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4. La Regione Lombardia nella crisi sanitaria
da Covid-19: ospedali, territorio e RSA

di Marco Arlotti e Michele Marzulli’

Introduzione

Sia nel corso della cosiddetta prima ondata di Covid-19, tra il marzo e il
maggio 2020, sia in quella successiva (in corso) la Lombardia ¢ stata costan-
temente al centro dell’attenzione dell’opinione pubblica nazionale e non
solo, in quanto area piu colpita del paese. Questa attenzione ¢ comprensibile
per diverse ragioni, tra cui la reputazione e la particolare specificita del «mo-
dello» sanitario lombardo. La Lombardia, la regione italiana piu ricca e po-
polosa, veniva ritenuta inizialmente quella addirittura meglio predisposta ad
affrontare 1’urto della crisi pandemica, stante «I’eccellenza» del proprio il
sistema ospedaliero.

Quello che realmente ¢ successo nella prima fase della pandemia, ma
anche in quella in corso, induce piuttosto a riflettere sulle evidenti difficolta
del Servizio Sanitario Regionale (d’ora in poi SSR), sulle sue cause, e sulle
possibili e necessarie linee di intervento da mettere in atto, su un piano stret-
tamente regionale, ma anche piu generale.

1. Il sistema sanitario lombardo tra eccellenza ed emergenza

Per comprendere il carattere dell’emergenza in Lombardia occorre ricor-
dare alcuni numeri del contagio e delle sue conseguenze nel contesto regionale.
Alla fine dell’estate 2020, in una fase in cui il contagio era da considerarsi
«latente» e non era ancora iniziata I’ondata autunnale, la Lombardia presen-
tava piu di un terzo di tutti i soggetti risultati positivi ai test in [talia (il 36,6%)

U1 presente capitolo ¢ esito di un lavoro congiunto dei due autori. Tuttavia, nello speci-
fico, vanno attribuiti a Michele Marzulli i paragrafi 1, 2 e 3; a Marco Arlotti i paragrafi4 e 5.
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e soprattutto quasi la meta dei decessi (47,7%) (ISS 2020a). Se poi guar-
diamo alle residenze sanitarie assistenziali per anziani (d’ora in avanti RSA),
si stima che in Italia tra febbraio e aprile 2020 siano decedute 3.722 persone
per problematiche collegate al Covid-19, per un tasso di mortalita (conside-
rando gli anziani ricoverati all’interno delle strutture) stimato del 3,8% (ISS
2020b). Ma in Lombardia quel tasso ha raggiunto il 7,5%, contro il 4,2%
dell’Emilia-Romagna o 1’1,2% del Veneto.

Nel paese si ¢ aperto, dunque, un dibattito circa le origini di questa «spe-
cificita» lombarda, cio¢ se si tratti di accidentalita oppure se vi siano dei fat-
tori di natura piu «strutturale» nell’organizzazione del sistema sanitario re-
gionale che possano in qualche misura rendere conto di quanto accaduto. La
domanda risulta piu rilevante se si pensa che il sistema sanitario lombardo
da una parte ¢ considerato un sistema sanitario di «eccellenzay, dall’altra co-
stituisce un caso sui generis, cio¢ rappresenta un sistema diverso da tutti gli
altri SSR: un sistema ispirato al modello del «quasi mercato» delle presta-
zioni sanitarie, tipico di alcune esperienze anglosassoni.

E innanzitutto opportuno verificare in che senso si parli di eccellenza. Fin
dalla prima legge regionale di riordino, approvata negli anni 90 (n.
31/1997), il SSR lombardo, sotto la guida della prima giunta Formigoni, fu
presentato dai suoi sostenitori come un vero e proprio “modello”. Sia per
ragioni di differenziazione, rispetto al panorama nazionale, sia per I’inten-
zione di divenire una guida, un esempio, da imitare dal punto di vista della
governance. Infatti, il SSR lombardo presenta un’impostazione della sanita
che non ha precedenti nel panorama nazionale, ispirandosi alle riforme del
National Health Service introdotte a meta degli anni *80 da parte del governo
Thatcher (Le Grand 1991). La finalita ¢ la creazione di un sistema ibrido
pubblico-privato, in cui lo stato riduce i cosiddetti “fallimenti del mercato”
e sfrutta contemporaneamente i benefici della concorrenza di mercato. Per
raggiungere questo obiettivo le strutture pubbliche, che facevano capo alle
Asl, vengono separate e si trovano a competere con altri attori privati in un
mercato regolato da alcuni dispositivi (il sistema dei DRG? D’accredita-
mento). Il cittadino-cliente ¢, quindi, “libero di scegliere” dove farsi curare,
nel momento del bisogno.

2 11 sistema dei DRG (Diagnosis-related group) consiste in un modello di diagnosi e pre-
stazioni che prevede uguali e omogenei profili di trattamento e di costi per gruppi di pazienti.
A ogni DRG corrisponde una tariffa che viene pagata alla struttura sanitaria per ogni paziente
trattato. E stato introdotto in Italia negli anni Novanta come misura di pagamento prospettico
secondo una logica aziendale, per risolvere I’aumento dei costi legato al precedente modello
di rimborso retrospettivo (“a pi¢ di lista”).
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L’esito di questo processo ¢ stato tuttavia paradossale. Da una parte, in-
fatti, la Lombardia presenta un panorama sanitario di “eccellenza”, cio¢ al-
cuni tra 1 migliori ospedali e strutture di ricerca (come gli IRCCS) del paese
(ma anche del mondo) (Cfr. Newsweek 2020), un sistema in cui le strutture
private svolgono un ruolo decisivo. Dall’altra, ¢ come se con I’irrompere
dell’emergenza si siano sopravvalutati i caratteri di eccellenza del SSR, di-
menticando la natura complessa e multidimensionale della salute. Cid che
funziona (il sistema ospedaliero e la medicina specialistica) ha forse oscurato
cio che da tempo era in crisi nel SSR lombardo, cio¢ il sistema delle cure
territoriali. Su questo € necessario un approfondimento.

2. L’evoluzione del sistema delle cure territoriali in Lombardia

L’analisi della eccellenza (ospedaliera) lombarda non impedisce di indi-
viduare la presenza di alcune problematiche di fondo, che attengono in pri-
mis al disinvestimento consolidato nel corso degli anni rispetto al sistema
delle cure territoriali, a partire da un’adeguata valorizzazione della medicina
del territorio. La manifestazione piu evidente di questa carenza ¢ data dal
conflitto che si ¢ aperto in piena pandemia tra Assessorato al welfare (e alla
sanita) della Regione e la Federazione Regionale dei medici, in particolare
da parte dei medici di Medicina generale (MMG). Coloro che avrebbero do-
vuto essere il fulcro della medicina del territorio si sono trovati impreparati
e, a loro detta, “abbandonati” dalla sanita regionale (FROMCeO 2020). Al
di la della polemica, appare evidente il netto sbilanciamento del SSR sulla
centralita delle strutture ospedaliere e la parallela marginalita della sanita del
territorio.

L’analisi della attuazione dei LEA costituisce un’interessante prospettiva
per comprendere il problema. La Lombardia nella classifica dei LEA si pre-
senta da tempo con valori ampiamente positivi, ma inferiori rispetto ad altre
regioni del centro nord Italia, come Veneto, Emilia-Romagna, Toscana e Pie-
monte (Ministero della Salute 2018, 28). Ma, se prendiamo in considerazione
la sperimentazione del Nuovo Sistema di Garanzia Lea, la Lombardia pre-
senta una performance ottimale (>80) solo in relazione all’indicatore “pre-
venzione”, mentre rispetto alla sanita ospedaliera e distrettuale occupa una
posizione non eccellente rispetto a diverse altre Regioni. Il problema, quindi,
sembra risiedere proprio nella medicina territoriale/distrettuale che presenta
per la Lombardia un valore relativamente basso: il Veneto, presentato spesso
come esempio di buona pratica di medicina del territorio, ha un valore supe-
riore di ben 20 punti (vedi tab. 1).
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Tab. I — Nuovo Sistema di Garanzia Lea: punteggio della Lombardia e confronto con Veneto,
Emilia-Romagna e Piemonte

Regione Prevenzione Distrettuale Ospedaliera
Lombardia 86,84 77,05 77,13
Veneto 80,75 95,10 83,67
Emilia-Romagna 93,03 86,82 88,51
Piemonte 92,40 84,05 84,14

Fonte: elaborazioni su dati Fondazione GIMBE (2019).

Corrobora I’ipotesi di tali carenze il fatto che, nel corso della precedente
legislatura a guida Maroni, la stessa giunta regionale abbia avviato un arti-
colato percorso di riforma del sistema sanitario. Il processo si concretizza in
un primo prodotto, i/ Libro bianco della sanita lombarda (Regione Lombar-
dia 2014) e poi nell’approvazione della riforma del SSR (la legge n. 15/
2015).

Al centro di questa riforma si trova la sanita del territorio e I’integrazione
tra sociale e sanitario. Il Libro bianco, che costituisce un vero e proprio do-
cumento programmatico, esplicitamente elenca queste fragilita:

(...) frammentazione dell’attuale offerta sociosanitaria e sociale sul territorio
(...) [che] non risponde in modo integrato ai bisogni complessivi dell utenza
(sia di tipo sociale sia sanitario), oltre alla non ottimizzazione dell’assistenza,
il rischio di sovrapposizioni e non chiarezza (ad esempio attivita riabilitative,
cure post-acute). (...) la discontinuita tra ospedale e territorio e tra diversi
operatori del territorio stesso si origina anche da un rapporto e confronto tra
professionisti non sempre ideale e collaborativo, ma piu spesso inesi-
stente/minimale e/o conflittuale (Regione Lombardia 2014, 88).

La conflittualita di cui parla chiaramente tale documento ufficiale della
Regione ¢ la stessa di cui si € avuta testimonianza nei mesi di marzo-aprile
2020 (cfr. FROMCeO 2020). La riforma sanitaria del 2015 sarebbe dovuta
intervenire sul sistema riducendo la centralita dell’ospedale. Per questo mo-
tivo, era stata pensata una complessa articolazione territoriale destinata a va-
lorizzare strutture di livello distrettuale, come i nuovi presidi territoriali e di
cure intermedie (PRESST e POT, ma anche dispositivi relativamente inno-
vativi come infermieristica di famiglia e UCCP). Questa avrebbe dovuto es-
sere la soluzione per un sistema che sembrava difettare di comunicazione, un
sistema «a canne d’organo» come ¢ stato definito, in cui: «non € sempre rin-
tracciabile una chiara azione di regia complessiva, i percorsi e le opzioni
sono difficilmente riconoscibili da cittadini e operatori stessi € non sono
omogenei sul territorio regionale» (Regione Lombardia 2014, §8).
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3. Territorio e pandemia: la questione RSA

I limiti del SSR sul versante dell’assistenza territoriale e nel raccordo
ospedale-territorio sono emersi in modo paradigmatico anche sul fronte delle
RSA. Come si ¢ gia detto sopra (cfr. par. 2), infatti, in Lombardia si ¢ regi-
strato un tasso di decessi nelle strutture per anziani ben piu alto rispetto alla
media nazionale, nonché nel confronto con le altre regioni del Nord pari-
menti piu colpite dalla pandemia.

Eppure, stiamo parlando di un settore di “punta” del welfare lombardo e
della residenzialitd nel paese (nel 2016, ultimi dati disponibili, circa un
quarto degli anziani ricoverati in strutture e dei posti letto era collocato in
Lombardia) (ISTAT 2020). Esso si € consolidato nel corso degli anni in una
funzione fortemente sanitarizzata (sempre nel 2016, il 90% dei posti letto in
RSA risultava a medio/alta intensita sanitaria) (ibidem) e con un’imposta-
zione del proprio modello regolativo coerente a quello della sanita, lungo i
principi di liberta di scelta e di pluralizzazione degli attori coinvolti nell’eroga-
zione dei servizi (nel 2016 la quota privata rappresentava in Lombardia il 93%
sul totale dei posti letto rispetto un dato medio nazionale del 78%) (ibidem).

Con lo scoppio della pandemia, e il suo pieno dispiegamento, il sistema
lombardo delle RSA ¢ entrato, tuttavia, velocemente in una fase di crisi, la
cui radice ha indubbiamente fattori complessi sia da un punto di vista “strut-
turale” che “congiunturale”. Ciononostante, ¢ possibile individuare alcuni
elementi di fondo, trasversali, osservando uno snodo chiave della strategia di
fronteggiamento della pandemia, cio¢ il rapporto fra ospedali e RSA. Qui,
infatti, emergono in modo chiaro le conseguenze derivanti dalla frammenta-
zione del sistema di intervento, dalla discontinuita dei percorsi ospedale-ter-
ritorio, dall’eccessivo sbilanciamento verso la componente ospedaliera evi-
denziati nei paragrafi precedenti. A questo proposito ci riferiamo a due pas-
saggi chiave.

Il primo rimanda all’approvazione 1’8 marzo 2020, in piena crisi, della
delibera XI/2906 mediante la quale, al fine di alleggerire la pressione sulla
rete ospedaliera, ¢ stato reso possibile il trasferimento di pazienti dagli ospe-
dali verso le RSA. Una scelta che, tuttavia, sesmbrerebbe avere determinato
circostanze molto problematiche all’interno delle strutture in termini di dif-
fusione del contagio, anche a fronte dell’assenza di dispositivi di protezione
individuali, nonché di personale dedicato. Per esempio, in molti casi sarebbe
mancata — in fase di dimissione dei pazienti dagli ospedali — la diagnosi tra-
mite tampone, necessaria per 1’invio in sicurezza dei pazienti in RSA. In altri
casi ancora, pazienti inviati nelle RSA come negativi al Covid-19, avrebbero
invece molto presto manifestato i sintomi tipici dell’infezione, favorendo
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cosi la diffusione del virus. Il presidente di UNEBA Lombardia, una delle
principali associazioni di rappresentanza nel settore della residenzialita, non
a caso, ha dichiarato in modo emblematico riguardo gli effetti della delibera:
“¢ stato come gettare un fiammifero acceso nella paglia secca” (Marocchi,
Pasquinelli 2020).

Il secondo passaggio rimanda al blocco degli accessi negli ospedali per
gli anziani ricoverati in RSA. La delibera X1/3018 del marzo 2020 ha, infatti,
stabilito, nella fase di maggiore crisi, I’impossibilita del ricovero di anziani
con sintomi simil-influenzali o Covid positivi nell’intento, secondo la deli-
bera, di “evitare rischi dovuti a trasporti e attese di pronto soccorso”. L’esito
di questo provvedimento ¢ stato, tuttavia, in molti casi I’assenza di cure ade-
guate e I’abbandono degli anziani — nonostante condizioni di particolare cri-
ticita — all’interno delle strutture residenziali nelle quali erano ricoverati. E
un aspetto che emerge in modo chiaro anche dai dati dell’indagine dell’ISS
(2020b) sul contagio Covid-19 nelle RSA per quanto riguarda la prima fase
dell’emergenza (febbraio-aprile 2020). Nell’indagine ¢ stato anche monito-
rato I’andamento del numero di ospedalizzazioni degli anziani ricoverati
nelle strutture (vedi tab. 2) da cui emerge come, in media, in Lombardia si ¢
registrato nel confronto con le regioni piu colpite dalla pandemia il valore
praticamente piu basso per questo indicatore, con una media di 2,5 anziani
ospedalizzati, mentre in Veneto — per esempio — il dato medio ¢ stato di oltre
il doppio rispetto quello lombardo. Similmente valori piu elevati sono stati
registrati anche in Emilia-Romagna e in Piemonte. Da questo quadro empi-
rico, si conferma dunque la situazione di particolare gravita in cui hanno ope-
rato le RSA lombarde nel corso della prima ondata pandemica, strette nella
“morsa” fra forte diffusione del contagio e mancanza di sostegno da parte
delle strutture ospedaliere.

Tab. 2 — Rapporto tra numero di anziani ricoverati in RSA ospedalizzati nel periodo febbraio-
aprile 2020 e numero di strutture per regione

Regione Rapporto anziani ricoverato/n. di strutture
Lombardia 2.5
Veneto 6.3
Emilia-Romagna 4,7
Piemonte 42

Fonte: ISS (2020b).
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Conclusioni

Quando accaduto in Lombardia ha messo chiaramente in evidenza la fra-
gilita di un modello sanitario che se, da un lato, ha fatto dell’eccellenza ospe-
daliera il suo obiettivo strategico, dall’altro lato ha dimenticato I’importanza
di costruire un rapporto sinergico ospedale/territorio, relegando le cure terri-
toriali in secondo piano. Se, e in che misura, tutto cio possa spiegare il carat-
tere assunto dall’emergenza in questa regione ¢ una questione oggetto di di-
scussione. E evidente, infatti, che il peso quantitativo, la velocita e la sequen-
zialita del contagio non possano che avere giocato un ruolo rilevante non
solo sui tassi di mortalita, ma anche presumibilmente sulla capacita di svi-
luppare strategie di trattamento articolate e meno concentrate sull’intervento
ospedaliero.

Ciononostante, I’impostazione “ospedalocentrica”, la debolezza della rete
territoriale e il mancato raccordo con quella ospedaliera, hanno rappresentato
indubbiamente delle pre-condizioni che hanno fortemente aggravato la situa-
zione di crisi, poiché si ¢ velocemente portato al collasso il sistema ospeda-
liero (a detrimento della cura dei soggetti piu fragili, si veda la questione
RSA) e perché, in assenza di una gestione territoriale e preventiva della pan-
demia, gli ospedali sono diventati focolai di contagio, con effetti moltiplica-
tivi (ancora, si veda per esempio, la questione RSA).

La necessaria “riconversione” al territorio del modello lombardo non ¢,
tuttavia, un processo che si puo risolvere in breve tempo, come testimoniano
le persistenti difficolta anche nella attuale fase di fronteggiamento della crisi
pandemica. Peraltro, il serio rischio che si profila ¢ quello che vengano in-
trodotti cambiamenti ai “margini”, senza tuttavia un ripensamento degli as-
setti regolativi di fondo del SSR, improntati su logiche di competizione e
frammentazione delle reti di attori che, tuttavia, hanno mostrato i loro limiti
intrinseci, aggravati dalla condizione di emergenza.

Tutto cio porta a ragionare attorno a quello che dovrebbe essere un neces-
sario ripensamento della funzione regolativa regionale. Se tale funzione, in-
fatti, viene interpretata unicamente come mero controllo (cio¢ valutazione in
termini di compatibilita economica e accountability), la regione rischia di
perdere il ruolo di regia della rete dei servizi per la salute che invece le spetta
in forma eminente. Riproporre una visione della programmazione regionale
come processo integrato, partecipato e allargato a tutti gli attori locali sem-
bra, dunque, rappresentare una strada auspicabile per evitare gli errori del
passato.
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