Sanita territoriale e gestione della crisi da Covid-19: le
regioni italiane e il caso Lombardia

{:} eyesreg.it/2020/sanita-territoriale-e-gestione-della-crisi-da-covid-19-le-regioni-italiane-e-il-caso-lombardia/

di: Domenico Marino
EyesReg, Vol. 10, N. 5, Settembre 2020

L'ltalia & stato tra i primi paesi colpito in ordine di tempo dalla pandemia da Covid-19 e
ha, quindi, dovuto confrontarsi con un nemico di cui si conosceva ancora veramente
poco. Il contrasto al Covid-19 con la strategia del lockdown molto rigido & stato
sicuramente vincente, tuttavia la prima fase dell’epidemia ha causato un numero di morti
molto elevato soprattutto in Lombardia.

L'analisi della mortalita da Covid-19 in Italia, soprattutto nella prima fase della pandemia,
€ un esercizio estremamente utile per mettere in evidenza i differenziali di risposta del
sistema sanitario e in ultima analisi a misurare il grado di risposta delle sanita regionali ad
un evento nuovo e inatteso come una pandemia. La seguente tabella (Marino e Musolino,
2020) mette in evidenza molto bene i differenziali di mortalita fra le regioni italiane.

Tabella 1: Tassi di mortalita ufficiale da Covid-19 per regione e macro-regione
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Popolazione Decessi per 100mila

Decessi' (A) residente’ (B) ab. (A/B)

Trentino 44 587 1.072.276 4.7
Emilia-Romagna 2965 4.459.477 665
Friuli VG 222 1215220 183
Liguria 897 1.550.640 578
Lombardia 12.050 10.060.574 119.8
Valle d'dosta 124 125.666 98.7
Veneto 1.059 4.905.854 216
Piemonte 2.252 4.356.406 51.7
Nord 20.156 27.746.113 72,6

Marche 795 1.525.271 521
Toscana 618 31.729.641 16.6
Umbria 57 882.015 6.5
Lazio 340 5.879.082 5.8
Centro 1.810 12.016.009 15,1

Abru--o 253 1.311.530 193
Molise 16 305.617 5.2
Campania 300 5.801.692 5.2
Puglia 314 4.029.053 1.8
Basilicata 23 362.869 41
Calabria 73 1.947.131 3.7
Sicilia 196 4.999.891 39
Sardegna 86 1.639.591 5.2
Snud e Isole 1.261 20.597.424 6.1
Rapporto tra tassi mortalita (divario in termini di tasso di mortalita)

Nord/Centro - - 48
Nord/Sud e Isole - - 119

Fonte: ns. elaborazioni su varie fonti:
Per i dacessi: PCM-DPC - dati forniti dal Ministero della Salut= (18 Aprile 20200,
* Per la popolazione: Istat (1-1-2019)

Il dato di mortalita al 18 aprile 2020 della Lombardia di 119 decessi per 100.000 abitanti
mette in evidenza in maniera incontrovertibile quello che probabilmente potrebbe passare
alla storia come il Caso Lombardia.

Nancy Binkin, Federica Michieletto, Stefania Salmaso, Francesca Russo in un articolo
apparso su scienzainrete.it (2020) individuano in maniera chiara gli errori dal punto di
vista dell'organizzazione sanitaria in Lombardia: “I'organizzazione del sistema sanitario e
la solidita dell’infrastruttura sanitaria pubblica sembrano aver avuto un ruolo importante
nelle differenze di esiti finora osservate tra Lombardia e Veneto. Come affermato dai
medici di uno degli ospedali piu colpiti in Lombardia: “i sistemi sanitari occidentali sono
stati costruiti intorno al concetto di assistenza centrata sul paziente, ma un’epidemia
richiede un cambiamento di prospettiva verso un concetto di assistenza centrata sulla
comunita”.

Il Covid-19 ha, quindi, messo a nudo tutta la debolezza di un sistema che dietro un
apparente aura di efficienza, nascondeva i limiti di un modello organizzativo che non
aveva il paziente come riferimento finale. In un passato recente, I'on. Giancarlo Giorgetti,
esponente di spicco della Lega Nord, menava vanto di aver riformato il sistema sanitario
lombardo eliminando I'inutile orpello costituito dai medici di base (1). Si era in effetti
costruito un sistema ospedalicentrico misto pubblico-privato, che inseguiva i DRG piu
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sostanziosi e che drenava risorse, attraverso la mobilita sanitaria, daaltre regioni. La
sanita privata, infatti, non aveva, ovviamente i pronto soccorso e le terapie intensive che
erano meno remunerative e che pertanto venivano lasciate alla sanita pubblica. Nel
contempo, la sanita territoriale veniva penalizzata e ridotta al lumicino, lasciando ai
pronto soccorso degli ospedali (pubblici) il compito di diventare il trait d’'union fra il
paziente e il sistema sanitario. E questo il peccato originale a cui si sono poi aggiunti
numerosi altri errori nella gestione. La pandemia & stata la Caporetto di questo sistema,
perché una gestione corretta del’epidemia impone di utilizzare prevalentemente la sanita
territoriale per tracciare i contagi e per tenere il piu possibile lontano dagli ospedali i
pazienti contagiosi. L'esatto contrario di quanto successo in Lombardia, dove gl
ospedali, in assenza di una sanita territoriale, sono diventati i primi punti di accesso alle
cure dei contagiati e dei malati e di conseguenza i primi propagatori dell’epidemia.

L'incapacita di individuare le catene di contagio sul territorio ha portato fuori controllo
I'epidemia e ha determinato una pressione ancora maggiore sulle strutture sanitarie. La
chiusura e riapertura del Pronto soccorso dell’ospedale di Alzano e la mancata
dichiarazione della zona Rossa in provincia di Bergamo, con la quasi contemporanea
partita di Champions fra Atalanta e Siviglia, sono stati i detonatori dell’epidemia. II
tentativo successivo di liberare gli ospedali dirottando i malati meno gravi alle RSA ha
chiuso il cerchio degli errori, perché il Covid-19 oltre che dagli ospedali doveva essere
tenuto lontano da quelle potenziali bombe biologiche costituite dalle RSA, dove un
numero estremamente grande di persone fragili si trova a convivere in condizioni in cui &
molto difficile, se non impossibile, rispettare il distanziamento sociale. E ogni casa di
riposo conquistata dal virus si trasformava in uno straordinario strumento di propagazione
del contagio, non solo all'interno, ma anche all’esterno. E mentre in altre regioni ogni
caso di contagio in strutture simili veniva gestito con straordinaria energia, svuotando le
strutture, separando i positivi dai negativi e arrivando, anche nel caso della Calabria, a
decretare la zona rossa per l'intero comune che ospitava le case di riposo, in Lombardia
si continuava a far funzionare le RSA come se nulla fosse. Senza tracciamento e senzal il
filtro della sanita territoriale, il sistema € poi rapidamente collassato e non ha di fatto
potuto assistere i contagiati se non quando arrivavano in fin di vita in ospedale.

Non venivano fatti i tamponi, € nel mese di maggio, con I'epidemia in fase calante, la
Lombardia aveva un numero di tamponi per contagiato pari a 4,2 (ma era stato inferiore a
tre fino a meta aprile), mentre la Calabria aveva un numero di tamponi per contagiato pari
25,6 e il Veneto pari a 16,6. E questo differenziale nel numero di tamponi & correlato in
maniera inversa alla letalita misurata in quel periodo (7,05 in Vento, 7,16 in Calabria,
18,44 in Lombardia (dati aggiornati del 24 aprile 2020). La lezione che i numeri e le
considerazioni ci danno & che una corretta strategia di gestione dell’epidemia, soprattutto
nella situazione attuale in cui rischiamo di avere una seconda ondata epidemica & quella
di fare tantissimi tamponi, di territorializzare la gestione dei contagi e di proteggere le
situazioni di fragilita presenti sul territorio. Ossia sviluppare una vera sanita di comunita
molto radicata sul territorio.
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| dati sullo stato della sanita territoriale a livello regionale possono quindi diventare una
chiave di lettura molto interessante per comprendere meglio le cause che hanno portato

al Caso Lombardia.

Per fare questo & opportuno analizzare con i dati del Ministero della Salute la struttura e

I'efficienza delle diverse sanita territoriali regionali.

Tabella 2: Indicatori sanita territoriale per regione

Resions Tozle Ambulat Numero Ore totaly Totzle  Ambulater Nomero Omtotzh % popolanons
medict orie medio uardia madic per iz medio mnaniia anzama su
Labomt puntidi madica 100000 Labomtori pentidi  medicaper totals
ori guamdiz residanti per guardia 100000
meadica 100000 medicaper residenti
rasidenti 100000
r=sidant
PIEMONTE 3009 387 11 970309 69,07 8.88 026 2227313 235%
VALLED AQSTA 835 g g 64034 67,64 116 116 5005571 238%
LOMBARTHA 6218 654 21 1639088 61,81 6,50 021 16301,14 22.6%
BOLZANO 2 49 7 33332 32,15 922 132 6633540 19.6%
TRENTO 3 31 20 176316 63,42 943 3,70 3238486 121%
VENETO 3179 431 12 1032352 64,30 8,79 024 2104327 22.9%
FRIULI V-AULIA 846 103 g 370838 69,62 864 0,77 30516,12 26.2%
LIGURIA 1148 329 10 361332 71403 ) e 0.67 2331502 28.5%
E-ROMAGNA 2953 474 19 12193882 66,22 10,63 043 27354,82 23.9%
TOSCANA 2645 562 58 1096425 70,92 15,07 155 29397 60 254%
TUMERIA 107 163 n 377154 80,16 1871 244 42760350 23.6%
MARCHE 1105 184 87 352574 1245 12,06 570 3622792 24 8%
LAZIO 4503 173 12 914493 76,63 13,15 020 15555,03 21,7%
ABRUZZO 1091 130 23 338003 8318 291 1,75 4261311 238%
MOLISE 268 52 49 232668 87.60 17.01 16,03 7613058 24.6%
CAMPANIA 4132 1448 34 2211266 nx 2496 0,38 3811416 18.8%
PUGLIA 3273 672 43 1355920 8123 16,68 1,12 336353,37 22.1%
BASILICATA 479 127 70 125976 85,10 22,56 1244 12807779 23,0%
CALABRIA 1332 386 66 1836218 78,68 19.82 337 9333093 21.6%
SICILIA 4010 1465 50 2505613 80,20 29,30 0,99 5191339 21.2%
SARDEGNA 1171 348 235 1418637 71,42 21,22 1433 86523 83 23.8%

Fonte: Ns. Elaborazioni su dati Ministero della Salute

| dati sulla struttura della sanita territoriale vanno incrociati, per una corretta analisi, con i
dati dell’efficacia della risposta al Covid-19 delle diverse sanita regionali. La tabella 3
mette in evidenza degli indicatori di risposta dei diversi sistemi sanitari regionali al Covid

19.

Tabella 3: Indicatori di risposta regionale al Covid 19
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Eegione Contagiati Morti Tamponi Contagiati Morti per Letalita  Tamponi

Valori Valon Valor per 100000 per
assoluti assoluti  assoluti 100000 residentt contamato
residenti

PIEMICINTE 33070 4153 307218 179.8 0933 122 117
VALLED AOSTA 1267 146 26833 10082 116.2 115 212
LOMBARTIA 103799 16905 1868154 10317 168,0 16.2 18,0
BOLZANO 3168 292 207733 3964 350 02 63,6
TRENTO 3573 403 153953 10299 74.8 13 27.66
VENETO 23138 2151 1740304 3124 438 3.6 9.2
FRIULI VENEZIA GIULIA 4210 349 367017 3464 28.7 8.3 874
LIGURIA 12131 1583 273210 7823 102.1 13.0 225
EMILIA-R.OMAGNA 33862 470 1030690 1393 100,2 132 3.0
TOSCANA 13304 1151 644645 3567 309 8.7 485
UMBRIA 2117 81 181097 2400 92 3.8 833
MARCHE 7613 080 ann 4991 64.8 13.0 300
LAZIO 13608 as7 744389 2313 131 6.3 34,7
ABRUZZ0 4052 473 178356 3089 36.1 117 4.1
MOLISE 376 23 38140 18835 1.3 40 6.2
CAMPANIA 9537 452 511535 1644 1.8 4.7 336
PUGLIA 6689 374 360787 166,0 142 3.6 ke
BASILICATA 623 28 64863 110.7 5.0 43 104.1
CALABRIA 1741 o8 178353 804 5.0 5.6 1026
SICILIA 3473 205 367017 1095 5.9 54 672
SARDEGNA 2001 140 153933 1824 8.3 4.7 313

Fonte: Ns. Elaborazioni su dati Protezione Civile e Min. della Sanita.
N.B. | dati del contagio sono aggiornati al 22 settembre 2020

Per poter confrontare e interpretare correttamente, anche attraverso una
rappresentazione grafica, i dati, standardizziamo i diversi indicatori € normalizzandoli nell’
intervallo 1-100 (100= valore max):

Tabella 4: Indicatori standardizzati e normalizzati (100 valore max)

Resions Toizl= Ambulaton Numem 0= totali Contagiati  Mortl per  Letalita Tampont
meadic per 2 madio punt Zuardia par 100000 100000 per
100000 Laboratord  digpamia  madica per residentsl rasidanti confagiato

rasidentt  per J00000 madica per 100000
rasidanti 100000 residant

rxidanti
PIEMONTE 788 303 1.6 173 136 36,7 750 112
VALLE DX AOSTA 7171 244 447 395 917 69.1 70,7 203
LOMBARDIA 705 22 13 126 100.0 100,0 100.0 173
BOLZANO 59.5 315 8.2 52 57.8 327 36.6 63,0
TRENTO 146 322 231 253 99.8 443 4.6 26,5
VENETO 139 300 1.5 16,3 49.7 26.1 52.5 66,5
FRIULIV-GIULIA 194 295 48 237 336 171 509 83,9
LIGURIA 844 124 42 18.1 13,8 60.3 30,1 216
EMILIA ROMAGNA 133 36.3 2.7 212 1346 39,7 810 298
TOSCANA 809 514 9.6 238 346 184 33.1 465
UMERIA 914 63.8 152 352 233 5.5 235 822
MARCHE 826 412 356 281 484 386 79.7 287
LAZIO 874 49 12 121 224 9.0 40.0 526
ABRUZZD 949 338 10,9 330 299 215 71,7 413
MOLISE 100.0 58.1 100,0 39.0 183 45 245 63.6
CAMPANIA 812 85,2 36 206 159 46 201 5135
PUGLIA 926 56,9 1.0 26.1 16.1 85 32,7 51.8
BASILICATA 97.0 170 1.6 100,0 107 3.0 276 1000
CALABRIA 89.7 67,7 210 139 8.7 3.0 346 985
SICILIA 91,5 100.0 6.2 402 106 335 351 64.6
SAFDEGNA 814 124 894 67.1 17.7 5.1 28.7 404

Fonte: Ns. Elaborazioni su dati Protezione Civile e Min. della Sanita.
N.B. | dati del contagio sono aggiornati al 22 settembre 2020
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Riportiamo, per meglio far comprendere i differenziali, i dati su 5 regioni che permettono
di evidenziare graficamente le differenze:

Figura 1: Differenze fra regioni degli indicatori di risposta della sanita regionale
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Fonte: Ns. Elaborazioni su dati Protezione Civile e Min. della Sanita.
N.B. | dati del contagio sono aggiornati al 22 settembre 2020

Come si puo facilmente evincere dal grafico, dove la sanita territoriale & piu debole
maggiori sono i contagi e maggiore € la letalita. L’altra variabile rilevante, ma pur sempre
legata alla sanita territoriale. & la capacita di tracciamento data dal numero di tamponi per
contagiato.

Per una migliore interpretazione dei dati utilizziamo una Cluster Analysis al fine di
individuare i diversi profili di intervento nei confronti del Covid-19 delle regioni. Pur con
tutti i limiti della Cluster Analysis che, ovviamente, considera solo similarita di natura
strettamente matematica, tuttavia il risultato che viene fuori in questo caso appare molto
in linea con le considerazioni fatte in precedenza.

L'analisi viene fatta basandosi sugli indicatori della tabella 4. Il numero di cluster estratto
é 5.

La qualita dell’elaborazione viene espressa dal seguente grafico:

Figura 2: Qualita del Cluster

6/11



Riepilogo del modello

Algoritmoe TwoStep

Input 9
Cluster ]
Qualita del cluster

Scarss Sufficier: Bucia
T T T
A0 0,5 00 0S5 10

Misura di eoesione & separazione della silhouette

Come si vede la misura di coesione e di separazione hanno un valore che si colloca
nell’area definita buona. | baricentri rispetto ai quali sono calcolati i cluster sono espressi
nella tabella 5.

Tabella 5: Valori dei baricentri dei cluster

Cluster Totale Ambulatori Numero Ore totali Contagiati Mortiper  Letalia Tampoti

medici per e mediopunti  suardia per 100000 100000 per

100000 Laboratori  di guardia medicaper  residenti residenti contagiato

residenti per 100000 medica per 100000

residenti 100000 residenti
resi dertii

1 77,643 37 16,171 23,157 81,357 61,343 73,871 22
2 70,933 30333 4.833 15,067 47,033 253 53,333 71,133
3 88.95 46,75 11735 235 2575 14.35 54,375 483
4 928 69.167 89 13,367 15,367 4.2 26,933 11
3 88,435 79.175 115 442325 14,625 4135 30,075 742

Fonte: Ns. Elaborazioni su dati Protezione Civile e Min. della Sanita.
N.B. | dati del contagio sono aggiornati al 22 settembre 2020
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Fig. 3.- Assegnazione delle regioni ai Cluster
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Fonte: Ns. elaborazioni

Come si puo0 evincere il primo gruppo di cluster & costituito dalle regioni che sono state
colpite piu pesantemente e che hanno riscontrato le maggiori criticita nella gestione
dell’epidemia e dentro il quale troviamo: Valle D Aosta, Prov. Auton. Trento, Piemonte,
Marche, Lombardia, Liguria, Emilia Romagna. Sono le regioni che hanno una maggiore
debolezza della sanita territoriale, e che hanno denotato una efficacia non ottimale nella
gestione dell’epidemia. Nel secondo cluster troviamo: Veneto, Prov. Auton. Bolzano,
Friuli-Venezia Giulia. Sono le regioni che sono state colpite pesantemente dall’epidemia,
ma che sono riuscite a dare una risposta piu efficace allemergenza. Nel terzo Cluster
troviamo invece: Toscana, Puglia, Molise, Lazio, Abruzzo. Sono le regioni che sono state
colpite meno pesantemente e che hanno mostrato una sufficientemente efficace risposta
all’epidemia.

Nel quarto Cluster poi troviamo la Basilicata e la Sardegna, regioni meno colpite
dall’epidemia e che hanno mostrato una gestione ottimale dell’epidemia. Nel quinto
cluster troviamo: Calabria, Umbria, Sicilia, Campania che sono le regioni meno colpite e
che hanno mostrato una buona tenuta della sanita regionale.

Se analizziamo i valori dei baricentri dei cluster scopriamo che la discriminante fra il
primo e il secondo cluster, e quindi I'efficacia della risposta all’epidemia di regioni con una
sanita territoriale debole, &€ data dal numero di tamponi fatto per contagiato. Il terzo
cluster presenta valori intermedi sia di struttura della sanita territoriale, sia di risposta
efficace alla pandemia. Il quarto e il quinto cluster si differenziano di poco quanto a
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risposta e quanto a struttura della sanita regionale. La differenza sostanziale fra i due
cluster puo essere individuata nella peculiarita territoriale costituita da due regioni con
bassa densita e bassa accessibilita territoriale.

Tabella 6: Confronto fra il valore medio del baricentro del cluster e i valori degli indicatori
della Lombardia

Cluster Totale Ambulatori Numero  Ore totali Contagiati Morti per Letalita  Tamponi
medid per e medio punt guardia  per 100000 100000 per
100000 Laboratord di guardia medicaper residenti  residenti contagiato

residenti per 100000  medicaper 100000

residenti 100000 residenti

residenti

Cluster 1 77.643 37 16,171 23.157 81.557 61.343 75.871 222
LOMBARDIA 705 222 13 12.6 100,0 1000 100,0 173

Come si pu0 evincere i valori degli indicatori divergono abbastanza dal valore del
Baricentro del Cluster, con valori significativamente piu bassi per la sanita territoriale e
indicatori di risposta all’epidemia, che si caratterizzano per essere i peggiori in valore tra
tutte le regioni italiane.

Conclusioni

Il dato che emerge da queste analisi & che vi & stata una risposta molto differente alla
pandemia da parte delle singole regioni, e che una parte di questa diversita di risposta
puo essere attribuita al diverso peso della sanita territoriale. Si evidenzia, poi, in maniera
forte il Caso Lombardia che & sostanzialmente dovuto a tre concause. La prima,
esogena, che si individua nel fatto di essere stata la prima regione ad essere
pesantemente colpita dall’epidemia. Ad essa si associano la debolezza del sistema di
sanita territoriale, ed una serie di errori nella gestione dell’epidemia che hanno causato |l
piu alto numero in Italia di contagiati per abitante, di morti per abitanti, e il piu alto tasso di
letalita riscontrato in Italia e forse anche in assoluto nel mondo.

Alla luce di queste evidenze appare, quindi, necessario superare il modello della sanita
regionale che si & dimostrato incapace di gestire efficacemente 'emergenza, per tornare
ad un vero Sistema Sanitario Nazionale gestito a livello nazionale.

Occorre ripensare il modello del regionalismo italiano e soprattutto correggere alcune
anomalie nate dalla riforma del Titolo V della Costituzione. Di fronte ad una epidemia &
evidente che é difficile avere una strategia di contrasto unica, che & pur necessaria, se 20
regioni possono decidere in maniera difforme, ma a ben pensare anche in condizioni di
normalita una sanita regionale non fa che amplificare le disparita regionali, alimentando
una competizione sulle risorse fra le diverse regioni il cui effetto &€ la mobilita sanitaria. La
necessita, quindi, di tornare ad una sanita nazionale appare quindi la lezione che
dovremmo imparare da questa pandemia.

Domenico Marino, Universita Mediterranea di Reggio Calabria
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Note

(1) https://www.adnkronos.com/salute/sanita/2019/08/23/giorgetti-nessuno-piu-dal-
medico-famiglia_hZzV6eTZ6BitzONFg6W4IK.html
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