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CAPITOLO XVI

La risposta

del Servizio Sanitario Nazionale
di fronte alla pandemia da Covid-19.

Riflessioni e proposte

a partire dal caso lombardo

di Michele Marzulli e Luca Pesenti*

Verso un sistema della salute responsabile

Lepidemia globale di Covid-19 scoppiata all'inizio del 2020 ha messo
al centro del dibattito diverse tematiche in termini di sistema salute:
innanzitutto, I'impreparazione del Servizio Sanitario Nazionale ad af-
frontare un evento ritenuto improbabile, in considerazione della transi-
zione epidemiologica; ma anche la convinzione che la causa di questa
impreparazione sia da ricercare nella frammentazione del SSN in tanti
sottosistemi regionali e provinciali. E emerso quindi il convincimento
che sia possibile rispondere meglio a crisi di questo tipo ricentralizzan-
do il sistema salute o semplicemente incrementando il finanziamento
pubblico del SSN. Partendo anche da quanto successo in Lombardia,
& invece possibile proporre una riflessione meno semplicistica che si
concentri sui fattori di crisi emersi in questi mesi e sulle loro possibili
soluzioni a partire da alcune fratture sociali su cui forse non si é riflet-
tuto a sufficienza: lo sviluppo adeguato del rapporto tra sanitario e so-
ciale, tra ospedale e territorio, tra distretti e comunita locali, tra sistema
salute e sistema sociale nel suo insieme. Non si tratterebbe quindi solo
di ripensare la governance sanitaria quanto di mettere al centro di essa
le relazioni sociali dentro le comunita.

Parole chiave: salute, sistemi sanitari regionali, governance socio-sani-
taria, Covid-19, Lombardia;

-

Sommario: 1. Lo sviluppo dell’epidemia Covid-19 in Lombardia. — 2.
Evoluzione del servizio sanitario in Lombardia e il fronteggiamento
dell’emergenza. — 3. Uno scenario per la salute nei prossimi anni.

* Luca Pesenti ¢ Professore associato di sociologia generale, Facolta di Scienze
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Scienza Politiche e Sociali, Universita Cattolica del Sacro Cuore.
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1. Lo sviluppo dell’epidemia Covid-19 in Lombardia

Il sistema sanitario lombardo ha dovuto affrontare nel marzo 2020
uno stress test di portata assolutamente eccezionale. La pandemia
da Covid-19 in Italia ha infatti interessato — come noto — inizial-
mente "ospedale di Codogno, per poi propagarsi con una notevole
velocita in altre aree della regione (Cereda et al, 2020). L’esordio
ha avuto la particolarita di verificarsi con un epicentro ospedaliero:
tale elemento (riscontrato in seguito anche in altre aree, tra cui
soprattutto la provincia di Bergamo) viene ritenuto essenziale per
spiegare la rapidita dell’evoluzione epidemica, nonché la difficolta
del sistema sanitario nel controllarne ’evoluzione (Bruni e Rossi,
2020).

I numeri di questa epidemia, e in particolare I’elevato numero
di vittime (giunte a sfiorare le 17.000 unita alla fine di settembre,
contribuendo in questo modo per oltre il 40% al totale di morti re-
gistrati in Italia), hanno destato una certa impressione nell’opinio-
ne pubblica, contribuendo alla nascita di un dibattito molto acceso
sull’effettiva capacita del SSR lombardo di fronteggiare un’emer-
genza di questa portata. E sembrata in particolare essere messa
in discussione la natura di “eccellenza” storicamente vantata dalla
sanita lombarda (Mauri, Satolli, Valetto, 2010"; Lucchina e Zan-
grandi, 2011) e in buona parte confermata dai dati, che pongono
la Lombardia stabilmente tra le regioni in cui € stato complessiva-
mente sviluppato un sistema sanitario di elevata qualita (insieme
a Emilia-Romagna, Toscana e Veneto). Per questo da piti parti si &
posto il tema dei motivi per cui un SSR “virtuoso” per sostenibilita
economica ma non solo — come mostrano ad esempio D’Angela,
Polistena e Spandonaro, 2019: 21 — si sia trovato del tutto imprepa-
rato di fronte all’emergenza.

' Con una efficace sintesi delle sue principali caratteristiche, che la rendono un
unicum nel panorama nazionale, fino ai primi anni del Duemila, il SSR viene
descritto in questo termini: “Una storia gloriosa e una realta eccellente che pongono
la Regione, con Milano, in una posizione di leadership [...] La regione Lombardia,
come sempre all’avanguardia, ha dato una risposta originale e molto efficace [...]
con la legge n. 31 del 1997, che per prima ha messo al centro del sistema la persona
e la liberta di scegliere dove e da chi farsi curare, introdotto la competizione tra
le diverse strutture sanitarie, accreditandole senza distinzione tra quelle di diritto
pubblico e quelle di diritto privato [...], separato gli acquirenti dai fornitori di
prestazioni e il momento della somministrazione delle cure da quello dei controlli”
(Ivi: 7-8).
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Molta parte della discussione si & concentrata sulla storica scel-
ta lombarda di costruire un sistema misto pubblico-privato, go-
vernato sul modello dei “quasi mercati” anglosassoni (Le Grand,
1991), in linea con i meccanismi di regolazione orientati al New pu-
blic management (Pavolini, 2012). Si tratta tuttavia, a nostro avviso,
di un argomento poco significativo nell’ambito di questa discus-
sione. Sembra piuttosto interessante approfondire altri elementi,
che attengono all’'organizzazione complessiva del sistema di cure
primarie e secondarie. Ci pare in particolare che una possibile ra-
gione di quanto accaduto possa risiedere nel modello organizza-
tivo della salute (e quindi nel modello di governance prevalente),
centrato sull’effettiva qualita delle cure secondarie (in particolare
orientato sui grandi centri ospedalieri) a discapito delle cure pri-
marie, territoriali e di comunita. Una caratteristica che la Lombar-
dia condivide per altro con gran parte delle molteplici articolazioni
del nostro SSN?, in cui é visibile una crescente spinta a concentrare
’attenzione sulla cronicita e sullo sviluppo di grandi hub ospedalie-
ri a elevata specializzazione (Bruni e Rossi, 2020), riducendo I'im-
pegno sulla medicina di base, quindi sulla prevenzione che trova
espressione piu nel territorio che nei grandi nosocomi (Corte dei
conti, 2020).

2. Evoluzione del servizio sanitario in Lombardia
e il fronteggiamento dell’emergenza

Se si analizzano i dati con la dovuta profondita, la Lombardia rag-
giunge livelli di eccellenza soprattutto in alcuni settori della salute,
ma non in tutti. In termini di outcome presenta performance eleva-
te per speranza di vita e tassi di mortalita (Polis Lombardia, 2019:
29 e ss.): 'indice composito delle performance pone la Lombardia
al di sopra della media italiana ma anche di economie avanzate
come Svezia, Francia, Gran Bretagna e Germania. Una delle spie-
gazioni di questi risultati (ma certamente non I'unica, e forse nep-
pure la piu rilevante come segnalato ad esempio da Mapelli, 2012)
risiede certamente nella maggiore disponibilita economica della
regione che arriva a coprire il 61% della spesa relativa ai LEA (Livel-

? La Corte dei Conti ha rilevato come a una riduzione dei posti letto ospedalieri,
soprattutto nei piccoli nosocomi piu legati alle aree remote, non ha fatto da
contraltare una adeguata crescita delle cure territoriali a partire dalla riduzione della
medicina generale (MMG e PLS) (Corte dei conti, 2020).
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li essenziali di assistenza) con proprie capacita impositiva, contro,
per esempio, il 7% della Calabria (Giarelli, 2019). Ma i motivi della
buona performance complessiva del sistema lombardo risiede in
modo piu deciso sulle capacita di governance e sulle caratteristi-
che di contesto. Ricerca e innovazione rappresentano ad esempio
elementi di eccellenza: qui si trova il 20% di tutti gli IRCCS italia-
ni, in maggioranza di tipo privato o con impianto giuridico ibrido
(Fondazioni) e quindi anche di una offerta di servizi sanitari di
buon livello, con una disponibilita di sanita accreditata al SSN che
non ha paragoni nel panorama nazionale (Mauri, Satolli, Valetto,
2010).

Il sistema delle cure secondarie (ospedaliere) non sembra dun-
que poter essere messo in discussione. Eppure proprio in questi
livelli di eccellenza puo essere rintracciata una possibile spiegazio-
ne della strategia congiunturale di fronteggiamento dell’epidemia.
Uno dei temi piu discussi ¢ infatti rinvenibile nella “ospedalizza-
zione” della crisi Covid-19 nella sua fase di esordio, che ha di fat-
to indirizzato gran parte dei pazienti verso le strutture ospedalie-
re anche con l'edificazione di strutture pilt 0 meno temporanee
(come quella presso 'ospedale San Raffaele di Milano e il nuovo e
sottoutilizzato ospedale presso i padiglioni della Fiera di Milano)
oppure verso le RSA. La domanda principale che a nostro avviso ci
si deve porre € come mai non si sia deciso di seguire altre strade,
come fatto per es. in Veneto o Emilia Romagna, cioe il fronteg-
giamento dell’emergenza attraverso le cure di territorio. Conside-
rando all’interno di questo tema anche il ruolo dei fondamentali
gatekeeper verso le cure secondarie, ovvero i Medici di medicina
generale (MMG), che hanno aperto un duro confronto con la Re-
gione sentendosi da essa “abbandonati”.

Per comprendere che cosa sia successo ¢ allora importante pro-
vare a introdurre una prima distinzione: nel caso lombardo, ma
non solo, all’eccellenza delle cure secondarie e ospedaliere sembra
non corrispondere un’altrettanto buona risposta delle cure prima-
rie e di territorio. Un’evidenza che chiama in causa, in termini
di governance multilivello, non solo la responsabilita centrale ma
anche quella locale e intermedia.

La lettura del nuovo sistema di valutazione delle performance
dei SSR sperimentata dal Ministero della Salute puo in questo sen-

3 In una comunicazione resa pubblica dall'Ordine regionale dei medici, la
FROMCeO lamentava che la Regione avesse lasciato il territorio “vergognosamente

» o«

solo”, “abbandonato a se stesso” (lettera FROMCeO, 23/3/2020).
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so aiutarci a comprendere meglio il panorama nazionale. Si tratta
del Nuovo Sistema di Garanzia (NSG) per il monitoraggio dell’at-
tuazione dei LEA: uno strumento pit raffinato rispetto al sistema
precedente perché permette analisi piu circostanziate.

La Lombardia nel 2018 risultava al quinto posto su 16 Regioni
a statuto ordinario nella classifica LEA, mentre nel modello NSG
mostra performance inferiori rispetto ad altri contesti con cui puo
essere confrontata, proprio con particolare riferimento alla sanita
di territorio. Il NSG infatti distingue il raggiungimento dei LEA in
tre aree differenti (prevenzione, ospedaliera, distrettuale) ed ¢ pro-
prio in quest’ultima che la Lombardia non presenta performance
di eccellenza.

Dal punto di vista della programmazione (Piano Socio Sanita-
rio Regionale) le indicazioni della letteratura segnalano come non
sia mai stata particolarmente sviluppata: dopo una pausa di dieci
anni e stata solo di recente trasformata in un piano quinquennale
non ancora operativo+. Dopo la soppressione delle ASL e la loro so-
stituzione con le ATS nel 20155, la Lombardia avrebbe dovuto svi-
luppare un ampio sistema di presidi territoriali, costituito da ospe-
dali di comunita e centri di cura a bassa soglia (denominati PreSST
e POT), proprio per evitare accessi ospedalieri inappropriati e per
avvicinare il sistema ai territori (in questo senso anche l'istituzione
di un servizio di infermieristica di famiglia o di comunita avrebbe
dovuto essere funzionale a questo scopo®). Di tutto questo, pero,
dopo cinque anni ancora non ¢é possibile dire quanto sia stato rea-
lizzato nei fatti (Noli, 2019): i PreSST per esempio sono solo 13 sui
quasi 100 che avrebbero dovuto essere costituiti.

Una delle possibili conseguenze di questa carenza € legata pro-
prio al noto caso delle RSA (Arlotti e Ranci, 2020; ISS, 2020). L’a-
nalisi della situazione della popolazione anziana che necessita di
presa in carico mostra grandi differenze regionali, corroborando
I'ipotesi che in tempi recenti in Lombardia sia prevalso un modello

4 Nel mese di giugno 2220 la Giunta ha rinviato I'approvazione del nuovo Piano.
In Lombardia quindi in questo momento vige il Piano 2010-2014 in regime di
proroga. Un piano cicé costruito intorno al biennio che precede I'anno 2010 per
rispondere alla dorr.nda di salute che in quel periodo era considerata rilevante. Cfr.
https://www.regicxe.lombardia.it/wps/portal /istituzionale/ H P/ DettaglioRedazionale/
istituzione /direzicni-generali/direzione-generale-welfare /piano-socio-sanitario-regionale.

5 Il riferimen’c & al nuovo sistema regionale della salute costituito con le L.R. n. 15
del 11/08/2¢135.
6 Cfr. Marzulli, 2017.
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che tende a istituzionalizzare la domanda, anziché attivare risorse
comunitarie. La Tabella 1 mostra come la Lombardia abbia una
percentuale di anziani assistiti al domicilio (ADI) molti inferiore
rispetto a Veneto ed Emilia Romagna (e inferiore anche alla media
nazionale), e specularmente un tasso di anziani in RSA ampia-
mente superiore.

Tabella 1 — Indicatori dell’assistenza territoriale ad anziani e disabili,
anno 2018; *2017

Regione An;iani assistiti Posti per a;sisteng agli anziani = 65 anni in‘
in ADI (%) strutture residenziali (tasso per 1000 residenti)

Lombardia 2,5 31,8

Veneto 3,5 21,9

Emilia-

Romagna 3,6 133

Italia 2,8% 14,7%

Fonte: Corte dei Conti, 2020:358; estratto

2.1 Cosa ha insegnato la pandemia (in Lombardia e altrove)

Al contrario, l'integrazione delle politiche (e quindi soprattutto
quella tra sociale e sanitario che avviene nei territori) appare chia-
ramente come una risposta pitt adeguata ai mutamenti della so-
cieta. L’epidemia, proprio a causa della sua improvvisa emergenza,
ha mostrato come non sia sufficiente fornire risposte puntuali al
singolo paziente, quanto al suo contesto famigliare e comunitario
(per es. I'isolamento e il tracciamento). La risposta pitt adeguata
avrebbe dovuto insomma prevedere una logica community cente-
red, piuttosto che patient centered. Andando quindi nella direzione
opposta rispetto a una delle tendenze di lungo periodo che hanno
riguardato non soltanto il sistema sanitario lombardo, ma pit in
generale l'intero SSN (pur con qualche eccezione, come probabil-
mente segnalato dalla differente esperienza intrapresa nel contesto
veneto). E esattamente questo che sottolineano alcuni clinici in un
contributo che ha avuto una certa risonanza (Nacoti et al., 2020):
I'esperienza bergamasca dimostra che I'epidemia non riguardava
esclusivamente il sistema sanitario, ma il sistema sociale nel suo
complesso. Non c’era solo bisogno di infettivologi o virologi: sono
state le comunita a essere colpite, e quindi era la comunita che
necessitava di assistenza. I medici, nel loro appello, facevano quin-



FuturAP. Rapporto sul Futuro e I'innovazione dellAmministrazione Pubblica — 2021

di esplicito riferimento alla necessita del contributo di scienziati
sociali, cioe di quella che in altro contesto & stata definita come
integrazione condivisa: “Lavorare in un’ottica di integrazione richie-
de quindi: a) ricomposizione della frammentazione delle risposte
ai bisogni, b) attenzione alla persona nella sua globalita, c) con-
cezione del benessere come condizione di salute complessiva dei
cittadini, d) capacita di dare risposte unitarie ai bisogni complessi
degli utenti” (Cesareo, Pavesi, 2019: 210).

E 'integrazione tra il sociale e il sanitario, che si esplica nell’as-
sistenza territoriale, assume un grandissimo valore aggiunto per-
ché non solo migliora gli outcome di salute ma perché garantisce
anche la sostenibilita del sistema (Osservasalute, 2019: 423).

3. Uno scenario per |a salute nei prossimi anni

Al di 1a delle peculiarita regionali, la vicenda Covid-19 in Lom-
bardia segnala in modo evidente alcune tendenze che non sono
specifiche del solo SSR esaminato. Come e stato rilevato da molti
osservatori (Toth, 2014), le disuguaglianze territoriali in termini di
salute non sono una novita e soprattutto il divario tra Nord e Sud
del paese rende quello che ¢ successo nella regione piti ricca un
campanello di allarme per tutti i SSR.

Appare importante infatti inserire la riflessione sul caso speci-
fico (ed eccezionale) in un contesto sistemico che puo essere cosi
caratterizzato (Corte dei Conti, 2020; Fondazione GIMBE, 2019):
— riduzione delle risorse economiche del SSN
— riduzione del personale e suo invecchiamento
— incremento delle risorse sulla medicina specialistica e ad alto

contenuto tecnologico
— riduzione delle risorse per la medicina di base e territoriale
— riduzione delle risorse nella prevenzione e promozione della

salute
— incremento della spesa diretta dei cittadini.

Per ragioni di spazio si daranno per sommi capi alcune tendenze
di carattere generale, ma in linea di massima possiamo ricordare
alcuni dati:

— nel periodo 2010-2019 tra tagli e definanziamenti il SSN ha
perso circa 37 MLD euro in valori assoluti e il Fondo sanitario
nazionale é stato incrementato solo dello 0,15% al di sotto cioé
del tasso di inflazione
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— sempre a causa della scarsita di risorse i nuovi LEA (fermi al
2001) sono stati approvati ma non ancora finanziati

— dal 2012 al 2017 i MMG sono diminuiti di alcune migliaia di
unita (-3,8%) cosi pediatri (-0,9%) e guardia medica (-2,8%), ma
soprattutto sono “invecchiati”: il 73% ¢ in servizio da piu di 27
anni

— secondo i rappresentanti degli infermieri oggi in Italia ne man-
cherebbero 53.000

— nel solo periodo 2012-2017 la spesa out of pocket delle famiglie &
passata dal 24% della spesa totale al 26%.

Non potendo entrare nel dettaglio di tutti questi dati, si puo pero
provare ad avanzare una proposta di riforma del sistema sanitario
che parta da un principio: la salute non & una condizione statica e
permanente, ma processuale, caratterizzata da una forte variabilita
nelle diverse fasi del corso di vita. Essa inoltre puo essere intesa
come risultante da una multiformita di aspetti che non esigono la
perfetta condizione di benessere psichico, fisico e sociale (come re-
citava la vecchia definizione dell’OMS) ma che ¢ compatibile anche
con la presenza di condizioni parzialmente invalidanti anche di
tipo cronico (Marzulli, 2015). Vista in questo senso, la salute intesa
come benessere individuale e della comunita ¢ un obiettivo che
puo essere raggiunto solo facendo riferimento a una molteplicita
di aspetti di cui quelli sanitari costituiscono solo una parte.

Come dimostrato durante la pandemia, la cura — intesa come
presa in carico responsabile della persona e non solo cura specifica
della patologia — si sostanzia nel territorio inteso come corannita.

Da una parte occorre valorizzare le sperimentazioni di inter-
venti sanitari pit flessibili e multidimensionali, cow vit attenzione
alle cure domiciliari e all’utilizzo delle nuove tecuologie (telemedi-
cina). Dall’altra & importante rivedere un’irnpostazione che rischia
di essere individualistica (“incentratc sul paziente”), rivolgendosi
a un modello incentrato sulle relazivni sociali e quindi sulle comu-
nita. Cio che in sociologia medica € definito care in the community,
e soprattutto by the comm:nity: non solo bisogna portare i servizi
nella comunita ma ancite aiutare la comunita a essere attore, prota-
gonista dei processi di cura (Giarelli e Venneri, 2015; Twelvetrees,
20006). L’aftivazione capacitante, una delle opzioni fondamentali
del paradigma del “welfare responsabile”, significa capire come le
comuimiita locali siano portatrici di risorse e non solo origine dei
problemi. La responsabilizzazione dei soggetti sociali & la strada
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che puo permettere di passare da un modello assistenzialista, a un
modello che attiva le capacita delle comunita.
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