriali.

Un altro aspetto cruciale riguarda l’integrazione delle 
strutture private nel sistema. È necessario includere anche le 
strutture accreditate, prevedendo per queste regole di ingag-
gio chiare e criteri di valutazione oggettivi, così da assicurare 
trasparenza ed equità nell’accesso e nell’erogazione dei 
servizi.

4.2.4 Formazione e promozione della cultura digitale

Sul piano formativo, è emersa l’importanza di coinvolgere 
non solo gli operatori sanitari, ma anche il personale ammini-
strativo nei percorsi di formazione, così da supportarli nell’in-
serimento delle informazioni sulla piattaforma SGDT. Solo 
attraverso un’adeguata preparazione, infatti, si può garantire 
che i dati siano completi e corretti.

Altrettanto fondamentale è promuovere una cultura ope-
rativa che veda il SGDT come un vero e proprio strumento 
quotidiano di lavoro. L’obiettivo è fare in modo che il sistema 
diventi parte integrante della routine degli operatori, favoren-
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do così la creazione di una rete di relazioni costruite attorno 
ai bisogni dei pazienti e del territorio. Questa rete dovrebbe 
estendersi anche ad altri attori importanti, come i Comuni e 
le realtà del terzo settore, per garantire un approccio sempre 
più integrato e collaborativo all’assistenza.

4.3 La Casa della Comunità come nodo della rete di cura

Le Case della Comunità (CdC) stanno diventando e divente-
ranno progressivamente sempre più il perno dell’offerta sani-
taria e sociosanitaria, rispondendo ai bisogni sempre più 
complessi della popolazione.

Le analisi portate avanti dall’Agenzia Nazionale per i Ser-
vizi Sanitari Regionali (Agenas) nel 2024 hanno fatto emerge-
re un quadro di forte capillarità della rete: in Regione Lom-
bardia risultano attive 138 CdC, di cui 42 aperte 7 giorni su 7 
e 24 ore al giorno. I servizi offerti, che si sono distinti tra CdC 
Hub e Spoke, sono quelli previsti dal D.M. n. 77/2022 integrati 
con la DGR n. XI/6760 del 25/07/2022 e riguardano, per 
esempio, servizi di cure primarie erogate attraverso équipe 
multiprofessionali, il Punto Unico di Accesso (PUA), servizi 
di assistenza domiciliare, servizi di specialistica ambulatoriale 
per le patologie ad alta prevalenza, servizi infermieristici, un 
sistema integrato di prenotazione collegato al CUP aziendale, 
integrazione con i servizi sociali, presenza medica e infermie-
ristica, servizi diagnostici di base, continuità assistenziale, 
nonché servizi di salute mentale, servizi minori e medicina 
dello sport.

In questo contesto in forte evoluzione, occorre lavorare su 
diverse sfide, emerse durante il secondo incontro del gruppo 
di lavoro.
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4.3.1 Dai bisogni al servizio: progettare l’offerta  
della Casa di Comunità sul territorio

Per garantire che la CdC sia davvero in grado di rispondere 
efficacemente alle necessità della popolazione, è fondamen-
tale partire da una mappatura sistematica dei bisogni espressi 
dai cittadini e dai pazienti del territorio. Solo così sarà possi-
bile delineare con coerenza i servizi da attivare all’interno 
della CdC e coinvolgere i professionisti più adatti, coprendo 
ambiti che spaziano dalla cronicità alla prevenzione, dalla ge-
stione delle situazioni a bassa complessità fino ai bisogni di 
tipo sociale e amministrativo.

Un passaggio essenziale è il superamento della logica pu-
ramente prestazionale, per favorire invece modelli organizza-
tivi orientati al servizio e costruiti intorno al bisogno della 
persona: percorsi di presa in carico devono essere pensati in 
modo individualizzato, per garantire una risposta il più possi-
bile personalizzata. Risulta altrettanto importante che l’offer-
ta dei servizi sia ben visibile e comprensibile ai cittadini. Ren-
dere nota la presenza della CdC e costruire fiducia intorno al 
suo ruolo contribuisce infatti a rafforzarla come punto di rife-
rimento concreto e utile per la comunità.

La diversificazione dell’offerta, inoltre, è un altro elemen-
to chiave: non tutte le CdC presentano le stesse caratteristi-
che o sono chiamate a rispondere agli stessi bisogni. Per que-
sto motivo, l’assistenza a cronicità e fragilità deve essere adat-
tata alle specificità di ciascun contesto territoriale. Per esem-
pio, una CdC ubicata in un’area urbana dovrà inevitabilmen-
te differenziarsi da una che opera in un’area interna o rurale.

Infine, per comprendere quanto le CdC riescano effettiva-
mente a soddisfare i bisogni dei pazienti, è essenziale indivi-
duare, definire e monitorare appositi indicatori. Questi pos-
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sono riguardare aspetti come la riduzione degli accessi al 
Pronto Soccorso, l’aumento della presa in carico dei pazienti 
e la diminuzione del numero di pazienti cosiddetti «orfani», 
ovvero senza riferimenti certi nel percorso di cura. Solo attra-
verso questa attenta misurazione sarà possibile garantire il mi-
glioramento continuo dell’offerta.

4.3.2 La casa di comunità come punto di snodo nella rete di cure  
e servizi

Per garantire un’efficace assistenza territoriale, è fondamen-
tale che la CdC non agisca come un nodo isolato, ma sia inve-
ce pienamente integrata con tutti gli altri punti della rete. 
Questa integrazione riguarda in particolare il domicilio del 
paziente, l’ospedale, il Pronto Soccorso, le RSA, le farmacie e 
i servizi sociali, così da evitare il rischio di un’offerta limitata 
e frammentata di prestazioni.

Un’attenzione specifica dovrebbe essere rivolta alla ge-
stione dei bisogni di bassa complessità, come per esempio i 
cosiddetti «codici bianchi». Per rispondere in modo tempe-
stivo ed efficace a queste situazioni, risulta particolarmente 
utile potenziare il collegamento tra la CdC e le centrali uni-
che di risposta 116-117, favorendo una presa in carico coe-
rente e coordinata.

Inoltre, la CdC deve essere abilitata a svolgere pienamente 
il ruolo di snodo per l’attivazione di servizi domiciliari e spe-
cialistici, tra cui l’assistenza domiciliare integrata (ADI) e i 
consulti specialistici in Telemedicina. In questo modo si raf-
forza la funzione di filtro e di orientamento della CdC, che 
diventa il punto di riferimento per i bisogni della popolazio-
ne e garantisce un percorso assistenziale integrato e multidi-
sciplinare.
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4.3.3 Coordinamento, ruoli e processi nella Casa di Comunità

Perché la Casa di Comunità possa svolgere efficacemente il 
proprio ruolo all’interno del sistema territoriale, è anzitutto 
necessario chiarire e strutturare le responsabilità dei vari pro-
fessionisti coinvolti. Occorre distinguere tra chi garantisce 
una presenza continuativa nella struttura, chi svolge funzioni 
di supporto alle équipe multiprofessionali e chi si occupa della 
gestione dei bisogni acuti a bassa complessità.

In quest’ottica, è importante garantire la presenza struttura-
le del Punto Unico di Accesso (PUA), concepito non solo come 
front office, ma come vero snodo per l’avvio della presa in cari-
co, sorretto dalla collaborazione tra figure sanitarie e sociali.

Affinché ciascun professionista sanitario, e in particolare il 
medico, possa contribuire in maniera attiva alla presa in cari-
co del paziente, devono essere messi a disposizione strumenti 
adeguati sia sotto il profilo tecnologico che organizzativo e 
informativo: dalla condivisione dei dati clinici all’accesso a si-
stemi interoperabili, utili a sostenere le diverse attività quoti-
diane.

Dal punto di vista della pianificazione organizzativa, è an-
che necessario valutare con attenzione la reale necessità di 
una presenza medica h24, verificando che questa corrispon-
da ai bisogni effettivi del territorio piuttosto che rispondere a 
uno standard formale.

È prioritario, infine, sviluppare modelli organizzativi in 
grado di sostenere la medicina di iniziativa. Questo significa 
promuovere l’attivazione di servizi come l’ADI, la promozio-
ne della salute e l’intercettazione precoce dei bisogni latenti 
dei cittadini.

A garanzia della continuità assistenziale, è altrettanto es-
senziale adottare schede di valutazione comuni e condivise 
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tra ospedale, domicilio e CdC, così da assicurare la tracciabi-
lità dei percorsi e la coerenza dell’intervento tra i diversi 
ambiti.

4.3.4 Strumenti digitali e dati a supporto delle decisioni  
nelle Case di Comunità

L’impiego delle tecnologie digitali e l’analisi dei dati rappresen-
tano una leva fondamentale per migliorare l’efficacia delle de-
cisioni all’interno delle Case di Comunità. In questo senso, 
l’utilizzo intelligente delle informazioni raccolte dal SGDT 
– come i motivi di accesso dei pazienti, i servizi attivati e i profes-
sionisti coinvolti – può orientare le scelte organizzative: dalla 
programmazione e allocazione dei servizi, al potenziamento del 
personale, fino al miglioramento dell’accessibilità per l’utenza.

Per assicurare la qualità e la coerenza dell’informazione, è 
cruciale uniformare la codifica delle prestazioni erogate e 
delle diagnosi, così da garantire una lettura omogenea dei 
dati raccolti.

Infine, il vero salto di qualità si compie integrando e con-
frontando i dati disponibili nel SGDT con quelli provenienti 
da altre piattaforme e servizi – come le centrali uniche 116-
117, le COT e le cartelle cliniche dei Medici di Medicina Ge-
nerale. Solo attraverso una base informativa unificata diventa 
possibile una programmazione efficace e realmente rispon-
dente ai bisogni del territorio.

4.4 Il domicilio: la tecnologia come alleato della prossimità

Nel concetto di «nodi» non è sufficiente riferirsi esclusiva-
mente agli enti e alle strutture preposte all’erogazione di ser-
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vizi sanitari e sociosanitari, ma è necessario considerare an-
che il domicilio del cittadino, inteso come un possibile punto 
della rete territoriale. Anche su questo fronte, sono emerse 
una serie di sfide e azioni da implementare per rendere effi-
cace l’integrazione del domicilio nella rete del territorio.

4.4.1 Modelli organizzativi e tecnologici per la cura a domicilio

La possibilità di assistere a domicilio i pazienti che ne hanno 
i requisiti rappresenta una delle sfide principali per una sani-
tà moderna e centrata sulla persona. Riuscire a mantenere il 
paziente nel proprio ambiente di vita ogni volta che è possibi-
le, infatti, risponde sia al desiderio di autonomia e comfort 
dell’utente sia all’esigenza del sistema di ottimizzare risorse e 
alleggerire la pressione sulle strutture ospedaliere.

Tuttavia, per realizzare concretamente questo scenario, 
non è sufficiente limitarsi al trasferimento fisico delle cure: è 
indispensabile implementare presso il domicilio modelli or-
ganizzativi dedicati e adottare tecnologie che consentano di 
raggiungere, per quanto possibile, gli stessi standard di sicu-
rezza, monitoraggio e continuità dell’assistenza propri delle 
strutture sanitarie.

Servono, quindi, strumenti per il monitoraggio continuo 
dei parametri clinici, la possibilità di intervenire tempestiva-
mente in caso di allarme o peggioramento delle condizioni e 
un’organizzazione in grado di far arrivare rapidamente per-
sonale o servizi laddove necessario.

In quest’ottica, la domiciliarità viene concepita non come 
una «seconda scelta», ma come un’alternativa che offre sicu-
rezza, personalizzazione e anche migliori esiti di cura.

Inoltre, mantenere la persona a domicilio significa valoriz-
zare la prossimità, rafforzare l’alleanza tra territorio, operato-
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ri, caregiver e pazienti, e promuovere forme nuove di continui-
tà assistenziale che sostengano la centralità dell’utente lungo 
tutto l’arco del percorso di cura.

4.4.2 Il ruolo della Telemedicina per la cura a domicilio  
dei pazienti

La Telemedicina rappresenta oggi uno dei pilastri fondamen-
tali per trasformare il domicilio in un luogo di cura efficace e 
sicuro. Grazie a strumenti come il telemonitoraggio, la televi-
sita e la teleassistenza, è possibile garantire la continuità e la 
qualità della presa in carico dei pazienti direttamente nelle 
loro case, favorendo la prossimità delle cure e riducendo la 
necessità di spostamenti verso strutture sanitarie.

In Lombardia, l’investimento nella realizzazione di un’In-
frastruttura Regionale unica per la Telemedicina (IRT) segna 
la volontà di diffondere, integrare e standardizzare questi ser-
vizi digitali su tutto il territorio, così da renderli accessibili a 
tutti i cittadini in modo omogeneo e tracciabile.

La Telemedicina permette non solo di monitorare i para-
metri clinici a distanza e di intervenire tempestivamente, ma 
anche di facilitare il dialogo tra professionisti, pazienti e fami-
liari, creando un percorso di cura continuo e personalizzato, 
centrato sulle reali esigenze del paziente nel suo contesto di 
vita quotidiano.

Tuttavia, rimangono sfide importanti da affrontare: dall’in-
teroperabilità delle piattaforme digitali alla necessità di coin-
volgere attivamente Medici di Medicina Generale e speciali-
sti, fino a una maggiore valorizzazione di punti di prossimità 
come le farmacie territoriali.

Rendere la Telemedicina parte integrante e ordinaria dei 
percorsi domiciliari significa investire sia in soluzioni tecnolo-
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giche affidabili che nella costruzione di una rete operativa 
capace di supportare un’ampia platea di pazienti.

4.4.3 Governance dei dati per la personalizzazione della cura  
e la misura degli impatti

Perché il domicilio diventi davvero luogo privilegiato e soste-
nibile di cura, la misurazione sistematica dei risultati e una 
gestione trasparente e integrata dei dati rappresentano ele-
menti imprescindibili.

Fino ad oggi, in assenza delle IRT, non è stato sempre pos-
sibile conoscere con precisione quanti pazienti fossero effetti-
vamente seguiti tramite servizi di Telemedicina, quali fossero 
le prestazioni più richieste o la reale efficacia clinica ed eco-
nomica di questi interventi. Questa frammentazione informa-
tiva ha impedito una valutazione puntuale dei benefici pro-
dotti in termini di qualità assistenziale, risparmio di risorse, 
riduzione di accessi impropri in ospedale e miglioramento 
dell’esperienza del paziente a casa.

Costruire un modello di cura domiciliare che sia davvero 
efficace e sostenibile significa dunque dotarsi di strumenti in-
novativi di raccolta, tracciabilità e analisi dei dati, capaci di 
restituire una fotografia precisa e tempestiva delle attività 
svolte a domicilio attraverso la Telemedicina.

Occorrono indicatori omogenei e codificati, in grado di mi-
surare non solo i volumi ma anche gli esiti clinici, i costi evitati 
e l’impatto sulla qualità della vita dei pazienti seguiti a distanza.

Il coinvolgimento diretto di referenti aziendali per la Tele-
medicina, insieme a professionisti clinici e gestionali, risulta 
essenziale per identificare i percorsi di cura più adatti al do-
micilio e per garantire una rendicontazione affidabile e tra-
sparente delle attività.
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4.4.4 Cultura e formazione per il cambiamento

Affinché la casa diventi davvero il fulcro dell’assistenza, oc-
corre affrontare una trasformazione culturale che metta la 
persona al centro e promuova la fiducia in soluzioni tecnolo-
giche flessibili e a misura di paziente.

Le resistenze culturali, la complessità dei percorsi ammini-
strativi e le difficoltà di integrazione tra pubblico e privato 
rappresentano ancora ostacoli all’adozione della Telemedici-
na su larga scala. È quindi fondamentale affiancare allo svi-
luppo di infrastrutture tecniche una strategia di empowerment 
e formazione per i professionisti sanitari, che li supporti 
nell’utilizzo pratico degli strumenti digitali e li aiuti a integra-
re le nuove pratiche nelle routine di cura. Solo una formazio-
ne continuativa e strumenti pensati specificamente per la ge-
stione a domicilio possono incrementare la fiducia di opera-
tori e cittadini, rendendo sostenibili i nuovi modelli dal pun-
to di vista organizzativo ed economico. In quest’ottica, valo-
rizzare le esperienze eccellenti già attive sul territorio e adot-
tare sistemi di valutazione trasparenti contribuirà a consolida-
re una sanità di prossimità realmente innovativa.



Capitolo 5

Fabbisogni formativi di sistema

Tabella 5.1 – Ricerca & Sviluppo

Destinatari: Contenuti formativi:

Membri dei CET 
e segreterie tec-
niche

- formazione e condivisione di approcci su nuove e 
innovative tipologie di studi, su modalità di gestio-
ne e raccolta dei dati, sull’uso di nuove tecno-
logie;

- utilizzo di agenti AI per efficientare le attività am-
ministrative e operative dei CET;

- valutazione di studi con pazienti in particolari si-
tuazioni cliniche (paziente non cosciente).

Personale ammi-
nistrativo dei 
centri di ricerca

- utilizzo di agenti AI per efficientare le attività am-
ministrative e operative (contrattualistica, preno-
tazione e rendicontazioni degli esami e visti 
nell’ambito di studi clinici, compliance normativa);

- partnership pubblico/privato. 

Ricercatori e PI - metodologie innovative di generazione, trasfor-
mazione e analisi dei dati (dati sintetici, digital 
twins);

- valorizzazione risultati;
- creazione e gestione di start-up innovative.

segue
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Clinical trial coor-
dinators/data 
manager

- utilizzo di agenti AI per efficientare le attività am-
ministrative e operative;

- digitalizzazione studi (archiviazione elettronica, 
analisi qualitative e di compliance). 

Dirigenti IRCCS/
ospedali

- strategia della ricerca;
- partnership pubblico/privato;
- trasferimento tecnologico;
- creazione e gestione di start-up innovative. 

Aziende farma-
ceutiche/dispo-
sitivi 

- metodologie innovative di generazione, trasfor-
mazione e analisi dei dati (dati sintetici, digital 
twins);

- utilizzo di agenti AI per efficientare le attività am-
ministrative e operative (AI per analisi qualitative 
e di compliance);

- partnership pubblico/privato. 

Fonte: a cura degli autori e dello staff di Health Ecole

Tabella 5.2 – Procurement & HTA

Destinatari: Contenuti formativi:

Funzionari e di-
rigenti dei pro-
cessi di procure-
ment

- evoluzione del procurement pubblico: dal costo al valo-
re (value based procurement);

- criteri di valutazione multidimensionale (esiti clinici, 
esperienza del paziente, impatto ambientale, sosteni-
bilità economica);

- integrazione tra procurement e HTA: uso dei report 
HTA per definire specifiche tecniche, criteri di ag-
giudicazione e follow-up;

- applicazioni dell’intelligenza artificiale e dell’analisi 
dei dati nei processi di gara;

- normativa nazionale e comunitaria aggiornata (Co-
dice Appalti, direttive UE, green & social procurement);

- indicatori di performance e monitoraggio del ciclo di 
vita del contratto (Life Cycle Costing, KPI e audit digi-
tali). 

segue



71

Componenti del-
le Commissioni 
di gara e Segre-
terie tecniche

- strumenti digitali di supporto alle commissioni 
(AI, text mining, benchmarking);

- valutazione comparativa delle offerte secondo cri-
teri value based;

- tecniche di dialogo competitivo e partenariato 
per l’innovazione;

- analisi etica e trasparenza nei processi decisionali 
(anticorruzione e accountability). 

Clinici con fun-
zioni direzionali 
o di coordina-
mento di strut-
tura

- sense-making dei processi di procurement e HTA;
- costruzione di fabbisogni clinico-tecnologici basa-
ti su evidenze;

- ruolo del clinico nella definizione del valore e 
nella valutazione dell’innovazione tecnologica;

- interazione tra rete clinica (RRP) e processi di 
programmazione regionale;

- HTA «clinically informed»: interpretare i risultati 
per il miglioramento organizzativo.

Personale ammi-
nistrativo e tecni-
co coinvolto nei 
processi di gara e 
contrattualizza-
zione

- digitalizzazione dei processi di gara e gestione do-
cumentale;

- compliance normativa e trasparenza ammini-
strativa;

- utilizzo operativo di piattaforme di e-procurement e 
sistemi informativi integrati;

- introduzione all’utilizzo di strumenti di AI per la 
verifica automatizzata di conformità e qualità do-
cumentale.

Manager di 
aziende sanitarie 
e responsabili 
acquisti

- strategie di governance per il procurement integrato 
e sostenibile;

- gestione dei rapporti pubblico-privato e partner-
ship per l’innovazione;

- economia circolare e sostenibilità negli acquisti 
sanitari;

- monitoraggio dell’impatto dell’innovazione e ri-
torno sull’investimento (ROI e VOI – Value on In-
vestment). 

segue
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Imprese fornitri-
ci, start-up e part-
ner tecnologici

- partecipazione a gare value based: preparazione di 
offerte basate su esiti, dati e impatto;

- collaborazione nei partenariati per l’innovazione;
- requisiti di qualità, sostenibilità e interoperabilità 
dei dispositivi e servizi;

- approcci di co-creazione con enti pubblici e clinici.

Fonte: a cura degli autori e dello staff di Health Ecole

Tabella 5.3 – Sanità integrativa

Destinatari: Contenuti formativi:

Responsabili e 
dirigenti di fondi 
sanitari integrativi

- analisi dei fabbisogni e pianificazione strategica 
dei fondi; 

- utilizzo di strumenti previsionali e data analytics 
per la sostenibilità; 

- definizione di indicatori di performance e outcome 
di salute; 

- gestione dei rapporti con SSN e Regione;
- applicazione di modelli di governance trasparenti e 
orientati agli esiti.

Manager di strut-
ture sanitarie 
pubbliche e pri-
vate convenzio-
nate

- gestione operativa delle convenzioni con fondi e 
assicurazioni;

- standard di qualità e procedure di rendicontazione;
- implementazione di nomenclatori condivisi e in-
teroperabili;

- monitoraggio dei flussi economici e clinici;
- collaborazione con i fondi nella programmazione 
dei servizi.

Professionisti sa-
nitari e ammini-
strativi coinvolti 
nell’erogazione 
di prestazioni 
convenzionate

- appropriatezza prescrittiva e percorsi integrati di cura;
- comunicazione con i fondi e sistemi di tracciabilità 
digitale;

- gestione del consenso e tutela dei dati sensibili;
- uso del Fascicolo Sanitario Elettronico per la conti-
nuità assistenziale;

- valutazione degli esiti e feedback sui percorsi di cura.

Fonte: a cura degli autori e dello staff di Health Ecole
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Tabella 5.4 – Connected Care

Destinatari: Contenuti formativi:

Coordinatori ter-
ritoriali e respon-
sabili di Case di 
Comunità

- progettazione della rete di presa in carico territo-
riale; 

- gestione integrata dei percorsi ospedale-territorio;
- coordinamento con COT e servizi domiciliari; 
- utilizzo dei dati per la programmazione e la govern-
ance; 

- strumenti digitali per il monitoraggio delle attività. 

Medici di Medici-
na Generale e 
professionisti sa-
nitari del territo-
rio

- utilizzo operativo della telemedicina e del telemo-
nitoraggio; 

- gestione delle cronicità e del patient journey;
- comunicazione multidisciplinare tramite piatta-
forme digitali; 

- sicurezza dei dati e tutela della privacy; 
- valutazione di efficacia dei percorsi digitali di 
cura. 

Dirigenti e re-
sponsabili ICT 
delle aziende sa-
nitarie

- architetture interoperabili per la Connected Care; 
- implementazione del Fascicolo Sanitario Elet-
tronico;

- sistemi di data governance e cybersecurity;
- applicazioni di AI per la diagnosi e la gestione dei 
flussi; 

- analisi predittiva per la pianificazione sanitaria. 

Operatori so-
cio-sanitari, infer-
mieri di comuni-
tà, personale am-
ministrativo

- competenze digitali per la gestione del paziente a 
domicilio;

- utilizzo di strumenti mobili per la cura e la docu-
mentazione;

- comunicazione efficace in ambienti digitali di 
cura;

- gestione delle emergenze e delle escalation cli-
niche;

- collaborazione con il team multiprofessionale.

Fonte: a cura degli autori e dello staff di Health Ecole





Conclusioni

a cura di Carlo Nicora

Il percorso tracciato in questo volume offre una rappresenta-
zione realistica ma anche generativa del sistema sanitario 
lombardo: un sistema complesso, attraversato da tensioni evo-
lutive, ma ancora capace di innovare e di proporsi come labo-
ratorio per l’intero Paese. I dati, le analisi e le esperienze 
emerse nei gruppi di lavoro e nei box formativi mostrano un 
tessuto sanitario vivo, consapevole della necessità di ripensar-
si e di affrontare la trasformazione con spirito critico e visione 
prospettica.

Il primo elemento che emerge con forza è la centralità del-
la conoscenza. La ricerca biomedica lombarda rappresenta 
un’eccellenza riconosciuta, ma rischia di frammentarsi se non 
si rafforza un ecosistema di condivisione dei dati, delle compe-
tenze e delle risorse. La lezione è chiara: la competitività non 
si misura più solo in termini di pubblicazioni o brevetti, ma 
nella capacità di trasformare la conoscenza in valore sociale ed 
economico. In un mondo in cui la salute è anche infrastruttu-
ra economica, la ricerca è il cuore pulsante della sostenibilità 
del sistema. Come ricordava Aristotele, «il fine della scienza 
non è la conoscenza, ma l’azione»: la scienza medica deve tor-
nare a essere un sapere operativo, capace di generare miglio-
ramento per la vita delle persone e per la comunità.
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Accanto alla conoscenza, il secondo asse strategico è la va-
lorizzazione del capitale umano. Il sistema sanitario lombar-
do vive una contraddizione profonda: da un lato la qualità 
delle professionalità, dall’altro la difficoltà di trattenere com-
petenze e di costruire percorsi stabili di crescita. Le testimo-
nianze raccolte nei gruppi di lavoro segnalano la necessità di 
investire non solo in tecnologie, ma in persone. Formare, mo-
tivare e riconoscere i professionisti significa dare continuità al 
sistema, creare fiducia, garantire qualità. È un investimento 
non contabilizzato nel bilancio, ma essenziale nella prospetti-
va della sostenibilità: una «spesa buona», generatrice di valo-
re futuro.

Il terzo elemento riguarda la trasformazione dei modelli or-
ganizzativi e decisionali. Procurement e HTA non possono più 
essere percepiti come strumenti amministrativi, ma come mec-
canismi di orientamento strategico. L’introduzione di logiche 
di value based procurement e di valutazione basata sugli esiti segna 
un cambio di paradigma: la spesa sanitaria non è un costo, ma 
un investimento che deve produrre salute, equità e benessere 
collettivo. Per questo serve un approccio sistemico che coniu-
ghi etica ed economia. Come ricordava Amartya Sen, «la salute 
è libertà»: ogni scelta allocativa è una scelta di libertà e di giusti-
zia, e la capacità di generare valore pubblico deve diventare il 
nuovo metro di misura dell’efficienza.

La sanità integrativa, analizzata nel terzo capitolo, si confi-
gura come il secondo pilastro del sistema, ma la sua matura-
zione richiede una visione coordinata. Non si tratta di «priva-
tizzare» la salute, ma di costruire un’alleanza tra pubblico e 
privato che renda sostenibile l’universalismo del sistema. La 
sanità integrativa può diventare laboratorio di innovazione 
organizzativa e finanziaria, luogo di sperimentazione di mo-
delli predittivi, strumenti di welfare e prevenzione. È in questa 
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integrazione virtuosa – tra pubblico garante e privato respon-
sabile – che si gioca il futuro della sostenibilità sanitaria. Il ri-
schio, al contrario, è quello di creare un doppio binario che 
amplifichi le disuguaglianze. Come scriveva John Rawls, «le 
istituzioni giuste sono quelle che garantiscono equità nelle 
opportunità»: principio che la sanità, più di ogni altro setto-
re, è chiamata a incarnare.

Il quarto asse di riflessione riguarda la Connected Care, la 
rete intelligente dei servizi di prossimità. Le esperienze lom-
barde dimostrano che la tecnologia è oggi condizione neces-
saria ma non sufficiente. Digitalizzare non significa automa-
tizzare: significa rendere il sistema accessibile, più veloce e 
capace di apprendere. Il futuro del sistema sanitario passa da 
una transizione digitale che sia anche culturale, capace di 
coniugare efficienza e umanità. La «Casa di Comunità», il 
domicilio digitale, le piattaforme di gestione integrata del 
territorio non sono semplici strumenti, ma manifestazioni di 
un nuovo paradigma: quello della sanità relazionale, dove la 
cura non si esaurisce nell’atto clinico, ma si estende nel tem-
po e nello spazio della vita quotidiana del paziente. In questa 
visione, l’intelligenza artificiale non sostituisce l’uomo, ma lo 
potenzia, restituendogli il tempo per la relazione e il pen-
siero.

Il quinto e ultimo elemento, emerso nei box formativi, ri-
guarda il ruolo della formazione come motore di cambiamen-
to. I box non sono stati un semplice corollario del volume, ma 
un laboratorio di metodo: hanno mostrato come l’apprendi-
mento continuo, l’ibridazione delle competenze e la condivi-
sione delle esperienze siano le vere leve di evoluzione. La sa-
nità del futuro avrà bisogno di professionisti capaci di muo-
versi in contesti ibridi, dove il sapere clinico dialoga con l’eti-
ca, la tecnologia e l’economia. L’educazione permanente di-
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venta così la chiave per costruire resilienza e adattabilità in un 
sistema in continua trasformazione.

Tirando le fila di questo percorso, emergono tre messaggi 
fondamentali per il futuro:

•	 Primo: il sistema sanitario deve aggiungere alla logica della 
presa in carico anche quella della prevenzione e della pre-
visione, su cui ci sono ancora molti spazi di miglioramen-
to. Le tecnologie predittive, la medicina personalizzata, 
l’analisi dei dati e l’intelligenza artificiale possono consen-
tire una programmazione proattiva, capace di anticipare i 
bisogni e di ridurre gli sprechi. La sostenibilità economica 
non passa solo dalla capacità di curare in modo appropria-
to ed efficace ma anche di prevenire e prevedere dimi-
nuendo il rischio di malattia. La salute non è obiettivo as-
soluto del nostro vivere e non si vive per stare sani, ma si è 
e si vuole essere sani per vivere ed agire.

•	 Secondo: la governance del sistema deve evolversi verso mo-
delli collaborativi e integrati. Le reti di patologia, i parte-
nariati pubblico-privato, le piattaforme digitali di condivi-
sione dati sono le infrastrutture immateriali su cui costrui-
re un nuovo equilibrio tra autonomia e coordinamento, 
tra innovazione e responsabilità. La sanità lombarda può 
essere il laboratorio di questo equilibrio, a condizione di 
saper trasformare le proprie eccellenze isolate in un capi-
tale collettivo.

•	 Terzo: la sanità deve tornare a essere un progetto di civiltà. 
In un’epoca in cui il progresso tecnico rischia di oscurare 
la dimensione etica della cura, è necessario riscoprire il 
senso del limite, della solidarietà e del bene comune. La 
sanità non è un prodotto, ma un ecosistema complesso di 
attori, tecnologie e processi, sempre in evoluzione ma den-
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tro una relazione tra persone e istituzioni. E, come ricor-
dava Hans Jonas, «il progresso tecnico deve essere accom-
pagnato da un’etica della responsabilità proporzionata al 
suo potere». La sfida dei prossimi anni sarà dunque quella 
di coniugare innovazione e responsabilità personale/orga-
nizzativa, efficienza e umanità, in un sistema capace di 
mettere al centro la persona, dentro i processi.

Il lavoro svolto all’interno del Forum Sanità Futura testimonia 
la validità di un metodo che unisce ricerca, confronto e co-pro-
gettazione. La pluralità dei contributi, la presenza di esperti 
provenienti da istituzioni, università, IRCCS, aziende sanitarie 
e imprese del settore hanno permesso di costruire un dialogo 
reale, fondato sull’ascolto e sull’elaborazione condivisa di so-
luzioni. Questo metodo, aperto e inclusivo, rappresenta oggi 
una delle eredità più preziose del percorso intrapreso.

La HEALTH ECOLE – Scuola di Sanità, che ha promosso e 
coordinato il Forum, si pone come punto di riferimento per la 
crescita di una nuova classe dirigente della sanità lombarda: 
competente, consapevole e capace di visione sistemica. Il suo 
ruolo sarà quello di alimentare, anno dopo anno, un luogo di 
riflessione e azione permanente, in cui la formazione si intrec-
ci con la programmazione e la ricerca con la governance.

Infine, un riconoscimento particolare va al rapporto di 
collaborazione con la Direzione Generale Welfare di Regione 
Lombardia, che ha accompagnato con attenzione e disponi-
bilità i lavori del Forum, favorendo un dialogo costruttivo tra 
la dimensione istituzionale e quella tecnico-scientifica. È in 
questa sinergia, fondata sulla fiducia reciproca, che si realizza 
la migliore tradizione lombarda: quella di una sanità che non 
si limita a gestire, ma che costruisce il futuro con metodo, con 
responsabilità e con visione.
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Realizzato nell’ambito del Forum Sanità Futura 2025, il volume nasce dal con-
fronto costante con la Direzione Generale Welfare di Regione Lombardia e con i 
principali attori del sistema sanitario regionale.
Attraverso i contributi di esperti, ricercatori e professionisti, offre una visione 
articolata dell’evoluzione del modello lombardo: dalla ricerca biomedica al pro-
curement e all’Health Technology Assessment, dalla sanità integrativa alla Con-
nected Care.
Un lavoro collettivo che traduce il dialogo istituzionale in proposte concrete, per 
una sanità sempre più integrata, sostenibile e orientata ai risultati di salute.

HEALTH ECOLE – Scuola di Sanità nasce nel 2025 come polo di competenze e 
innovazione di ECOLE – Enti Confindustriali Lombardi per l’Education in ambito 
sanitario, caratterizzandosi come centro di riferimento di confronto, dialogo e 
aggiornamento per professionisti, istituzioni e imprese del sistema sanitario lom-
bardo. L’obiettivo principale è quello di supportare su tutto il territorio regionale 
organizzazioni sanitarie e aziende life sciences attraverso soluzioni personalizza-
te di formazione, consulenza e ricerca.
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