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Prevenzione del rischio cardiovascolare 
e servizi di “Connected Health”: 
interconnessione tra mercato 
tecnologico e salute pubblica
Francesco d’Ovidio, Vincenzo Papa, Sabrina Spallini, Domenico Viola*

Le ICT vengono sempre più spesso 
utilizzate in ambito sanitario per 
migliorare l’efficienza dei servizi e 
della cura dei pazienti tramite la medi-
cina digitale e strumenti sanitari con-
nessi. Ma qual è la percezione degli 
utenti? Conviene investire nei servizi 
sanitari digitali?
La presente ricerca ha voluto rispon-
dere a queste e altre domande con un 
questionario rivolto a un ampio cam-
pione di potenziali utenti di un servi-
zio di prevenzione del rischio cardio-
vascolare in “Connected Health”.
I risultati di questa ricerca possono 
costituire un punto di riferimento per 
chi è interessato a sviluppare modelli 
di business per i servizi sanitari digita-
li, sia nell’ambito dei servizi privati sia 
in quelli erogati dal Servizio Sanitario 
Nazionale. Essa sarà utile anche per 
valutare le priorità politiche ambito 
della M6C1 del PNRR per il migliora-
mento del sistema sanitario.

Parole chiave: prevenzione, rischio car-
diovascolare, ICT, medicina digitale, 
Connected Health, ricerca statistica.

Cardiovascular Risk Prevention 
and Connected Health Services: 
The Interplay between the 
Technology Market and Public 
Health

ICTs are being increasingly utilised in 
the healthcare sector to enhance service 
efficiency and patient care through digi-
tal medicine and connected healthcare 
tools. This research aimed to determine 
the perception of users and whether 
investing in digital healthcare services is 
worthwhile.
This research aimed to answer these and 
other questions with a questionnaire 
addressed to a large sample of potential 
users of a cardiovascular risk prevention 
service in ‘Connected Health’.
The research results can serve as a refer-
ence for those interested in developing 
business models for digital health ser-
vices, whether in the private sector or 
within the National Health Service. 
Additionally, they can be used to evalu-
ate the political priorities outlined in the 
M6C1 of the PNRR for improving the 
healthcare system.
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derando i diversi momenti della presa in 
carico del paziente, dalla prevenzione 
alla diagnosi, alla riabilitazione, all’assi-
stenza domiciliare, all’assistenza sociale, 
fino alle cure palliative e di fine vita 
(Ministero della salute, 2016), compor-
tando una riorganizzazione del sistema 
sanitario non solo interna alle unità ope-
rative ma anche di collegamento in rete 
con le altre strutture territoriali.
È evidente che le nuove tecnologie 
digitali sono un presupposto impre-
scindibile di tale processo di transizio-
ne (Kraus et al., 2021), cui necessaria-
mente si deve affiancare un’adeguata 
formazione sia dei pazienti-fruitori, sia 
dei professionisti impegnati nell’ero-
gazione del servizio sanitario.
Negli ultimi anni gli investimenti privati 
nella medicina digitale sono aumentati 
in modo considerevole, in quanto un 
numero sempre crescente di investitori 
riconosce il potenziale sviluppo delle 
nuove tecnologie digitali nel settore 
sanitario (Santoni, 2018). Si stima che il 
mercato della sanità digitale in Italia 
abbia un valore di 2.236 miliardi di euro 
nel 2023, con una crescita dell’11% 
rispetto all’anno precedente e con una 
stima che prevede il superamento della 
soglia dei 3.000 miliardi di euro nel 2026 
(Anitec-Assinform, 2024).
Eppure la scarsa alfabetizzazione digi-
tale rappresenta una barriera significa-
tiva all’adozione della telemedicina in 
Italia, soprattutto da parte della popo-
lazione che dovrebbe maggiormente 
usufruirne. In Italia, le competenze 
digitali sono associate alle caratteristi-
che socio-culturali della popolazione. 
Nel 2023 il divario nelle competenze 
digitali tra i Paesi dell’UE27 è elevato, 
con un campo di variazione di 55 
punti percentuali. L’Italia si colloca in 
23esima posizione, circa 10 punti 
sotto la media (Eurostat – ISTAT, 

Keywords: cardiovascular risk preven-
tion, healthcare ICT, digital medicine, 
connected health services, statistical 
research, health technology market.

Articolo sottomesso: 07/02/2024, 
accettato: 09/05/2025

1.  Introduzione

Viviamo un “cambiamento d’epoca” 
guidato dalla tecnologia digitale, il cui 
sviluppo ha determinato, anche in 
ambito sanitario, la proliferazione di 
nuove tecnologie per servizi a distanza 
come telemedicina, app, dispositivi 
indossabili e sistemi informativi.
Sebbene tali tecnologie abbiano creato 
significative opportunità di migliora-
mento nell’accesso all’assistenza sanita-
ria, nell’economicità della spesa, nella 
qualità e nell’efficienza dei servizi (Lup-
ton, 2014), emerge con forza la necessità 
di una governance attenta affinché 
rimangano uno strumento al servizio 
dell’uomo e del bene comune, special-
mente nel complesso mondo della tutela 
della Salute, dove si intrecciano aspetti 
professionali, sociali ed etici.
La conseguenza diretta di tale tendenza 
si ripercuote sulla crisi dei modelli di 
business tradizionali di erogazione 
dell’assistenza sanitaria e sul conseguen-
te sviluppo di nuovi modelli (Gauthier 
et  al., 2018; Rossi Mori, 2014; Ani-
tec-Assinform White Paper, 2023) che 
possano, da un lato comportare una 
maggiore efficienza della spesa sanitaria, 
soprattutto in funzione preventiva, quin-
di di risparmio di costi futuri, dall’altro 
migliorare le condizioni di vita e di salu-
te individuale, attraverso un più efficace 
e più economico accesso ai servizi sani-
tari (Borgonovi e Migliore, 2023).
I nuovi modelli gestionali devono avere 
un approccio multidimensionale, consi-
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valido ausilio per lo sviluppo di strate-
gie efficaci per la promozione della 
salute cardiovascolare attraverso l’uso 
di tecnologie digitali.
I risultati di questa analisi contribuisco-
no alla letteratura fornendo un’indagine 
approfondita delle attitudini e della pro-
pensione della popolazione italiana 
verso l’adozione di servizi digitali di CH 
per la prevenzione del rischio cardiova-
scolare. I risultati possono informare le 
decisioni di investimento e le strategie di 
sviluppo di nuovi modelli di business 
nel settore della sanità digitale.
Il presente articolo è strutturato come 
segue. Nella prima sezione successiva 
all’introduzione sono in dettaglio sta-
biliti gli obiettivi specifici dell’indagi-
ne condotta, il piano di campiona-
mento utilizzato per garantire la rap-
presentatività del campione e la tecni-
ca CAWI (Computer Aided Web 
Interview) impiegata per la raccolta 
dei dati. Vengono inoltre presentati i 
metodi di analisi statistica utilizzati 
per elaborare i dati raccolti.
Nella sezione terza vengono presenta-
ti i risultati relativi alle abitudini e alle 
attitudini degli intervistati in tema di 
controlli cardiologici preventivi. Ven-
gono analizzate le criticità e le prefe-
renze espresse dagli intervistati riguar-
do ai diversi tipi di controlli, nonché 
l’interesse per i servizi di prevenzione 
di prossimità e a domicilio. Si esamina 
inoltre l’impatto della pandemia di 
Covid-19 sui controlli cardiologici e 
cardiovascolari.
Nella quarta sezione sono analizzate le 
caratteristiche del mercato dei servizi 
di CH per la prevenzione cardiovasco-
lare. Vengono descritte le funzionalità 
di un servizio di prevenzione cardio-
vascolare Connected Health ideale, e 
viene analizzato il valore percepito di 
tali servizi da parte dei potenziali 

Community Survey on ICT usage in 
households and by Individuals).
In questo scenario di trasformazione 
digitale e sfide di adozione, un ambito 
di particolare rilevanza è quello della 
prevenzione cardiovascolare. Le pato-
logie cardiovascolari rappresentano 
infatti la principale causa di morte in 
Italia (44%), con la cardiopatia ische-
mica al primo posto (28%), e genera-
no un enorme impatto in termini di 
cronicità, assistenza e costi per il siste-
ma sanitario e la società (oltre il 23% 
della spesa farmaceutica nazionale). In 
questo specifico contesto, dove il fat-
tore tempo è cruciale per ridurre dra-
sticamente la mortalità, le tecnologie 
digitali offrono strumenti promettenti 
per integrare e potenziare la preven-
zione e il monitoraggio.
Nonostante la crescente attenzione 
verso la sanità digitale e la criticità 
delle malattie cardiovascolari, pochi 
studi hanno analizzato specificamente 
le attitudini e la propensione all’ado-
zione di servizi digitali di Connected 
Health (CH) per la prevenzione del 
rischio cardiovascolare in Italia. In 
questo articolo, presentiamo i risultati 
di un’indagine condotta nel 2021 su 
un campione della popolazione italia-
na, volta a colmare proprio questo gap 
di conoscenza.
La nostra indagine, condotta in una 
fase iniziale dell’evoluzione del merca-
to, offre una prospettiva preziosa sulle 
potenzialità e le sfide dell’adozione di 
questi servizi, fornendo dati di base 
utili per futuri studi e decisioni di 
investimento. In particolare, ci con-
centreremo sull’identificazione dei 
bisogni insoddisfatti, sulla quantifica-
zione del valore percepito dei servizi 
di prevenzione cardiovascolare e sulla 
definizione del profilo del cliente idea
le. In tal modo potrà essere fornito un 
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tec-Assinform, 2024). Questa crescita 
è sostenuta da diversi fattori, tra cui 
l’invecchiamento della popolazione, 
l’aumento della prevalenza delle 
malattie croniche, la crescente consa-
pevolezza della salute e gli investimen-
ti pubblici e privati nel settore.
Un ruolo fondamentale in questo sce-
nario è svolto dal Piano Nazionale di 
Ripresa e Resilienza (PNRR), che 
prevede investimenti significativi per 
lo sviluppo della telemedicina e della 
sanità digitale in Italia. Questi investi-
menti mirano a modernizzare il siste-
ma sanitario, a migliorare l’accesso alle 
cure, a ridurre i costi e a promuovere 
l’innovazione tecnologica. Tuttavia, 
l’implementazione del PNRR presen-
ta anche delle sfide, tra cui la necessità 
di superare le difficoltà burocratiche, 
di sviluppare le competenze digitali 
tra i professionisti sanitari e di garanti-
re l’interoperabilità tra i diversi sistemi 
informativi.
A livello internazionale, numerosi 
studi hanno dimostrato il potenziale 
delle tecnologie digitali per affrontare 
le sfide associate agli approcci tradi-
zionali di prevenzione delle malattie 
cardiovascolari, migliorando i com-
portamenti preventivi e monitorando 
gli indicatori di salute ( Jiang et  al., 
2019; Gentili et  al., 2022; Qi et  al., 
2025). Si prevede che l’implementa-
zione diffusa di soluzioni digitali nella 
prevenzione di tali patologie avrà un 
impatto significativo, aumentando l’e-
conomicità, il rapporto costo-efficacia 
e l’accessibilità, e determinando un 
miglioramento dei risultati sulla salute 
rispetto a quelli ottenibili con gli 
approcci tradizionali.
Nonostante il loro potenziale, le tec-
nologie sanitarie digitali sono ancora 
poco adottate nella pratica clinica e 
nella ricerca (Whitelaw et  al., 2021). 

utenti. La sezione presenta inoltre una 
segmentazione del mercato in base al 
valore attribuito ai servizi di Con-
nected Health.
Nella parte finale della sezione quarta 
sono analizzate in dettaglio le caratte-
ristiche demografiche, socio-econo-
miche e comportamentali dei diversi 
segmenti di rispondenti identificati in 
base al valore attribuito.
In un successivo passaggio sono 
approfondite le caratteristiche del seg-
mento di rispondenti che ha attribuito 
il valore più alto ai servizi di CH per la 
prevenzione cardiovascolare, che rive-
ste quindi un interesse economico 
maggiore. A tal fine vengono esamina-
te le specifiche esigenze e preferenze 
di questo segmento, e viene valutato 
l’interesse verso diversi tipi di servizi 
di prevenzione proposti.
Seguono le conclusioni in cui sono 
riassunti i principali risultati della 
ricerca e sono discusse le implicazioni 
per la ricerca futura e per la pratica 
clinica. Vengono inoltre presentate le 
limitazioni dello studio e le raccoman-
dazioni per ulteriori ricerche nel 
campo della prevenzione cardiovasco-
lare tramite servizi di CH.

2. Background e domande 
di ricerca

La forte espansione del mercato del 
2023 si conferma anche per il 2024 
con una crescita del 2,9% rispetto 
all’anno precedente, trainata in parti-
colare dai settori dei Servizi ICT 
(+7,4%), dei Contenuti e pubblicità 
digitale (+4,9%) e dei Software e solu-
zioni ICT. Le previsioni per il prossi-
mo triennio indicano un ulteriore 
aumento, con una spesa complessiva 
in prodotti, soluzioni e servizi digitali 
che dovrebbe raggiungere i 91,7 
miliardi di euro entro il 2027 (Ani-
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portando a un aumento significativo 
dell’uso della teleassistenza nella 
gestione delle cure e nell’erogazione 
dell’assistenza e aprendo nuove pro-
spettive per l’esecuzione e il progresso 
dei test cardiovascolari attraverso piat-
taforme di telemedicina (Singh et  al., 
2021; Pirisi e Reginato, 2022).
Pur se con una notevole accelerazione 
dovuta alla gestione della pandemia 
Covid-19 l’implementazione di que-
sto approccio è ancora nella fase ini-
ziale e deve affrontare molte sfide da 
parte dei pazienti e da parte degli 
operatori che devono essere ulterior-
mente esplorate. È fondamentale 
identificare soluzioni pratiche in grado 
di far comprendere i vantaggi e gli 
ostacoli dell’implementazione della 
teleassistenza nei servizi sanitari per i 
pazienti con malattie cardiovascolari 
all’interno delle strutture dei sistemi 
sanitari (Alarabyat et al., 2023)
La tempestività di cure preventive per 
le malattie cardiovascolari, che posso-
no essere attuate virtualmente, può 
apportare benefici e modificare la 
morbilità e la mortalità, riducendo al 
contempo la pressione sugli ospedali e 
diminuendo l’insorgenza di malattie 
cardiovascolari acute nella popolazio-
ne generale.
L’adozione di queste tecnologie può 
contribuire a ottimizzare l’uso delle 
risorse sanitarie, riducendo il ricorso a 
visite ospedaliere e a procedure medi-
che non strettamente necessarie, e 
indirizzando i pazienti verso percorsi 
di cura più appropriati (Battineni 
et al., 2011).
Nonostante il crescente interesse per 
la telemedicina nella gestione delle 
malattie croniche e per la prevenzione, 
pochi studi hanno esaminato specifi-
camente le attitudini dei pazienti ita-
liani verso l’uso di app e dispositivi 

Le ragioni di questa limitata adozione 
non sono del tutto chiare, ma sembra-
no essere legate a fattori sistemici, 
come la mancanza di infrastrutture 
adeguate (accesso a Internet, disposi-
tivi), il supporto organizzativo e l’inte-
grazione dei dati, piuttosto che a fatto-
ri individuali.
Le malattie cardiovascolari rappresen-
tano una delle principali cause di mor-
bilità e mortalità a livello mondiale. 
L’avvento delle tecnologie digitali ha 
avuto un impatto significativo sulla 
gestione di tali malattie, offrendo stru-
menti e soluzioni innovative per la 
limitazione dei rischi, tra cui dispositi-
vi indossabili, applicazioni mobili, tec-
nologie di stampa 3D, intelligenza 
artificiale, sistemi di monitoraggio 
remoto, servizi di health coaching e 
cartelle cliniche elettroniche (Park 
et al., 2016). Questi strumenti offrono 
numerosi vantaggi, come il monito-
raggio in tempo reale, il rilevamento 
precoce delle anomalie, la gestione 
remota dei pazienti e il processo deci-
sionale basato sui dati, fattori impor-
tanti per la tempestività d’intervento, 
così come possono migliorare i com-
portamenti legati allo stile di vita e la 
gestione della malattia, fondamentali 
per la prevenzione e la cura delle malat-
tie cardiovascolari (Piette et al., 2015).
Tuttavia, presentano anche delle limi-
tazioni e delle sfide, tra cui problemi di 
privacy dei dati, questioni tecniche e 
la necessità di quadri normativi ade-
guati (Ministero della Salute, Teleme-
dicina, Linee di indirizzo nazionali).
I servizi di telemedicina possono sop-
perire alle inefficienze dei sistemi sani-
tari che determinano effetti negativi 
sull’assistenza personalizzata e sugli 
esiti delle malattie cardiovascolari. La 
pandemia di Covid-19 ha evidenziato 
in modo particolare questa situazione, 
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specificamente orientati alla pre-
venzione cardiovascolare in Italia? 
(RQ2)

La prima domanda mira a delineare il 
contesto di riferimento, esplorando i 
comportamenti e le percezioni attuali 
riguardo alla prevenzione cardiova-
scolare (comprese eventuali influenze 
recenti come la pandemia) e identifi-
cando come le caratteristiche della 
popolazione (es. età, istruzione, back-
ground culturale) si correlano con una 
generale apertura o resistenza verso 
l’innovazione digitale in ambito sani-
tario. Si intende così comprendere il 
“terreno” su cui i servizi di CH andreb-
bero a innestarsi.
La seconda domanda, invece, si foca-
lizza sulla specifica soluzione tecnolo-
gica oggetto dello studio. Essa intende 
quantificare l’interesse effettivo verso 
questi particolari servizi (al di là della 
predisposizione generale), analizzare i 
benefici specifici e il valore anche eco-
nomico attribuito dagli utenti, oltre a 
definire il profilo demografico, com-
portamentale, psicografico dei seg-
menti di popolazione più propensi 
all’adozione. L’obiettivo è identificare 
il mercato potenziale e le sue caratteri-
stiche chiave per informare sullo svi-
luppo di offerte mirate ed efficaci.
Questa analisi è fondamentale per 
valutare la fattibilità economica degli 
investimenti nel settore della sanità 
digitale e per orientare le decisioni di 
sviluppo e commercializzazione dei 
prodotti e dei servizi.
La rilevazione è stata condotta nel mese 
di marzo 2021, tramite un questionario 
online appositamente predisposto 
(tecnica CAWI, Computer Aided Web 
Interview) con la collaborazione dell’or-
ganizzazione Nine Pie Ltd, responsabi-
le della gestione telematica dei dati a 

indossabili, la letteratura si concentra 
sull’efficacia clinica delle tecnologie 
digitali, ma manca di dati sulle prefe-
renze dei consumatori o i fattori che 
ne influenzano l’adozione e la sosteni-
bilità nel lungo termine.
Malgrado i promettenti sviluppi del 
mercato delle tecnologie digitali, 
rimangono ancora aperte alcune que-
stioni fondamentali, in particolare, è 
necessario comprendere meglio le atti-
tudini e le preferenze dei consumatori 
italiani verso i servizi di CH per la pre-
venzione del rischio cardiovascolare. 
Mancano studi, specialmente in ambi-
to nazionale, sulla percezione da parte 
dei pazienti dei servizi di Connected 
Helth sia in relazione alla loro efficacia, 
sia al valore economico a essi ricono-
sciuto, cioè al prezzo che il consumato-
re/paziente sarebbe disposto a pagare. 
La presente ricerca si propone di col-
mare questa lacuna, fornendo nuove 
informazioni sul mercato potenziale e 
sulle opportunità di investimento nel 
settore della sanità digitale in Italia.
Il presente studio si propone di esplora-
re il potenziale dei servizi di CH per la 
prevenzione del rischio cardiovascolare 
in Italia, con l’obiettivo di fornire indi-
cazioni utili per lo sviluppo di modelli 
di business innovativi e per l’allocazio-
ne efficiente delle risorse nel settore 
sanitario. In particolare la ricerca si 
concentra sulle seguenti domande:

1)	 Quali attitudini, abitudini e fattori 
socio-demografici caratterizzano 
l’approccio della popolazione ita-
liana alla prevenzione cardiovasco-
lare e ne influenzano la predisposi-
zione generale verso le soluzioni di 
sanità digitale? (RQ1)

2)	 Qual è la propensione all’adozione, 
il valore percepito e il profilo degli 
utenti potenziali per i servizi di CH 
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della variabilità osservata (cfr., per es., 
Delvecchio, 2024):

n = +1
f (1–f )z2

α/2

(d/2)2
,

dove:

•	α è il prefissato livello di significatività 
statistica delle stime (qui posto al 5%);

•	 d/2 è il semi-intervallo di confiden-
za, ossia la precisione di stima che si 
vuole ottenere con probabilità 1 − α 
= 95%, nel caso presente; si tratta in 
pratica del parametro in base al 
quale possiamo controllare la deter-
minazione della dimensione cam-
pionaria, ed è qui posta pari a 0,03 
(3%): cioè, se un fenomeno nella 
popolazione fa rilevare una percen-
tuale del 43%, nel 95% dei campioni 
che è possibile estrarre in base al 
parametro dato la medesima percen-
tuale non sarà mai inferiore al 40% 
né superiore al 46%;

•	 zα/2 è il valore della curva normale in 
corrispondenza del livello di signifi-
catività prefissato, tenendo conto 
della necessità di definire un inter-
vallo di confidenza bidirezionale, 

norma del Regolamento UE 2016/679 
sulla Protezione dei Dati, sottoposto ad 
autocompilazione da un panel di sog-
getti preventivamente interpellati per 
garantirne la disponibilità nella finestra 
temporale citata.

2.1.  Il piano di campionamento
Il piano di campionamento è stato 
strutturato in modo da rappresentare al 
meglio, tramite procedura di stratifica-
zione proporzionale, la composizione 
per età e sesso della popolazione italia-
na residente (Tab. 1 e Tab. 2), ma anche 
la sua distribuzione su base regionale 
(Tab. 3) secondo i dati demografici 
ISTAT 2020 (basati a loro volta sul 
Censimento permanente della Popola-
zione Italiana, anno 2019).
Per quanto riguarda l’ampiezza ottimale 
n del campione, data la pluralità di tema-
tiche affrontate nel questionario predi-
sposto e la necessità di avere un’unica 
base di dati, è stata utilizzata la formula-
zione per frequenze relative sotto ipote-
si di normalità asintotica di popolazione 
molto grande, e massimizzazione della 
varianza d’errore prevista, in modo da 
ottenere stime ex post molto più precise 
di quanto stabilito a priori, in misura 
proporzionale alla riduzione relativa 

Tab. 1  –  Composizione della popolazione residente italiana di età compresa tra 25 e 
74 anni compiuti

Classi di età 
(in anni compiuti)

Popolazione italiana 24-74 anni %

F M MF F M MF

25-34   3.146.742   3.264.193   6.410.935     8,1     8,4   16,4

35-44   3.877.476   3.882.179   7.759.655     9,9     9,9   19,9

45-54   4.865.525   4.760.944   9.626.469 12,5 12,2   24,7

55-64   4.342.911   4.087.930   8.430.841 11,1 10,5   21,6

65-74   3.587.328   3.208.046   6.795.374     9,2     8,2   17,4

Totale 19.819.982 19.203.292 39.023.274 50,8 49,2 100,0

Fonte: www.demo.istat.it, 2020.
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comunque la precisione empirica sarà 
maggiore di quella prevista.
La Tab. 3 descrive, infine, l’ammontare 
dei soggetti rilevati nelle singole regioni 
(e Province autonome) italiane in pro-
porzione alla popolazione di età 25-74 
anni residente nei medesimi territori.

3. Risultati e discussione: 
attitudini e abitudini della 
popolazione italiana nella 
prevenzione cardiovascolare 
(RQ1)

Questa sezione presenta i risultati 
dell’indagine volti a rispondere alla 
prima domanda di ricerca, delineando 
le attitudini, le abitudini e i fattori che 
caratterizzano l’approccio della popo-
lazione italiana alla prevenzione del 
rischio cardiovascolare. L’analisi si 
basa sulla prima parte del questionario 
somministrato, che ha indagato la pro-
pensione a effettuare controlli cardio-
logici preventivi, le loro caratteristiche 
e le percezioni associate.
Dalle elaborazioni effettuate emerge 
una diffusa, sebbene non universale, 
abitudine ai controlli: circa quattro 
intervistati su cinque (78%) dichiara-
no di essersi sottoposti a un check-up 
cardiologico almeno una volta negli 
ultimi cinque anni (Fig. 1). 

per cui α/2 = 0,025 e dunque z0,025 = 
1,959964;

•	 f(1 − f) rappresenta la varianza cam-
pionaria di una frequenza relativa f, 
ed è massima quando f = 50% (che 
corrisponde alla massima incertez-
za): f(1 − f) = 0,5(1 − 0,5) = 0,25.

In base alla formula su riportata, la 
numerosità ottimale (per un campione 
casuale semplice) sarebbe pari a 1.068 
unità da campionare. Tuttavia, avendo 
convenienza di fare riferimento alla stra-
tificazione demografica mostrata in 
tabella per garantire miglior rappresen-
tatività della popolazione da parte del 
campione, il calcolo va corretto in base 
all’efficienza relativa del campionamen-
to stratificato1. In tal modo, il campione 
ottimale risulta composto da soli 1.004 
individui di età compresa tra i 25 e i 74 
anni compiuti, che vengono distribuiti 
nei singoli strati come mostrato in 
Tab.  2, con la “certezza statistica” che 

1  Efficienza notoriamente migliore di quella del campio-
namento semplice, in ragione del design effect (Kish, 
1992), ossia del quadrato della varianza dello stimato-
re in una strategia complessa (p) e la varianza dello 
stesso stimatore in un campionamento bernouilliano (b) 

di pari numerosità Deft (p, ϑ̂) =
Varp (ϑ̂)

Varb (ϑ̂)
, che nel 

caso di campionamento stratificato è sensibilmente mino-
re di 1.

Tab. 2  –  Composizione del campione stratificato proporzionale da rilevare

Classi di età 
(in anni compiuti)

Campione 24-74 anni %

F M MF F M MF

25-34   80   84   164   8,0   8,4   16,3

35-44 100 100   200 10,0 10,0   19,9

45-54 124 124   248 12,4 12,4   24,7

55-64 112 104   216 11,2 10,4   21,5

65-74   92   84   176   9,2   8,4   17,5

Totale 508 496 1004 50,6 49,4 100,0

Fonte: Elaborazione propria su dati ISTAT, 2020.
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Tab. 3  –  Composizione della popolazione italiana 25-74 anni compiuti e del campione 
di soggetti intervistati (stratificato proporzionale per regione/Prov. autonoma di residenza

Regione (Prov. autonoma) 
di residenza Popolazione 2020 % Campione %

Abruzzo      854.726     2,2     20     2,0

Basilicata      366.513     0,9       8     0,8

Calabria   1.244.563     3,2     32     3,2

Campania   3.729.695     9,6     96     9,6

Emilia-Romagna   2.910.358     7,5     76     7,6

Friuli-Venezia Giulia      787.741     2,0     20     2,0

Lazio   3.818.264     9,8   100   10,0

Liguria      984.408     2,5     24     2,4

Lombardia   6.543.750   16,8   168   16,7

Marche      980.717     2,5     24     2,4

Molise      199.241     0,5       4     0,4

Piemonte   2.808.104     7,2     72     7,2

Provincia autonoma di Bolzano      333.742     0,9       8     0,8

Provincia autonoma di Trento      349.637     0,9       8     0,8

Puglia   2.589.629     6,6     68     6,8

Sardegna   1.100.360     2,8     28     2,8

Sicilia   3.174.556     8,1     84     8,4

Toscana   2.411.793     6,2     64     6,4

Umbria      564.737     1,4     16     1,6

Valle D’Aosta        81.669     0,2       4     0,4

Veneto   3.189.071     8,2     80     8,0

Italia 39.023.274 100,0  1004 100,0

Fonte: www.demo.istat.it, 2020, ed elaborazione propria.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%

22%

45%

33%

No, mai Sì, una sola volta Sì, più di una volta

Fig. 1 
Nell’ultimo quinquennio, si è 
mai sottoposto a un check-up 
cardiologico o 
cardiovascolare? (%) 
(N = 1.004)
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totale), circa la metà (48%, pari al 16% 
del campione totale) lo fa con fre-
quenza almeno annuale, indicando 
una certa regolarità (Fig. 2). Una 
quota non trascurabile (12% del tota-

Tuttavia, la regolarità dei controlli 
varia significativamente: per il 45% del 
campione totale si è trattato di un 
evento episodico. Tra coloro che si 
sono controllati più volte (33% del 

Più di una volta
all’anno; 8% Raramente; 12%

Una volta ogni
2-3 anni; 40%Una volta 

all’anno circa;
40%

Fig. 2 
Frequenza con cui  
si è sottoposto a controlli 
cardiologici nell’ultimo 
quinquennio (%)  
(Base: rispondenti con 
almeno un controllo negli 
ultimi 5 anni, n ≈ 783)

Per monitorare la mia salute

Per idoneità all’attività sportiva

Perché sono a conoscenza di fattori di rischio nella mia famiglia

In seguito all’insorgere di sintomi

A causa di sintomi diagnosticati (tra cui infarto)

Perché il mio stile di vita presenta fattori di rischio

Per ragioni lavorative

Per sottopormi a un intervento chirurgico

Per motivi legati alla gravidanta/parto

Nel corso di iniziative legate alla prevenzione

16%

32%

14%

13%

9%

9%

5%

2%

2%

1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fig. 3 
Motivi prevalenti per controllo 
cardiologico-cardiovascolare  
(% Base: rispondenti con 
almeno un controllo, n ≈ 783)
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le) effettua controlli più raramente di 
una volta ogni tre anni, evidenziando 
un potenziale rischio legato a una pre-
venzione insufficiente, nonostante 
l’offerta di canali di controllo.
Le motivazioni alla base dei controlli 
(Fig. 3) sono diverse. Sebbene la 
ragione più frequente sia la prevenzio-
ne proattiva (monitorare la salute in 
assenza di sintomi, 32%), altre moti-
vazioni rilevanti includono necessità 
amministrative (certificati sportivi, 
16%), consapevolezza di rischi speci-
fici (famigliarità, 14%; fattori legati 
allo stile di vita, 8,9%), o la comparsa 
di sintomi (precursori, 13%; diagnosi 
o infarto, 9,2%).

Nonostante la diffusione dei controlli, 
emerge una significativa insoddisfa-
zione riguardo alla frequenza: oltre la 
metà di chi ha effettuato almeno un 
controllo (52%) ritiene di non farlo 
abbastanza spesso (Fig. 4), indicando 
una consapevolezza della necessità di 
maggiore prevenzione e una potenzia-
le domanda latente. Solo il 45% si 
ritiene soddisfatto della frequenza 
attuale.
Le principali barriere che ostacolano 
una frequenza maggiore dei controlli 
(Fig. 5), indicate da chi si ritiene non 
sufficientemente monitorato, sono la 
mancanza di pensiero/attenzione al 
problema (“non ci penso”, 42%), inter-

Mi sottopongo a
controllo �n troppo
frequentemente; 3%

Mi sottopongo a
controllo con 

la giusta
frequenza; 45%

Dovrei
controllarmi più

spesso; 52%

Non ci penso

Per ragioni legate al costo

Per mancanza di tempo

Mi sento a disagio

Distanza

22%

42%

17%

11%

8%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Fig. 4 
Parere sulla frequenza con 
cui si è sottoposto a controlli 
cardiologici nell’ultimo 
quinquennio  
(% Base: rispondenti con 
almeno un controllo, n ≈ 783)

Fig. 5 
Motivi prevalenti per 
l’insufficiente frequenza 
di controlli cardiologici-
cardiovascolari (% Base: 
rispondenti con ≥1 controllo 
e frequenza ritenuta 
insufficiente, n ≈ 407)
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sottolinea il doppio canale, medico e 
individuale, su cui agire per promuo-
vere la prevenzione.
Riguardo ai luoghi dei controlli 
(Fig. 7), le strutture sanitarie tradizio-
nali (ospedali pubblici, 44%; cliniche 
private, 27%) dominano, seguite 
dall’ambulatorio del medico di fami-
glia (12%). L’analisi incrociata di fidu-
cia nella qualità e comodità/praticità 
(Fig. 8) conferma la preferenza per gli 
ospedali (massima fiducia, buona 
comodità) e il buon compromesso 
offerto dal medico di famiglia. Altri 
luoghi come impianti sportivi o farma-
cie sono meno utilizzati e percepiti 
come meno affidabili o comodi. Il 

pretato come possibile segnale di scar-
sa informazione o priorità, seguito dai 
costi (22%) e dalla mancanza di tempo 
(17%). Il disagio psicologico e la 
distanza fisica rappresentano barriere 
minori, seppur presenti. Questi dati 
suggeriscono che strategie informati-
ve mirate e soluzioni più accessibili (in 
termini di costo, tempo e comodità) 
potrebbero incrementare l’aderenza 
alla prevenzione.
La decisione di sottoporsi al controllo 
(Fig. 6) è fortemente influenzata dal 
medico curante (51% dei casi), ma 
anche l’iniziativa personale gioca un 
ruolo importante (40%), sia in chiave 
reattiva (sintomi) sia preventiva. Ciò 

Su indicazione di un medico

Di mia iniziativa, in assenza di sintomi

Di mia iniziativa, all’insorgere di qualche sintomo

Mi è stato suggerito da un parente/amico

Altro

51%

21%

19%

5%

5%

0% 10% 20% 30% 40% 50%50% 60%

Ospedale

Clinica privata

Medico di famiglia

Impianto sportivo

Luogo di lavoro

Specialista

A domicilio

Farmacia

Poliambulatorio/associazione/camper

44%

27%

12%

7%

3%

2%

2%

2%

1%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 40% 50%45%35%

Fig. 6 
Fonte prevalente della 
decisione di sottoporsi 
a check-up cardiologico-
cardiovascolare (% Base: 
rispondenti con almeno 
un controllo, n ≈ 783)

Fig. 7 
Luogo ove è prevalentemente 
avvenuto il controllo 
cardiologico-cardiovascolare 
(% Base: rispondenti 
con almeno un controllo,  
n ≈ 783)
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sebbene questi ultimi registrino una 
quota maggiore di indecisione (22% 
vs 13%). Questo indica una potenziale 
domanda per modelli di servizio che 
superino le barriere logistiche e di 
accesso delle strutture tradizionali, un 
aspetto rilevante per valutare la predi-
sposizione a soluzioni innovative, 
incluse quelle digitali che abilitano tali 
modelli.
Infine, analizzando l’impatto di eventi 
recenti sulle attitudini alla prevenzione, 
la pandemia SARS-Covid-19 sembra 
aver avuto un effetto sensibilizzante: 
circa la metà degli intervistati (49%) 
dichiara un aumento dell’attenzione 
verso la prevenzione del rischio cardio-
vascolare (19% decisamente, 30% leg-
germente) a seguito della pandemia 

domicilio emerge come potenzialmen-
te molto comodo, mantenendo una 
percezione di qualità accettabile se 
effettuato da personale specializzato.
Esplorando l’apertura verso modalità 
di controllo alternative, potenzialmen-
te più accessibili e coerenti con le 
logiche di sanità territoriale (PNRR 
Misura 6, Componente C1), emerge 
un forte interesse sia per i servizi di 
prossimità (farmacie, centri sportivi, 
luoghi di lavoro) sia per quelli a domi-
cilio, purché garantiti da personale 
qualificato e protocolli scientifici. 
L’interesse totale (considerando 
risposte “molto” e “abbastanza” inte-
ressato) è elevato per entrambi: 83% 
per i servizi di prossimità (Fig. 9a) e 
73% per quelli a domicilio (Fig. 9b), 

4,50

4,00

3,50

3,00

2,50

2,00
2,00 2,50 3,50 4,503,00 4,00 5,00

Ospedale

Farmacia
di quartiere

Impianto sportivo
locale

Luogo
di lavoro

A domicilio
(effettuato
da personale
specializzato)

Ambulatorio del
medico curante

Comodità/Praticità (1 = min, 5 = max)*

Li
ve

llo
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i �
du

ci
a 

(1
 =

 m
in

, 5
 =

 m
ax

)*

Fig. 8 
Schema cartesiano dei valori 
medi di fiducia e di 
comodità/praticità del luogo 
prevalente ove è avvenuto 
il controllo cardiologico-
cardiovascolare (% Base: 
rispondenti con almeno 
un controllo, n ≈ 783)
*  I valori di fiducia e di 
Comodità/Praticità sono 
espressi come media su scala 
Likert a 5 punti
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vazioni, barriere (inerzia, costo, tempo) e 
preferenze di luogo. Emerge inoltre un 
forte interesse potenziale per modelli di 
servizio alternativi e più accessibili, e una 
generale maggiore sensibilità al tema 
della prevenzione nel contesto post-pan-
demico. Questi elementi costituiscono la 
base per comprendere il potenziale di 
adozione di soluzioni innovative come la 
CH, che verranno esplorate in risposta 
alla seconda domanda di ricerca.

(Fig. 10). Solo per l’8% l’interesse è 
diminuito. Questo suggerisce un con-
testo potenzialmente più ricettivo ver- 
so messaggi e iniziative di prevenzione 
nell’attuale periodo post-pandemico.
In sintesi, questa prima analisi fornisce 
un quadro delle abitudini e attitudini 
della popolazione italiana verso la pre-
venzione cardiovascolare, evidenziando 
una partecipazione diffusa ma spesso 
irregolare, influenzata da specifiche moti-

Fig. 9a  Servizio di prossimità (N = 1.004)
Se nella tua zona fosse disponibile un 
servizio di check-up cardiologico-
cardiovascolare effettuato nella farmacia 
del quartiere, in centri sportivi locali o 
presso il tuo luogo di lavoro, seguendo 
precise linee guida scientifiche, 
considereresti questa opportunità 
per sottoporti a un controllo?

Assolutamente sì

Assolutamente no

Probabilmente sì

Probabilmente no

Non so

46%

13%
4%

1%

37% Assolutamente sì

Assolutamente no

Probabilmente sì

Probabilmente no

Non so

40%

22%

4%
2%

33%

Fig. 9b  Servizio a domicilio (N = 1.004)
Se nella tua zona fosse disponibile un 
servizio a domicilio di check-up 
cardiologico effettuato da personale 
specializzato e certificato e seguendo 
precise linee guida scientifiche, 
considereresti questa opzione 
per sottoporti a un controllo?

Decisamente aumentato

Leggermente aumentato

Nessun cambiamento

Leggermente diminuito

Decisamente diminuito

19%

30%

43%

6%

2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Fig. 10 
Percentuali di intervistati 
secondo la dinamica 
dell’interesse nella 
prevenzione e nei controlli 
cardiologici-cardiovascolari 
in seguito alla pandemia 
SARS-Covid-19  
(N = 1.004)
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inclusa la disponibilità a pagare, al fine 
di segmentare il mercato e identificare 
le caratteristiche del consumatore/
paziente tipo. Tali informazioni sono 
cruciali per valutare l’attrattività del 
mercato, definire strategie di marke-
ting appropriate e sviluppare modelli 
di business sostenibili.
Per valutare la propensione all’adozio-
ne, ai rispondenti è stato presentato il 
concetto di “CH” applicato alla pre-
venzione cardiovascolare – inteso 
come un sistema di monitoraggio con-
tinuo o potenziale tramite tecnologie 
telematiche – e sono state sottoposte a 
valutazione specifiche funzionalità 
implementabili:

4. Risultati e discussione: 
propensione, valore e profilo 
degli utenti potenziali per i 
servizi di CH cardiovascolare 
(RQ2)

Questa sezione presenta i risultati 
dell’indagine volti a rispondere alla 
seconda domanda di ricerca, analiz-
zando la propensione all’adozione, il 
valore percepito e il profilo degli uten-
ti potenziali per i servizi di CH speci-
ficamente orientati alla prevenzione 
cardiovascolare in Italia. L’analisi si 
basa sulla seconda parte del questio-
nario, in cui sono state sottoposte 
domande sulla conoscenza e valuta-
zione dei servizi di CH (cfr. Slevin 
et  al., 2019; Brunton et  al., 2015), 

a. Prevenzione personalizzata:

Servizio di health coaching 
personalizzato, in grado di fornire uno 
screening dello stato di salute 
cardiovascolare e un piano di azione 
individuale per prevenire e controllare 
eventuali fattori di rischio.

b. Lifestyle coaching personalizzato:

Questo servizio crea un piano 
completamente personalizzato per 
gestire e migliorare la salute, che 
include una scheda nutrizionale per 
migliorare la dieta e un piano di attività 
fisica per tenersi in forma.

c. Intelligenza artificiale:

Servizio basato su precise linee guida 
scientifiche che usa l’intelligenza 
artificiale per monitorare i fattori di 
rischio cardiovascolare, in grado di 
avvisare proattivamente in caso di 
valori fuori norma.

d. Consulto medico video:

Servizio che dà accesso a un team 
di medici specialisti (cardiologo, 
dietologo, diabetologo, 
ipertensivologo...) per consulti via 
video, per ogni bisogno.
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I servizi di consulto medico via video, 
l’uso dell’intelligenza artificiale per scree-
ning e il lifestyle coaching mostrano un 
interesse leggermente inferiore (tra il 
65% e il 66% totale), principalmente a 
causa di una minor quota di rispondenti 
“assolutamente interessati” (circa un 
quarto del campione). Ciò suggerisce 
una forte propensione verso soluzioni 
che offrono comodità immediata e 
gestione centralizzata dei dati, seguita da 
un solido interesse per la personalizza-
zione e il monitoraggio avanzato.
Per quantificare il valore percepito e 
segmentare il mercato potenziale, è 
stata indagata la disponibilità a pagare 
(Willingness To Pay-WTP) (Breidert 
et al., 2006) per un servizio integrato di 
CH per la prevenzione cardiovascolare, 

L’interesse generale verso queste funzio-
nalità è elevato, sebbene con delle diffe-
renze (Fig. 11). I servizi che riscuotono 
il maggior interesse sono quelli volti a 
semplificare e ottimizzare processi esi-
stenti: la possibilità di raccogliere tutti i 
referti in un’unica app (interessante per 
l’81%, con il 38% “assolutamente inte-
ressato”) e ottenere certificati medici di 
routine online (78% totale interesse, 
38% “assolutamente interessato”).
Seguono i servizi legati alla persona-
lizzazione della prevenzione e al moni-
toraggio attivo: la prevenzione perso-
nalizzata basata sul profilo di rischio 
(73% interesse totale, 31% “assoluta-
mente”) e l’integrazione con dispositi-
vi medicali personali (72% totale, 31% 
“assolutamente”).

e. Certificati medici di routine:

Servizio online che consente di ottenere 
e rinnovare periodicamente i certificati 
medici di routine per scuola, lavoro o 
attività sportiva.

f. Tutte le refertazioni in un’unica app:

App che permette di tenere traccia 
di tutti i referti clinici tuoi e della tua 
famiglia, e di condividerli sia col 
medico curante sia, all’occorrenza, 
con medici specialisti

g. Integrazione con strumenti medicali per uso personale:

App che permette di registrare quotidianamente i dati clinici 
(per esempio pressione, peso, massa grassa, saturazione 
del sangue...) integrandosi con strumenti medicali di ultima 
generazione (es.: bilancia smart, misuratore di pressione...) 
in modo da tracciarli nel tempo, monitorarli tramite 
intelligenza artificiale e condividerli con gli specialisti 
di fiducia.
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3)	 segmento a Basso Valore (46% del 
campione): disponibili a pagare meno 
di 10 € al mese (inclusi coloro che vor-
rebbero il servizio gratuito). La loro 
WTP media mensile è di soli 6,40 €.

Questa segmentazione evidenzia una 
notevole eterogeneità nel valore attribui-
to ai servizi, con un terzo del campione 
che percepisce un valore elevato e mostra 
una significativa disponibilità a pagare.
L’analisi è stata replicata per un servizio 
famigliare (4 persone) (Fig. 13). La 
WTP media mensile sull’intero campio-
ne sale a 57,15 € (circa 2,34 volte la 
WTP individuale). Applicando la stessa 
segmentazione basata sulla WTP indivi-
duale (Fig. 14), le WTP medie mensili 
per il pacchetto famiglia diventano:

1)	 segmento Alto Valore: WTP men-
sile 123,10 €;

2)	 segmento Medio Valore: WTP men-
sile 42,50 €;

3)	 segmento Basso Valore: WTP men-
sile 17,30 €.

sia per un utente singolo sia per un 
nucleo famigliare di quattro persone.
Per il servizio individuale, la WTP 
dichiarata varia ampiamente, da zero 
(richiesta di copertura totale da parte 
del SSN) a valori massimi poco reali-
stici (Fig. 12). La media della WTP 
mensile per il servizio individuale 
sull’intero campione è di 24,40 €.
Sulla base di questa WTP, il mercato è 
stato segmentato in tre fasce per identi-
ficare gruppi con diverso valore perce-
pito e potenziale economico (Fig. 14):

1)	 segmento ad Alto Valore (33% del 
campione): disponibili a pagare un 
canone pari o superiore alla media 
(≥ 25 €/mese). La loro WTP media 
mensile per il servizio individuale è 
di 54,15  €. Questo gruppo rappre-
senta il target primario più interes-
sante economicamente;

2)	 segmento a Medio Valore (21% del 
campione): disponibili a pagare tra 
10 € e 24,99 € al mese. La loro WTP 
media mensile è di 17,80 €;

Referti in unica app

Certi�cati medici di routine

Prevenzione personalizzata

Integrazione dati

Consulto medico video

AI e screening automatico

Lifestyle coach

Assolutamente no Assolutamente sìProbabilmente no Probabilmente sìNon so

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

2%

2%

2%

3%

3%

3%

4%

4% 13%

13%

18%

19%

17%15%

21%

23%

6%

6%

7%

10%

8%

40%

40%

40%

43% 38%

38%

31%

31%

25%

25%

41%

25%

41%

42%

Fig. 11 
Percentuali di intervistati 
secondo il livello di interesse 
per alcuni servizi di 
prevenzione cardiovascolare 
CH (N = 1.004)
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Questi dati confermano la coerenza 
della segmentazione e il maggior 
valore attribuito a soluzioni che 
coprono l’intero nucleo famigliare, 
specialmente nel segmento più inte-
ressato.

Come atteso, i tre segmenti identifica-
ti in base al valore attribuito al servizio 
presentano profili socio-demografici e 
comportamentali distinti (Tab. 4), 
utili per calibrare l’offerta e le strategie 
di comunicazione.
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Fig. 12  Distribuzione dei rispondenti in base al massimo corrispettivo economico (canone in euro mensili) che sarebbero 
disposti a corrispondere per un servizio individuale integrato di “CH” (N = 1.004)

Fig. 13  Distribuzione dei rispondenti in base al massimo corrispettivo economico (canone in euro mensili) che sarebbero 
disposti a corrispondere per un servizio integrato di “CH” per una famiglia di 4 persone (N = 1.004)
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Tab. 4  –  Profili dei segmenti di “valore stimato” per il servizio integrato di prevenzione CH

Segmento di valore stimato 
(% su totale del segmento)

Segmento di valore stimato 
(% su totale della caratteristica)

Caratteristiche dei rispondenti Basso Intermedio Alto Camp. Basso Intermedio Alto Tot.

Genere

Femminile 49,9 42,2 59,6 51,5 44,5 17,2 38,3 100,0

Maschile 50,1 57,8 40,4 48,5 47,4 25,1 27,5 100,0

Tot. 100,0 100,0 100,0 100,0

Classe d’età (in anni compiuti)

25-34 16,0 10,9 21,4 16,7 44,0 13,7 42,3 100,0

35-44 23,9 21,3 25,3 23,8 46,0 18,8 35,2 100,0

45-54 19,1 36,5 20,5 23,2 37,8 33,0 29,2 100,0

55-64 23,0 23,2 20,5 22,2 47,5 22,0 30,5 100,0

65-74 18,0 8,1 12,3 14,1 58,8 12,1 29,1 100,0

Tot. 100,0 100,0 100,0 100,0

Status generazionale

Nessun figlio 45,5 28,0 31,0 37,1 56,4 15,9 27,7 100,0

Figli, nessuno a carico 35,4 53,1 55,1 45,6 35,6 24,5 39,9 100,0

Valore alto
Valore medio
Valore basso

21,0

45,9
33,1

Cliente valore
alto

(> € 25)

Valore medio:
€ 54,1

Cliente valore
medio

(€ 10 > € 25)

Valore medio:
€ 17,8

Cliente valore
basso

(< € 10)

Valore medio:
€ 6,4

Valore medio 8,45 volte superiore

Per 1 persona

Per famiglia di 4

€ 54,1 € 17,8 € 6,4

€ 42,5 € 17,3€ 123,1
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Percentuale di persone che indicano un valore in euro uguale o superiore

Fig. 14  Sintesi delle distribuzioni dei rispondenti secondo il livello massimo di canone mensile (in euro) che sarebbero 
disposti a corrispondere per il servizio di prevenzione “CH” integrato, individuale e per una famiglia di 4 persone 
(valori medi calcolati sui segmenti: Basso n ≈ 462, Medio n ≈ 211, Alto n ≈ 331; Base N = 1.004)

(segue)
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Segmento di valore stimato 
(% su totale del segmento)

Segmento di valore stimato 
(% su totale della caratteristica)

Caratteristiche dei rispondenti Basso Intermedio Alto Camp. Basso Intermedio Alto Tot.

Figli, almeno uno a carico 19,1 18,9 13,9 17,3 50,6 23,0 26,4 100,0

Tot. 100,0 100,0 100,0 100,0

Stato civile

Single 36,0 28,0 28,9 32,0 51,7 18,4 29,9 100,0

No single 61,0 70,1 71,1 66,2 42,2 22,3 35,5 100,0

Vedovo/a 3,0 1,9 0,0 1,8 77,8 22,2 0,0 100,0

Tot. 100,0 100,0 100,0 100,0

Zona di residenza

Area rurale 8,0 9,0 2,1 6,3 58,7 30,2 11,1 100,0

Paese (fino a 15 mila ab.) 24,3 20,8 13,0 19,8 56,3 22,1 21,6 100,0

Cittadina (15-50 mila ab.) 20,2 18,9 12,0 17,2 53,8 23,1 23,1 100,0

Piccola città (50-100 mila ab.) 18,2 17,1 12,0 15,9 52,5 22,5 25,0 100,0

Città media (100-500 mila ab.) 12,2 17,1 19,0 15,5 36,1 23,2 40,7 100,0

Area metropolitana e hinterland 4,1 8,1 13,0 7,9 24,1 21,5 54,4 100,0

Grande città (oltre 500 mila ab.) 13,0 9,0 28,9 17,4 34,3 10,9 54,8 100,0

Tot. 100,0 100,0 100,0 100,0

Ripartizione residenza

Nord Italia 48,4 55,4 36,1 45,8 48,5 25,4 26,1 100,0

Centro Italia 23,4 14,7 19,6 20,3 52,9 15,2 31,9 100,0

Mezzogiorno 28,2 29,9 44,3 33,9 38,2 18,5 43,3 100,0

Tot. 100,0 100,0 100,0 100,0

Frequenza di controlli cardiovascolari

Mai 27,1 18,9 16,9 22,0 56,6 18,1 25,3 100,0

Una sola volta 34,1 51,2 55,4 44,7 35,0 24,0 41,0 100,0

Raramente, ma più d’una volta 4,1 3,8 3,9 4,0 47,5 20,0 32,5 100,0

Ogni 2-3 anni 15,6 15,2 7,8 13,0 55,4 24,6 20,0 100,0

Circa una volta l’anno 16,1 9,0 12,1 13,2 55,6 14,3 30,1 100,0

Più volte l’anno 3,0 1,9 3,9 3,1 45,2 12,9 41,9 100,0

Tot. 100,0 100,0 100,0 100,0

Motivo principale dei controlli

Gravidanza/parto 1,3 0,0 3,3 1,7 35,3 0,0 64,7 100,0

Insorgenza di sintomi 13,9 14,2 11,1 13,0 48,9 22,9 28,2 100,0

Certificato di idoneità sportiva 15,8 16,1 16,0 15,9 45,6 21,3 33,1 100,0

Monitoraggio della salute 40,7 34,6 18,7 32,2 58,2 22,6 19,2 100,0

Ragioni lavorative 5,0 0,0 6,9 4,6 50,0 0,0 50,0 100,0

Accedere a intervento chirurgico 1,1 5,2 0,0 1,6 31,3 68,7 0,0 100,0

Evento/iniziativa di prevenzione 0,0 0,0 0,9 0,3 0,0 0,0 100,0 100,0
(segue)
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femminile ancora maggiore (quasi 
60%);

•	 età (Fig. 16): il segmento intermedio 
è concentrato nella fascia 45-54 anni. 
Il segmento ad alto valore ha un’età 
media leggermente inferiore (47,7 

Nel dettaglio:
•	 genere (Fig. 15): il segmento a basso 

valore mostra un equilibrio di gene-
re; quello intermedio ha una netta 
prevalenza maschile (58%); quello 
ad alto valore ha una prevalenza 

Segmento di valore stimato 
(% su totale del segmento)

Segmento di valore stimato 
(% su totale della caratteristica)

Caratteristiche dei rispondenti Basso Intermedio Alto Camp. Basso Intermedio Alto Tot.

Fattori di rischio in stile di vita 6,1 9,0 11,1 8,4 33,3 22,6 44,1 100,0

Diagnosi patologia cardiovasc. 6,1 7,1 13,0 8,6 32,6 17,4 50,0 100,0

Fattori di rischio famigliare 10,0 13,8 19,0 13,7 33,3 21,0 45,7 100,0

Tot. 100,0 100,0 100,0 100,0

Valore basso Valore altoIntermedio

F

M

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

Valore basso Valore altoIntermedio

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

40,0

35,0

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0,0

Fig. 15 
Distribuzioni % 
dei rispondenti secondo 
il genere, per segmento 
di valore attribuito al servizio 
(Base: Basso n ≈ 462, Medio 
n ≈ 211, Alto n ≈ 331)

Fig. 16 
Distribuzioni % dei 
rispondenti secondo la classe 
di età, per segmento di 
valore attribuito al servizio 
(Base: Basso n ≈ 462, Medio 
n ≈ 211, Alto n ≈ 331)
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anni) rispetto agli altri due (intorno 
ai 50 anni), suggerendo potenzial-
mente maggiore disponibilità econo-
mica o familiarità con la tecnologia;

•	 status famigliare e civile (Fig. 17, 

Fig.  18): il segmento ad alto valore 
tende ad avere una quota maggiore 
di persone coniugate/in coppia 
(non single) e con figli non più a 
carico rispetto agli altri segmenti;

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0
Valore basso Valore altoIntermedio

Nessun �glio

Figli, almeno
uno a carico

Figli, nessuno
a carico

Valore basso Valore altoIntermedio

Single

Non single

Vedovo/a

80,0

70,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0

60,0

50,0

40,0

30,0

20,0

10,0

0,0
Valore basso Valore altoIntermedio

Nord Italia

Centro Italia

Mezzogiorno

Fig. 17 
Distribuzioni % dei 
rispondenti secondo lo status 
generazionale, per segmento 
di valore attribuito al servizio 
(Base: Basso n ≈ 462, Medio 
n ≈ 211, Alto n ≈ 331)

Fig. 18 
Distribuzioni % dei 
rispondenti secondo lo stato 
civile, per segmento di valore 
attribuito al servizio (Base: 
Basso n ≈ 462, Medio 
n ≈ 211, Alto n ≈ 331)

Fig. 19 
Distribuzioni % dei 
rispondenti secondo l’area 
geografica di residenza, per 
segmento di valore attribuito 
al servizio (Base: Basso 
n ≈ 462, Medio n ≈ 211, 
Alto n ≈ 331)
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della salute” (41%). Il segmento ad 
alto valore, invece, pur consideran-
do il monitoraggio (19%), dà mag-
giore peso a fattori di rischio specifi-
ci (famigliari 19%, stile di vita 11%) 
e a eventi concreti (diagnosi di pato-
logia 13%, insorgenza di sintomi 
11%). La necessità di certificati 
sportivi è trasversale (16%).

Queste differenze delineano profili 
distinti: il segmento ad alto valore 
appare più giovane, prevalentemente 
femminile, urbano, residente al Sud, 
più consapevole dei rischi specifici 
(famigliari, stile di vita, sintomi) e 
orientato a controlli mirati piuttosto 
che generici, sebbene non necessaria-
mente più regolari.
Focalizzandosi ulteriormente sul seg-
mento “ad alto valore”, emergono pre-
ferenze e attitudini che ne rafforzano 
l’importanza strategica. Questo grup-
po mostra un apprezzamento più ele-

•	 residenza (Fig. 19, Fig. 20): il seg-
mento ad alto valore è sovra-rappre-
sentato nelle aree urbane di medie e 
grandi dimensioni (città medie, aree 
metropolitane, grandi città) e nel 
Mezzogiorno d’Italia. I segmenti a 
valore basso e intermedio sono più 
presenti in aree rurali, paesi e piccole 
cittadine, e nel Nord Italia;

•	 abitudini di controllo (Fig. 21): il 
segmento ad alto valore mostra una 
maggiore propensione ad aver effet-
tuato almeno un controllo nell’ulti-
mo quinquennio (83% vs 73% del 
basso valore), ma questa differenza è 
legata soprattutto a controlli spora-
dici (“una sola volta”, 55% nel seg-
mento ad alto valore). Non emergo-
no differenze sostanziali nella rego-
larità dei controlli tra i segmenti;

•	 motivazioni dei controlli (Fig. 22): 
tra chi ha effettuato controlli, il seg-
mento a basso valore è fortemente 
orientato al “monitoraggio generico 

Valore basso

Valore alto

Intermedio

Grande città 
(oltre 500 mila ab.)

Città di medie dimensioni 
(100-500 mila ab.)

Area metropolitana

Piccola città (50-100 mila ab.)

Cittadina (15-50 mila ab.)

Paese (�no a 15 mila ab.)

Area rurale

0,0 5,0 10,0 20,0 30,015,0 25,0 35,0

Fig. 20 
Distribuzioni % dei 
rispondenti secondo la 
tipologia della località in cui 
risiedono, per segmento di 
valore attribuito al servizio 
(Base: Basso n ≈ 462, Medio 
n ≈ 211, Alto n ≈ 331)
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0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0

Valore alto

Intermedio

Valore basso

Più volte l’anno

Ogni 2-3 anni

Una sola volta

Mai

Raramente, ma
più d’una volta

Circa una volta
l’anno

Valore alto

Valore basso

Intermedio

Fattori di rischio
famigliare

Diagnosi di patologia
cardiovascolare

Fattori di rischio
nello stile di vita
Evento/iniziativa
di prevenzione

Per accedere a
intervento chirurgico

Monitoraggio
della salute

Certi�cato di
idoneità sportiva

Insorgenza di sintomi

Gravidanza/parto

Ragioni lavorative

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 30,0 40,025,0 35,0 45,0

Fig. 21 
Distribuzioni % 
dei rispondenti secondo 
la frequenza dei controlli 
cardiovascolari effettuati negli 
ultimi 5 anni, per segmento 
di valore attribuito al servizio 
(Base: Basso n ≈ 462, Medio 
n ≈ 211, Alto n ≈ 331)

Fig. 22 
Distribuzioni % dei 
rispondenti che hanno 
effettuato almeno un controllo 
cardiovascolare nell’ultimo 
quinquennio, distinti secondo 
il principale motivo del 
controllo eseguito, per 
segmento di valore attribuito 
al servizio (Base: rispondenti 
con ≥1 controllo 
per segmento: Basso  
n ≈ 337, Medio n ≈1 71, 
Alto n ≈ 275)
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In sintesi, rispondendo alla seconda 
domanda di ricerca, l’indagine rivela una 
significativa propensione all’adozione 
dei servizi di CH per la prevenzione 
cardiovascolare, con interesse spiccato 
per funzionalità legate a comodità, 
gestione dati e personalizzazione. Il valo-
re percepito (WTP) permette di identi-
ficare segmenti di mercato distinti. Il 
profilo del segmento ad alto valore (33% 
del campione) emerge come più giova-
ne, femminile, urbano, residente al Sud, 
più consapevole dei rischi specifici e con 
un marcato apprezzamento per l’inno-
vazione tecnologica (AI, integrazione 
dati, coaching). Inoltre, questo segmen-
to mostra anche una concreta e significa-

vato per tutte le funzionalità di CH 
proposte, con aspettative probabil-
mente più alte della media.
Come evidenziato in Fig. 23, l’interes-
se dichiarato (tra “probabilmente” e 
“assolutamente interessato”) nel seg-
mento ad alto valore varia da un mini-
mo del 77,4% a quasi l’86% per le 
diverse funzionalità, superando signi-
ficativamente l’interesse del resto del 
campione. In particolare, le funziona-
lità a più alto contenuto tecnologico, 
come l’uso dell’intelligenza artificiale, 
l’integrazione dei dati e il lifestyle coa-
ching, registrano un gradimento mar-
catamente superiore in questo seg-
mento.

Segmento alto valore

Segmenti valore basso e intermedio

Referti in unica app

Certi�cati medici di routine

Prevenzione personalizzata

Integrazione dati da altre...

Consulto medico video

AI & automatic screening

Lifestyle coach

Referti in unica app

Certi�cati medici di routine

Prevenzione personalizzata

Integrazione dati da altre...

Consulto medico video

AI & automatic screening

Lifestyle coach

Probabilmente sì Assolutamente sì

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0 Fig. 23 
Percentuali di rispondenti 
probabilmente e 
assolutamente favorevoli 
alle funzionalità del servizio 
“CH”, distinti per segmento 
di valore attribuito al servizio 
stesso (Base: segmento Alto 
n ≈ 331; segmenti Basso 
+ Medio n ≈ 673)
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di accesso e di integrazione nella vita 
quotidiana, in linea con quanto sug-
gerito dalla letteratura sulle sfide 
sistemiche all’adozione di pratiche 
sanitarie innovative (Whitelaw et al., 
2021; Alarabyat et  al., 2023). La 
pandemia Covid-19 ha agito come 
catalizzatore, aumentando la sensi-
bilità alla prevenzione per circa metà 
del campione (49%) e accelerando 
la familiarità con il digitale (Pirisi e 
Reginato, 2022), creando un terreno 
potenzialmente più fertile per solu-
zioni digitali. L’analisi socio-demo-
grafica rivela inoltre che fattori come 
età, genere e residenza si associano a 
diverse attitudini e comportamenti 
preventivi, informazioni essenziali 
per profilare l’utenza potenziale.

•	 Sulla propensione specifica, valore 
percepito e profilo utente per la CH 
cardiovascolare (RQ2). Lo studio 
dimostra una forte propensione all’a-
dozione di servizi specifici di CH per 
la prevenzione CVD. L’interesse è 
particolarmente elevato per funzio-
nalità che offrono comodità e sempli-
ficazione (gestione referti 81%, certi-
ficati online 78%), suggerendo che i 
benefici pratici immediati sono un 
driver chiave nella fase iniziale di ado-
zione, come osservato anche in altri 
contesti. Vi è comunque un solido 
interesse anche per funzionalità più 
avanzate come la prevenzione perso-
nalizzata (73%) e l’integrazione con 
dispositivi personali (72%). Inoltre, 
la ricerca colma il gap sulla valutazio-
ne economica da parte dell’utente, 
evidenziando un segmento di merca-
to ad alto valore (33% del campione) 
disposto a pagare un canone mensile 
significativo (media 54 € individuale, 
123 € famigliare) per un servizio inte-
grato. Questo segmento mostra non 
solo una WTP elevata, ma anche una 

tivamente maggiore propensione all’ac-
quisto, confermandone l’importanza 
strategica come target primario per 
offerte di CH in ambito cardiovascolare.

5. Conclusioni

Questo studio si è proposto di colmare 
una lacuna identificata nella letteratura, 
specificamente la carenza di dati sulle 
attitudini, la propensione all’adozione e 
il valore percepito dei consumatori/
pazienti italiani riguardo ai servizi di 
Connected Health (CH) per la preven-
zione cardiovascolare (CVD). Com-
prendere questa prospettiva è cruciale in 
un contesto di crescente digitalizzazione 
del mercato sanitario italiano (Ani-
tec-Assinform, 2024), di investimenti 
strategici come il PNRR volti a potenzia-
re la telemedicina e la sanità digitale, e di 
evidenze internazionali sul potenziale 
delle tecnologie digitali per migliorare la 
gestione delle CVD (Jiang et al., 2019; 
Gentili et al., 2022) pur a fronte di sfide 
nell’adozione (Whitelaw et  al., 2021). 
La ricerca ha fornito risposte a due 
domande chiave.

•	 Sul contesto della prevenzione car-
diovascolare e la predisposizione al 
digitale in Italia (RQ1). I risultati 
confermano l’esistenza di una base 
significativa per interventi preventi-
vi: la maggioranza degli italiani 
(78%) ha effettuato almeno un con-
trollo cardiologico e oltre la metà 
(52%) esprime il desiderio di moni-
torarsi più frequentemente. Tutta-
via, emergono barriere significative, 
primariamente la mancanza di atten-
zione/priorità (“non ci penso”), i 
costi e la mancanza di tempo che 
ostacolano una prevenzione più 
regolare. Queste barriere, più che 
una resistenza intrinseca alla preven-
zione, sembrano riflettere difficoltà 
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È doveroso riconoscere alcune limita-
zioni metodologiche della presente 
ricerca. In primo luogo, il disegno tra-
sversale dello studio, basato su una 
rilevazione effettuata nel marzo 2021, 
non permette di analizzare le tendenze 
evolutive, specialmente considerando il 
contesto dinamico post-pandemico. In 
secondo luogo, la scelta di sommini-
strare un questionario online potrebbe 
aver limitato la rappresentatività del 
campione, potenzialmente sotto rap-
presentando segmenti della popolazio-
ne con minori competenze digitali.
Tali limiti suggeriscono diverse pro-
spettive per ricerche future. Si auspica 
lo sviluppo di studi longitudinali capa-
ci di tracciare l’evoluzione delle perce-
zioni e dell’adozione dei servizi di 
CH. Risulterebbero altresì preziosi 
studi qualitativi volti a indagare in pro-
fondità le complesse motivazioni 
socio-psicologiche alla base delle pre-
ferenze e della disponibilità a pagare 
manifestate dai diversi segmenti di 
utenti. Sul fronte applicativo, saranno 
necessari studi volti a misurare l’effica-
cia clinica e la costo-efficacia nel lungo 
periodo dei modelli di CH implemen-
tati, anche in funzione dei profili uten-
te qui identificati. Appare inoltre fon-
damentale investigare strategie efficaci 
per ridurre le barriere all’adozione nei 
gruppi meno favoriti, garantendo così 
l’equità nell’accesso alle innovazioni 
sanitarie. Infine, l’estensione del 
campo d’indagine ad altre aree tera-
peutiche contribuirebbe a consolidare 
e generalizzare i risultati ottenuti.
In conclusione, questa ricerca confer-
ma il notevole potenziale dei servizi di 
CH per la prevenzione cardiovascola-
re in Italia, evidenziando una doman-
da significativa e identificando un seg-
mento di mercato ad alto valore pron-
to ad adottare soluzioni innovative. 

maggiore propensione concreta 
all’acquisto (78%) e un apprezza-
mento superiore per le funzionalità 
tecnologicamente avanzate (AI, inte-
grazione dati, coaching). Il profilo 
distintivo di questo segmento target 
(prevalentemente femminile, età 
media leggermente inferiore, urbano, 
residente al Sud, più consapevole dei 
rischi specifici) tende a fare controlli 
non solo per routine generica, ma 
perché più cosciente di avere dei fat-
tori specifici che potrebbero aumen-
tare la probabilità di avere problemi 
cardiovascolari (Fig. 21) e motivato 
da eventi o situazioni specifiche e 
tangibili quali l’insorgenza di sintomi 
o la diagnosi di una patologia.

5.1.  Implicazioni e direzioni future
Questi risultati offrono implicazioni 
rilevanti. Teoricamente, contribuisco-
no alla letteratura sull’adozione della 
sanità digitale fornendo dati specifici 
sul contesto italiano e sulla prospettiva 
del consumatore per la prevenzione 
CVD, andando oltre la sola efficacia 
clinica. Praticamente, costituiscono 
una solida e completa base informati-
va per lo sviluppo di modelli di busi-
ness e strategie di marketing per ope-
ratori privati e decisori pubblici, sug-
gerendo di puntare su benefici tangi-
bili per un’ampia adozione iniziale, ma 
sviluppando offerte tecnologicamente 
avanzate e personalizzate per il seg-
mento ad alto valore. I dati sulla WTP 
e sui profili utente possono supporta-
re un’allocazione più efficiente delle 
risorse e orientare l’implementazione 
degli obiettivi del PNRR (Misura 6.
C1), favorendo modelli di assistenza 
territoriale basati sulla prossimità e 
sulla tecnologia che rispondano ai 
bisogni espressi (es. superare barriere 
di tempo/costo/accesso).
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nato e supportato la ricerca presen-
tata in questo articolo. Si ringrazia 
inoltre Nine Pie Ltd per l’assistenza 
nella gestione tecnica e sicura dei 
dati dell’indagine CAWI, in confor-
mità con il Regolamento UE 
2016/679. Gli autori sono grati 
anche ai revisori anonimi per i loro 
preziosi commenti che hanno con-
tribuito a migliorare significativa-
mente il manoscritto.

Sfruttare questo potenziale richiederà 
tuttavia strategie mirate, basate sulla 
comprensione approfondita delle esi-
genze e del valore percepito dai diversi 
profili di utenti, al fine di realizzare 
appieno i benefici della sanità digitale 
per la salute individuale e collettiva.
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