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1. Federalismo Sanitario in Italia



Dallo Stato alle Regioni
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Qualità dei servizi Sanitari Regionali
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Qualità dei servizi Sanitari Regionali
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Disparità di accesso alle cure prima del COVID-19

La probabilità di accesso alle prestazioni sanitarie dipende da un combinazione di tre
elementi:

Un set di caratteristiche individuali che incidono sul costo di accesso alla prestazione

Un pacchetto di trattamenti sanitari di qualità adeguata

La conoscenza della distribuzione delle risorse finanziarie che, data una "cella
territoriale", un individuo può impiegare per sostenere i costi dei trattamenti
sanitari di cui necessita.

(Abatemarco, Aria, Beraldo, Stroffolini, 2020,
Measuring Disparities in Access to Health Care: A Proposal Based on an Ex-ante Perspective

Social Indicators Research)
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Disparità di accesso alle cure prima del COVID-19

Con questi ingredienti, è possibile calcolare il costo di accesso e la probabilità di accesso
per ogni possibile mix di caratteristiche, vale a dire il costo che l’individuo che occupa
una determinata cella territoriale dovrà sostenere per ottenere l’accesso a un trattamento
adeguato, una volta emersa la necessità di tale trattamento.

La valutazione della probabilità di accesso effettiva rispetto a situazioni ipotetiche (es.
equidistribuzione delle risorse tra le celle oppure equivalenza dei pacchetti di trattamenti
sanitari tra le celle) consente di formulare scenari di policy.

(Abatemarco, Aria, Beraldo, Stroffolini, 2020,
Measuring Disparities in Access to Health Care: A Proposal Based on an Ex-ante Perspective

Social Indicators Research)
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Disparità di accesso alle cure prima del COVID-19
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Disparità di accesso alle cure prima del COVID-19
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Mobilità tra i servizi Sanitari Regionali
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Mobilità tra i servizi Sanitari Regionali
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2. Risposta al COVID-19 in Italia



Timeline del COVID-19 in Italia

22 gennaio la Johns Hopckins University inizia a pubblicare i dati sulla diffusione del
virus. All’epoca i casi erano concentrati soprattutto nella regione cinese dell’Hubei,
da dove l’infezione è partita, con pochi contagi al di fuori dei confini di Pechino.

21 febbraio vengono scoperti i primi casi italiani a Codogno e a Vo Euganeo. Il
Paese dei 21 sistemi sanitari regionali si muove subito in modo confuso e
disarticolato.

24 febbraio la Protezione civile inizia a pubblicare aggiornamenti quotidiani,
suddividendo i contagiati in casi di ricovero in terapia intensiva, ospedalizzati e
isolamenti volontari.

8 marzo tutta la Lombardia è blindata, compresi Alzano e Nembro che sono la
Wuhan cinese in terra bergamasca e che alcuni avrebbero voluto chiudere prima.

12 marzo si supera la quota dei mille morti, i malati sono quasi 13mila.

18 marzo il Governo vara il ‘Cura Italia’, decreto con una nuova serie di misure –
molte economiche – per l’emergenza.
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COVID-19 e Lockdown
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Diffusione dell’Epidemia per regione

Numero massimo di pazienti Covid ricoverati in terapia intensiva per regione
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Intensità della Reazione: Terapia Intensiva
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Diffusione dell’Epidemia per regione

Numero di casi Covid e numero di tamponi effettuati per regione
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Intensità della Reazione: Veneto vs. Lombardia

Indicatori di salute sono identici nelle due regioni (es. l’aspettativa di vita 84 anni
per entrambe) (OCSE).

Hanno entrambe aeroporti internazionali, sono fortemente coinvolte nel commercio
internazionale e sono destinazioni turistiche.

Posti letto ospedalieri per acuti su 1000 (3,05 in Lombardia contro 3,01 in Veneto)

Stessa spesa sanitaria pro capite.

Lombardia compartecipazione pubblico-privato: una vasta rete di servizi clinici e
ospedalieri, ma ha disinvestito in attività di sanità pubblica e in laboratori pubblici.

Il Veneto ha una forte rete di sanità pubblica con il coinvolgimento della comunità
"Community Based Approach". es. assistenza domiciliare è molto diffusa in
Veneto, fornisce servizi domiciliari ad anziani, disabili e persone con patologie
croniche (3,5 persone ogni 100.000 in Veneto vs. Lombardia: 1,4/100.000).

In Veneto 10 laboratori di sanità pubblica (circa 1 ogni 500.000persone) vs. 3
laboratori di sanità pubblica (circa 1 ogni 3 milioni di abitanti) in Lombardia.
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Intensità della Reazione: Veneto vs. Lombardia
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Intensità della Reazione: Lombardia

La Lombardia ha scelto un approccio basato principalmente sulla sua rete di servizi
ospedalieri.

La ricerca di infezioni è stata focalizzata sulle persone con sintomi, la ricerca di
contatti, i test a domicilio, l’assistenza e gli sforzi di follow-up sono stati ostacolati
dalla rapida esplosione del numero di casi.

I medici, le cliniche ambulatoriali e i pronto soccorso sono stati in prima linea
durante la pandemia. In assenza di altre opzioni, i pazienti sono stati inviati in
ospedale.

I centri di convalescenza per coloro che non avevano bisogno di cure acute, ma che
avevano bisogno di un monitoraggio continuo non erano disponibili fino a settimane
dopo l’inizio dell’epidemia.

8 Marzo la decisione di chiedere alle RSA di ospitare pazienti positivi in via di
guarigione.
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Intensità della Reazione: Veneto

Il Veneto ha attuato una vasta strategia comunitaria che si è basata su una rete
sanitaria pubblica e sull’integrazione locale dei servizi.

Le autorità sanitarie del Veneto hanno individuato ospedali e convalescenziari
destinati a occuparsi dei casi di COVID-19, hanno raddoppiato la capacità di
terapia intensiva e ottenuto un numero adeguato di ventilatori.

La regione ha gradualmente trasferito i pazienti non COVID-19 dagli ospedali
riservati all’epidemia verso gli ospedali non COVID-19.

L’autorità sanitaria regionale ha attuato una strategia articolata sul territorio, che
ha incluso un’ampia tracciatura dei contatti, test rapidi dei casi e della rete estesa
dei contatti, quarantena e isolamento supervisionati, minimizzazione dei contatti tra
operatori sanitari e il pubblico, sistemi informatici per una comunicazione rapida
sulla diagnosi e la gestione dei casi e per il monitoraggio della disponibilità dei letti.

Tutte le attività non essenziali per la salute pubblica sono state velocemente
sospese ed è stata mobilitata una forza di oltre 750 operatori sanitari pubblici in
tutta la regione.
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Intensità della Reazione: Veneto vs. Lombardia
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Intensità della Reazione: Veneto vs. Lombardia

La natura esplosiva dell’epidemia in Lombardia ha rapidamente travolto gli sforzi
iniziali per mantenere separate le strutture COVID-19, e si è reso necessario
ricoverare le persone contagiate in ospedali che contenevano pazienti non COVID.

Al contrario, la presenza di strutture dedicate a COVID-19 in Veneto nelle prime
settimane dell’epidemia, che ha comportato il trasferimento di pazienti non soggetti
a COVID in altre strutture per consentire la creazione di ospedali e centri di
convalescenza specifici, può a sua volta aver contribuito a limitare l’infezione degli
operatori sanitari e la diffusione nella comunità di pazienti vulnerabili non soggetti a
COVID e dei loro visitatori.

Questa strategia ha anche permesso agli operatori sanitari esposti di utilizzare in
modo più efficiente ed efficace gli scarsi dispositivi di protezione individuale (DPI).
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Intensità della Reazione: Veneto vs. Lombardia
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COVID-19: Breve e Lungo Periodo

Breve Periodo

Salute (morti per Covid) vs. PIL

Lungo Periodo

Seconda Ondata Epidemica

Trade-Off Intergenerazionale: proteggere gli anziani penalizzando i giovani

Crescita Economica

Sostenibilità Ambientale: evitare un emission rebound effect
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3. Short-Term e Long-Term
Interventions



Short-Term Interventions

Smart exit "a la Romer"

R ′ = (1− Φ)×R0(1)

Dove:

R0 = Tasso di riproduzione del virus

Φ = Frazione di contagiati isolati

Φ=t ×(1− n) × l (2)

Dove:

t = proporzione della popolazione testata quotidianamente

n = percentuale di falsi negativi

l = numero di giorni in isolamento

(Da un’idea di Paul Romer - webinar:
the economic implications of COVID-1 - BCF Princeton)
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Smart exit "a la Romer"

Un Esempio

R0 = 2.5

n = 0, 3

l=14 giorni

t=0,07

Φ=0,07 ×(1− 0, 3) × 14 = 0, 69

R ′ = (1− 0, 69) × 2, 5=0,75
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Smart exit "a la Romer"
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Smart exit "a la Romer"

M. Aria & C. Guerriero — U. Napoli Federico II 28 / 37



Smart exit "a la Romer"
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Smart exit "a la Romer"

Romer assume Random Testing come baseline

Test partendo dai gruppi occupazionali più esposti (medici, infermieri, cassieri etc.)

Test localizzato in aree rosse

Digital Tracking (es. Immuni app.)
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Short-Term Interventions

Mascherine per tutta la popolazione

Vaccino antinfluenzale

Social Distancing (quarantena a yo-yo)
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Long-Term Effects: Harvesting
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Long-Term Interventions

Incertezze:Temperatura; Vaccinazioni; Modalità di trasmissione; Immunità

Pressione Sociale (mascherine, guanti, app, test)

Community Based Approach

Ruolo del Medico di Base

Test volontario per tutti gratuito

Vaccino vs. Nazionalismo
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Modello Veneto

Veneto offre un ottimo esempio di buona gestione del COVID 19 per tutte le
Regioni di Italia.

Integrazione dei servizi sanitari e ospedalieri.

la presenza di una forte infrastruttura sanitaria pubblica hanno favorito
l’implementazione di un iniziale approccio comunitario.

Test a tappeto, tracciamento dei contatti e limitazione del contatto con le strutture
sanitarie, ove possibile attraverso team diagnostici mobili e un attento monitoraggio
a domicilio.

Rapida comunicazione attraverso un sistema informatico che collegava il
laboratorio, i medici di base e le unità sanitarie pubbliche locali.
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Test-Test-Test

I test precoci ed estesi per diagnosticare COVID-19 nelle persone sospettate di
contagio e nei loro contatti hanno probabilmente giocato un ruolo critico nella
traiettoria e negli esiti del Veneto.

Nella prima settimana, in Veneto il numero di accertamenti virologici, rispetto alla
popolazione presente è stato di 2,7 volte superiore a quello della Lombardia, cosa
che potrebbe aver fatto la differenza nel limitare l’iniziale diffusione.

Inoltre, anche la definizione più ampia di “contatto”, che includeva la famiglia
allargata, il lavoro e i contatti più occasionali, e la successiva verifica e l’isolamento
di questi individui, hanno probabilmente contribuito in modo significativo alla
riduzione precoce della diffusione di Sars-CoV-2.
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Modello Veneto: Porteggere i Medici,

Proteggere i medici di base e i loro assistiti.

Gli ambulatori dei medici di medicina generale concentrano le persone anziane e
quelle con condizioni di salute croniche.

L’approccio Veneto di proteggere i medici di medicina generale privilegiando le visite
telefoniche piuttosto che quelle di persona e utilizzando un’équipe sanitaria pubblica
mobile per ottenere campioni e valutare le condizioni dei pazienti in monitoraggio
domiciliare è stato essenziale per ridurre l’esposizione del personale sanitario.

I decessi correlati al COVID-19 tra i medici: 17 medici elencati nella regione
Lombardia sono deceduti al 1 aprile 2020, rispetto a 0 in Veneto.
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Thank you for your attention!
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