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PREMESSA
In Lombardia la questione della cronicità è stata 
affrontata da tempo e il processo di presa in carico 
del paziente cronico è stata anche oggetto non solo 
di grande dibattito in sede politica e istituzionale, ma 
anche un tema molto gettonato nella comunicazione 
mediatica. Giova ricordare che la Legge 23 (riforma 
del sistema sanitario regionale in un welfare sociosani-
tario più integrato) è del 2015 e che la prima delibera 
(n. 6164) sulla presa in carico del paziente cronico è 
del gennaio 2017: da allora ad oggi, un periodo di 
confronto, come dicevamo, e di negoziazioni a tutti i 
livelli (medici, operatori, gestori, etc).
La domanda è dunque d’obbligo: quale è lo stato 
dell’arte?

LE ATTUALI SCELTE DI POLITICA SANITARIA 
NEL CONTESTO DEL NUOVO SSR
“La presa in carico di fatto è partita nella primavera del 
2018, andando a informare tutti quei pazienti croni-
ci che ne non erano a conoscenza”: le parole del DG 
dell’assessorato, dott. Luigi Cajazzo, circoscrivono su-
bito la fase temporale di vera attività, richiamando da 
subito una delle principali leve per poter realizzare 
tale ambizioso progetto, ovvero l’aderenza allo stesso 
da parte dei medici di famiglia. Un’aderenza che, pur 
crescente, non è ancora ritenuta sufficiente. 

Nel percorso ci sono dei punti che meritano atten-
zione e, tra questi un momento chiave si è avuto nel 
novembre 2018, quando la regione ha sottoscritto un 
protocollo d’intesa con i medici di medicina generale 
cui ha affidato quel ruolo di clinical manager cruciale 
per quest’approccio di presa in carico. I pazienti mo-
nopatologici sono di competenza del mmg, mentre le 
aziende sociosanitarie devono farsi carico dei pazienti 
con due o più patologie: in questo modo, si vuole far 
fronte al carico degli ospedali e valorizzare il ruolo del 
medico di medicina generale. 
Nella fase attuale, la Lombardia è in trattativa con i 
sindacati dei medici per allocare risorse aggiuntive 
sulla presa in carico e, contemporaneamente, lavo-
ra sugli aspetti organizzativi di sistema, cercando di 
“sincronizzare” le fasi del percorso, dalla prescrizio-
ne all’erogazione della prestazione, con attenzione al 
monitoraggio dell’aderenza del paziente. Altra scelta 
importante per i MMG riguarda la possibilità di realiz-
zare il PAI sul proprio sistema informativo e depositar-
lo direttamente nel fascicolo sanitario elettronico: di 
ritorno, il MMG si vede recapitare direttamente nella 
cartella clinica del paziente i dati delle analisi di labo-
ratorio, senza alcuna trascrizione dei dati stessi. Dal 
punto di vista della segmentazione della domanda, la 
Lombardia ha elaborato per i pazienti cronici - a se-
conda della loro patologia - dei set di riferimento di 
prestazioni non vincolanti che il paziente dovrebbe 
effettuare per la sua determinata patologia con indica-
zioni sulla frequenza.
Inoltre, è stato permesso a università e istituti di ricer-
ca di accedere alla banca dati assistiti, per conoscere 
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sempre di più e meglio i fenomeni le-
gati alla cronicità, con una particolare 
attenzione alla privacy dei cittadini, 
per cui la Regione sottolinea “le nu-
merose difficoltà amministrative in tema 
di tutela di privacy, anche solo per far 
circolare i dati dei pazienti cronici dal-
le ATS (le agenzie locali di sanità) alle 
ASST (le aziende erogatrici di presta-
zioni e servizi)”.

DATI, INFORMAZIONI, 
CONOSCENZA
In ogni sistema, la conoscenza è un 
fattore fondamentale per prendere de-
cisioni, e la Lombardia, attraverso la 
sua società - Lombardia Informatica 
– possiede i dati sui consumi sanitari 
di 10 milioni di cittadini da quasi 20 
anni a questa parte. 
Per il Presidente di Lombardia Infor-
matica, Francesco Ferri, “Lombardia 
Informatica ha un database unico di 
best practice nel mondo che racchiude 
cartelle cliniche, prescrizioni di tutti i 
pazienti”: questa disponibilità di dati 
ha permesso alla Regione di stratifi-
care i dati fino ad arrivare all’indivi-
duazione di oltre 3 milioni di cittadini 
malati cronici. 
“Ciò è in linea con la scelta di Regione 
Lombardia di passare dalla cura alla 
presa in carico del paziente, fornendo 
al paziente un gestore unitario, che 
evita la dispersione di risorse permet-
tendo al sistema sanitario di spendere 
meno e al paziente di avere delle cure 
migliori rispetto al passato”.
Il 40% dei pazienti cronici della Lom-
bardia non sapevano di esserlo, e sono 
stati identificati proprio grazie all’e-
strapolazione dei dati del database.
Ora, Lombardia Informatica si candi-
da a lavorare come digital company 
sul dato pubblico dei cittadini e ci si 
aspetta che la fusione con l’agenzia re-
gionale degli acquisti renderà “possibi-
le passare dalla medicina predittiva e 
diagnostica alla medicina prescrittiva, 
garantendo al paziente la next best 

clinical practice per prevenire l’insor-
genza della patologia cronica o curare 
al meglio la cronicità”. La disponibilità 
del dato, però, come ribadito da Gio-
vanni Corrao, professore di statistica 
medica all’Università Bicocca di Mila-
no, non significa avere conoscenza. 
Ci sono infatti più elementi attorno al 
binomio cronicità-innovazione.
Il primo è rappresentato dalle linee 
guida che, per effetto della relativa 
normativa, sono il punto di riferimen-
to della conoscenza, soprattutto per-
ché basate sull’evidenze scientifiche. 
Quindi, esaminando i dati della lette-
ratura scientifica, sappiamo che il 3% 
dei pazienti con scompenso cardiaco 
hanno solo lo scompenso, mentre un 
diabetico convive con almeno altre 7 
comorbidità. Alle linee guida, quin-
di, va aggiunto un secondo elemento 
per il governo della cronicità, ovvero 
i percorsi diagnostico terapeutici assi-
stenziali: e infatti quasi tutte le regioni 
(a parte alcune, particolarmente lente 
nelle loro decisioni) hanno cercato di 
normare il modo in cui dovrebbero 
essere trattati i pazienti con una deter-
minata patologia, e oggi sono disponi-
bili tanti Pdta sulle patologie quante 
sono le regioni che li utilizzano. 
Se anche ogni regione cerca di adatta-
re le migliori conoscenze col proprio 
assetto organizzativo, è necessario un 
terzo elemento, rappresentato dalla 
presa in carico, che se da un lato vuol 
dire avere in mente che i pazienti van-
no seguiti lungo tutto il loro percorso, 
dall’altro vuol dire mettere il paziente 
al centro del percorso stesso.
A chiusura del cerchio, per il prof. 
Corrao va aggiunto un quarto elemen-
to, oggi particolarmente mancante, 
ovvero la valutazione. Si tratta di un 
processo che non va inteso struttural-
mente, quasi fosse un’agenzia di con-
trollo, ma come disamina dell’impatto 
e delle implicazioni dei cambiamenti 
ai quali stiamo assistendo. 
Avere i dati e immetterli in questo 

circolo fatto degli elementi descritti, 
sarebbe una garanzia continua per la 
qualità delle cure offerte dal sistema.
Il ruolo dei luoghi di cura e di rela-
zione dei pazienti. In considerazione 
del fatto che siamo in una situazione 
di regionalismo differenziato e che il 
paziente viene messo al centro del suo 
percorso, vale la pena aprire un focus 
sui luoghi che il paziente frequenta 
lungo il suo stesso percorso, ovvero la 
farmacia, lo studio del medico di fami-
glia, l’ospedale. A partire dalla farma-
cia, si può da subito evidenziare le dif-
ferenze di spazio di azione che questi 
soggetti hanno, da regione a regione, 
nella cura dei pazienti cronici. 
Molti sono stati i cambiamenti intro-
dotti nel rapporto farmacia-paziente  
a seguito della maggiore informatiz-
zazione della farmacia. Per Annarosa 
Racca, presidente di Federfarma Lom-
bardia, tuttavia, “l’eccellenza è nata 
anche con la normativa sulla farmacia 
dei servizi, la farmacia si è proiettata nel 
futuro con servizi di telemedicina, auto-
analisi, CUP, prevenzione, screening”. 
Un esempio prima di tutto, l’attività di 
prevenzione, per la quale, nell’ATS di 
Milano quest’anno le farmacie hanno 
“facilitato i medici di medicina generale 
nell’approvvigionamento dei vaccini an-
tiinfluenzali e aumentato la copertura di 
oltre il 20%”. La regione Lombardia 
è stata la prima in queste scelte, e lo 
stesso può dirsi per i tanti screening 
che è stato possibile realizzare all’in-
terno della farmacia, o per la possi-
bilità di effettuarci le prenotazioni a 
visite ed esami. Iniziative che hanno 
dato la possibilità alle farmacie di par-
tecipare attivamente alla riforma e 
essere coinvolte nel processo di presa 
in carico della cronicità, migliorando 
l’aderenza alla terapia da parte dei 
pazienti in stretta collaborazione con 
i medici: “sull’aderenza alla terapia, ci 
sono progetti importanti che stiamo por-
tando avanti in Regione e che daranno 
una svolta migliorando l’assistenza ai 
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regione sul quale bisogna verificare se, 
da definizione della malattia, c’è coe-
renza con la sua cartella clinica. 
C’è uno iato tra i dati di sistema e 
quelli nelle cartelle dei medici di fami-
glia, per le quali i cronici in Lombardia 
sono oltre 5 milioni: un numero vero, 
che nasce da attività in cui è difficile 
“fare un vestito standardizzato”. 
Scrivere un nuovo foglio, un patto 
di cura, con le difficoltà tipiche della 
valutazione per la quale pdta e linee 
guida servono solo come punti di rife-
rimento, con un percorso di cura, dove 
i pazienti vanno controllati, richiama-

ti e monitorati: da quando sono stati 
“complicati” i PAI, per i medici ha si-
gnificato non iniziare il percorso. 
I 5 anni di esperimenti con i Creg, 
dato il mancato coinvolgimento dei 
MMG, non hanno saputo evidenziare 
le storture: i referenti di questo cam-
biamento radicale nel sistema non po-
tevano essere che gli operatori che la 
fanno quotidianamente, non gli ordini 
e nemmeno i sindacati, che non han-
no l’obbligo di bilancio, un commer-
cialista, l’assemblea dei soci… 
Tutti strumenti di lavoro che una coo-
perativa di medici ha. Il luogo principe 

cittadini lombardi”. Il percorso è presto 
detto: la Regione ha previsto la stam-
pa del promemoria in farmacia, per 
cui un farmaco prescritto o in ospe-
dale o dal medico di famiglia viene 
inserito nel sistema e il paziente, con 
il tesserino, potrà stampare la ricetta 
in farmacia (questo passaggio proce-
durale, più che semplificazione e de-
materializzazione, è obbligatorio fino 
a quando sulla scatola del farmaci ci 
sarà il bollino autoadesivo). La farma-
cia è diventato un luogo che, per una 
popolazione invecchiata, è un punto 
di riferimento anche per vincere la 
solitudine, per avere informazioni che 
contrastino il tam tam via web, spesso 
intriso di fake news, per essere seguiti 
in un percorso sgravando l’ospedale 
da alcune incombenze. 
Lato medico di famiglia, però, le cose 
non sembrano rasentare la perfezione. 
Lo sostiene Ovidio Brignoli, medico di 
famiglia che da 40 anni segue i pro-
pri pazienti e che si è decisamente 
coinvolto nella riforma regionale: “se 
non avessi creduto alla legge di riordino 
23/2015, non avrei fatto il presidente 
di una cooperativa di medici”. 
Molte cose sono buone e sono state 
realizzate, molte altre no. La situa-
zione a febbraio 2019 parla di circa 
215.000 PAI realizzati, di cui 5.568 
nella cooperativa di Brignoli: “ne ho 
contezza esatta, giorno per giorno”. 
Tuttavia, si sta affrontando un mo-
mento di seria difficoltà, in quanto i 
medici non riescono più a reclutare le 
persone che hanno ricevuto la lettera 
di invito dalla Regione oltre un anno e 
mezzo fa, persone che non si presenta-
no allo studio del proprio medico.
Il percorso è probabilmente complica-
to e, per i medici, fa perdere tempo. 
Ad esempio, un paziente che si reca 
dal medico si trova una decina di fogli 
di carta da riempire per compilare un 
patto di cura, ovvero un accordo tra 
paziente e medico per seguire i suoi 
problemi, per poi andare sul sito della 
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Un evento della rassegna 
“Direzione Nord ”

Con il patrocinio del Ministero della Salute

INGRESSO LIBERO

ore 09.30  Welcome coffee e registrazione partecipanti.

ore 10.00  
Intervengono 
› Luca Coletto Sottosegretario di Stato alla Salute
› Giulio Gallera Assessore al Welfare di Regione Lombardia
› Marco Bussetti Ministro dell’Istruzione, dell’Università e della Ricerca, 
in collegamento telefonico

Introduce › Barbara Ciabò Organizzatore DN

Modera › Fabio Massa Ideatore DN

ore 10.30  Milano e la sua competitività: ricerca e industria.
Intervengono
› Fabrizio Sala Vicepresidente Regione Lombardia
› Massimo Scaccabarozzi Amministratore Delegato e Presidente di Janssen 
Italia e Presidente di Farmindustria
› Marco Simoni Presidente Fondazione Human Technopole

Modera › Roberto Basso Strategy Senior Advisor

ore 11.30   Territori e innovazione: la città che guarda al futuro.
Intervengono
› Elena Zambon Presidente di Zambon e Fondatrice Open Zone
› Sergio Liberatore Managing Director IQVIA
› Giuseppe Bonomi Amministratore Delegato Arexpo
› Andrea Ruckstuhl Director EMEA Lendlease

Modera › Roberto Basso Strategy Senior Advisor

ore 11.30   Multichannel Strategy: Evoluzione del Pharma tra canali
fisici e digitali. (Solo su invito Biopharma Network)
Sessione parallela nella sala Galilei B

ore 18.00  Never Give Up Talk.
Con il patrocinio del Ministero della Salute
Intervengono
› Stefania Sinesi Psicoterapeuta Ph.D, Presidente e Direttore scientifico NEVER 
GIVE UP ONLUS 
› Stefano Erzegovesi Responsabile Centro Disturbi del Comportamento
Alimentare Ospedale San Raffaele di Milano

Modera › Carla Favaro 
“Corriere della Sera Salute” 

ore 15.00  Cronicità e aderenza dei pazienti: come migliorare la 
gestione della presa in carico*.

Intervengono
› Luigi Cajazzo Direttore Generale dell’Assessorato al Welfare Regione Lombardia
› Francesco Ferri Presidente Lombardia Informatica
› Annarosa Racca Presidente Federfarma Lombardia
› Giovanni Corrao Professore di Statistica Medica Università degli Studi di Milano 
Bicocca
› Ovidio Brignoli Vicepresidente Simg, Società Italiana di Medicina Generale e 
delle Cure primarie
› Giovanni Apolone

Modera › Stefano Del Missier Direttore responsabile Italian Health Policy Brief  

ore 16.00  Nutrizione. Oltre la comune opinione.
Presentazione studio IRIS
Intervengono
› Emanuele Monti Presidente Commissione Sanità Regione Lombardia
› Alessandro Cattaneo Deputato, già sindaco di Pavia
› Mariangela Rondanelli Università di Pavia, Facoltà di Medicina e Chirurgia, 
Scienze e Tecniche dietetiche Associate
› Daniela Abbatantuono Fondatrice Associazione Fraparentesi

Modera › Maria Teresa Santaguida Giornalista Agi

ore 17.00   La legalità nelle opere e nella sanità.
Intervengono
› Attilio Fontana Presidente di Regione Lombardia
› Mario Palazzi Sostituto Procuratore della Repubblica Tribunale di Roma
› Francesco Caio Presidente Saipem
› Gen. Cosimo Di Gesù Comandante provinciale Guarda di Finanza Roma, 
Coordinatore dell’Unità Operativa Speciale presso ANAC

Modera › Peter Gomez Direttore de “ilfattoquotidiano.it”

ore 14.00  
Presentazione dati Regione Lombardia
Presentazione dati ISTAT con  › Gian Carlo Blangiardo
(Presidente ISTAT)

Introduce › Alessandro Morelli Presidente IX commissione Camera

Intervengono
› Alessandro Morelli Presidente IX commissione Camera
› Stefano Bolognini Assessore alle politiche sociali, abitative e disabilità Regione 
Lombardia
› Pierfrancesco Majorino Assessore al Welfare Comune di Milano
› Carolina Bocca Portavoce Fondazione Ema Pesciolinorosso
› Mario Furlan Fondatore City Angels

Modera › Renato Andreolassi TG3 Regione Lombardia 

ore 12.30  Presentazione del libro “Diabete e Alimentazione”.
Intervengono
› Heinz Beck Chef Stellato Ristorante La Pergola Roma
› Antonio Ceriello Direttore Dipartimento Diabetologia dell’IRCCS MultiMedica 
Sesto San Giovanni Milano
› Gabriele Riccardi Direttore dell’ UOC di Diabetologia, AOU Policlinico Federico 
II Napoli

Modera › Roberto Poletti Giornalista tv 
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di accesso al SSR per i cittadini, lo stu-
dio del medico di famiglia, è dunque 
cambiato, ha assunto forme di natura 
imprenditoriale per gestire al meglio 
la salute del cittadino lombardo: ma 
questo cambiamento ha portato con 
sé scadenze che vanno manutenute e 
gestite come quando “la Thatcher nel 
1994 introdusse i budget, e crearono 
una commissione permanente tra medici 
e Stato”. In questa disamina, quindi, si 
giunge all’ospedale che, per storia e 
tradizione, è visto dal paziente come 
il luogo di cura per eccellenza. Per 
il dott. Giovanni Apollone, direttore 
scientifico dell’Istituto Nazionale dei 
Tumori (un istituto scientifico onco-
logico, che vive sul limite superiore 
dell’innovazione in medicina e che 
nell’oncologia affronta gran parte del 
peso della cronicità), è già un fatto no-
tevole che un IRCCS sia stato coinvol-
to in riflessioni sul rapporto ospedale/
territorio. La trasformazione della 

presa in carico, la continuità ospeda-
le territorio ha impattato non poco in 
uno dei più importanti e storici IRCCS 
italiani. Infatti, gli IRCCS (51 in tutta 
Italia, di cui 19 sono in Lombardia) 
sono centri di eccellenza per la ricer-
ca e per l’assistenza, e molti di questi 
non sono stati considerati in passato, 
lasciandoli isolati rispetto al mutamen-
to del contesto. Ora si sta assistendo 
ad un cambiamento in termini di coin-
volgimento. Venendo ai temi della 
cronicità, dell’aderenza, della presa in 
carico, e anche della ricerca, molti di 
questi problemi che sono stati sollevati 
derivano dal mancato coinvolgimento 
degli esperti che hanno a che fare con 
questi grandi investimenti sanitari. 
In termini di cancro, per fare un esem-
pio: “Si pensi che in Italia, 3,5 milioni 
di persone con diagnosi di cancro sono 
vivi a 5 anni (il 6% degli italiani). Per 
la realtà lombarda questo numero si tra-
duce in una popolazione tra i 500.000 

e i 700.000 che è tornata alla vita nor-
male. Questi sono malati cronici? No, 
secondo alcuni criteri; e si, rispetto ad 
altri criteri. Un dato è che il 25% di 
questi pazienti sono guariti”. In realtà, 
si sa che i pazienti oncologici entrano 
ed escono dai follow up: l’obiettivo è 
scoprire l’eventuale ricaduta del tu-
more per poterlo curare tempestiva-
mente. Oggi si usano tante risorse e i 
pazienti, nonostante questo, non sono 
completamente seguiti: è molto dif-
ficile personalizzare le cure, si offro-
no trattamenti standard che in realtà 
sono appropriati per alcuni, ma sono 
inappropriati per altri, o perché insuf-
ficienti o perché inutili: “in base alla 
mia esperienza come oncologo, direi che 
farei molta fatica, ma si dovrebbe fare 
la profilazione e stratificare le persone 
con la reale combinazione di rischi per 
fornire un’adeguata assistenza”. 
Oggi sembra che non si sia ancora in 
grado di farlo.
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