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L Agenzia nazionale per i servizi sanitari regionali (AGENAS) é un Ente
pubblico non economico di rilievo nazionale, istituito con decreto legistativo
del 30 giugno 1993 n.2606 e s.m., e si configura come organo tecnico-scien-
tffico del SSN svolgendo attivita di ricerca e di supporto nei confronti del
Ministro della salute, delle Regioni e delle Province Autonome di Trento e
Bolzano, ai sensi dell art. 2, comma 357, legge 24 dicembre 2007 n. 244.
AGENAS asswcura, inolire, la propria collaborazione tecnico-operativa alle
Regioni e alle singole aziende sanitare in ambito organizzativo, gestionale,
economico, finanziario e contabile, in tema di efficacia degli interventi sani-
tari, nonché di qualita, sicurezza e umanizzazione delle cure.

I decreto legge 8 aprile 2020 n. 23 ha affidato ad AGENAS il compito di
collaborare all azione di potenziamento della rete di assistenza ospedaliera
e territoriale, al fine di assicurare la piu elevata risposta sanitaria all emer-
genza epidemiologica.
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Presidente: Enrico Coscioni
Direttore Generale: Domenico Mantoan
Consiglio di amministrazione: Giacomo Bazzoni, Francesco Vaccaro

Collegio dei revisori dei conti: Piera Marzo (Presidente), Giovanni
Gianfreda, Nando Minnella.

MISURE DI POTENZIAMENTO DEL SSN IN FUNZIONE DELL’'EMERGENZA COVID-19

EDITORIALE

di Domenico Mantoan ¢ Direttore Generale - AGENAS

i stiamo avvicinando alla fine di un anno

caratterizzato dal fenomeno del nuovo Co-

ronavirus (Sars-CoV-2) e dalla malattia ad

esso associato. Gia il 31 gennaio 2020,
con delibera del Consiglio dei Ministri', si prevede-
va - per sei mesi - lo stato di emergenza sul territo-
rio nazionale relativo al rischio sanitario connesso
allinsorgenza di patologie derivanti da agenti virali
trasmissibili. Da allora altre ne sono seguite fino alla
Delibera del 7 ottobre 20202 con la quale si & pro-
rogato lo stato di emergenza al 31 gennaio 2021.
Durante questi mesi Parlamento, Governo, Regio-
ni e Province autonome di Trento e Bolzano hanno
lavorato tutti insieme per affrontare questa malattia
e offrire il miglior supporto di cura possibile a tut-
ti i cittadini, siano essi affetti da virus o bisognosi
di assistenza per altre patologie. In particolare, il
Parlamento ha legiferato anche riguardo lattivita
dell’Agenzia prevedendo in prima battuta disposi-
zioni urgenti per disciplinarne il commissariamento?®
nonché, successivamente, indicazioni per il suo fun-

1. https://www.gazzettaufficiale.it/eli/
id/2020/02/01/20A007 37/sg#:~:text=Dichiarazio-
ne%20dello%20stato%20di%20emergenza,del%20
01%2D02%2D2020

2. https://www.gazzettaufficiale.it/eli/
id/2020/10/07/20A05463/sg

3. Art. 42 Decreto Legge 8 aprile 2020 n. 23 convertito
con modificazioni dalla Legge 5 giugno 2020 n. 40.

zionamento*. L'obiettivo dei due provvedimenti era
ed & bidirezionale: collaborare sia con le istituzioni
centrali - Ministero della salute, Istituto superiore di
sanita (ISS) e Agenzia italiana del farmaco (AIFA)
- sia con quelle periferiche - Regioni e Province Au-
tonome - fungendo da cinghia di trasmissione per
dare tutto il supporto necessario all’azione di po-
tenziamento della rete di assistenza ospedaliera e
territoriale con I'obiettivo di assicurare la piu eleva-
ta risposta sanitaria al’emergenza epidemiologica.
Naturalmente, pur in questo contesto di emergenza,
AGENAS non viene meno a quelli che sono i suoi
compiti istituzionali di ricerca e supporto tecnico-
operativo alle Regioni, come previsto nello Statuto
dell’Agenzia®. Ed € proprio in questo contesto che va
inserita la pubblicazione - a oltre due anni dall’'ultima
uscita - del numero 44 di Monitor. Ho ritenuto impor-
tante che ’Agenzia, mediante la sua rivista, scattas-
se una fotografia quanto piu nitida possibile rispetto
a cid che & avvenuto in questi mesi di pandemia.
Credo, infatti, che dalla riflessione e dalla condivi-
sione delle esperienze si possano individuare buone
pratiche e far emergere politiche sanitarie sempre
pit aderenti alle esigenze dei cittadini.

4. Art. 31 Decreto Legge 14 agosto 2020 n. 2014 conver-
tito con modificazioni in Legge 13 ottobre 2020 n. 126.

5. https://www.agenas.gov.it/primo-piano/nuovi-statuto-re-
golamento-agenas-gu-2018
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In tal senso va letto il primo capitolo di questo nuo-
vo numero che approfondisce le tematiche legate al
Programma nazionale esiti (PNE) che con i suoi 176
indicatori - 72 di esito/processo, 74 di volumi di at-
tivita e 30 di ospedalizzazione - offre un importante
spunto di valutazione comparativa, ponendosi come
uno degli strumenti piu utili a disposizione di AGE-
NAS per migliorare la qualita delle cure. Si tratta di
un’osservazione strettamente collegata all’assisten-
za ospedaliera ma, come potrete leggere, Ministero
della salute e Agenzia sono impegnate a individua-
re soluzioni anche per quella territoriale. Di partico-
lare interesse il contributo rispetto al monitoraggio
dell'impatto indiretto del Covid-19 del gruppo di lavo-
ro del quale fanno parte ben sette regioni — Piemon-
te, Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana, Lazio,
Puglia e Sicilia — che stima i potenziali effetti collate-
rali della pandemia sulla qualita dell’assistenza. Sa-
pere che nel periodo preso in esame - gennaio-luglio
2020 messo a confronto con la media dello stesso
periodo nei 2 anni precedenti - I'offerta di interventi
non differibili in ambito oncologico e ortopedico sia
rimasta invariata & un dato confortante.

Il secondo capitolo & dedicato al riordino dell’assi-
stenza ospedaliera. In questo caso sono contenuti
che, oltre a rappresentare l'impianto normativo im-
plementato in questi mesi, ne descrivono la messa
in pratica in determinate aree del nostro Paese. E
questo il caso della Regione Campania, che attra-
verso le sue Deliberazioni di Giunta ha riorganizzato
la rete ospedaliera; della Regione Toscana, che nel
mese di marzo 2020 ha costituito la centrale opera-
tiva ospedaliera per le maxi-emergenze per avere
il coordinamento regionale nella gestione sia della
disponibilita di posti letto sia delle tecnologie degli
ospedali coinvolti; della Regione Lazio, che si av-
vale di un importante sistema di teleconsulto, attivo
per tutti i PS/DEA da settembre 2019, che in que-
sta fase di emergenza Covid-19 ha permesso una
stretta relazione tra questi ultimi e 'INMI Spallanzani
oltre che con I'Ospedale Pediatrico Bambino Gesu
per la gestione dei casi in valutazione. Sempre nel
secondo capitolo hanno trovato spazio alcuni articoli
che rappresentano utili spunti per il futuro della go-
vernance del nostro SSN. Si riferiscono: al sistema
infrastrutture delle nostre reti sanitarie; alla mobilita
regionale, ovvero allo studio dei flussi di migrazione
del cittadino/assistito quando usufruisce di presta-
zioni sanitarie; al fabbisogno di personale.

Infine, il terzo capitolo ha analizzato quanto avve-
nuto in ambito territoriale. In questo settore non
dobbiamo mai dimenticarci che le varie forme orga-
nizzative dell’assistenza primaria devono farsi cari-
co sia delle circa 23,5 milioni di persone croniche,
con bisogni assistenziali semplici, sia delle circa 34
milioni sane o apparentemente sane. Rispetto agli
interventi, come nel caso dell’assistenza ospedalie-
ra, gli articoli provano a correlare quanto avvenuto
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in sede legislativa a livello centrale con I'operativita
sul campo delle regioni. Utili quindi i contributi della
Regione Veneto, Emilia-Romagna e Basilicata che
descrivono modelli organizzativi di presa in carica
dei pazienti a domicilio rispettivamente a livello re-
gionale, di singola Azienda sanitaria nonché di area
territoriale piu circoscritta.

Non mi resta che augurare una buona lettura a tutti
coloro che avranno il tempo e la disponibilita di leg-
gere questo nuovo numero della rivista.

Prima perd devo ringraziare coloro che hanno lavo-
rato per la sua realizzazione ed in modo particola-
re chi ha fornito i contributi. Non deve essere stato
semplice, in questo periodo in cui tutto il mondo della
sanita & fortemente impegnato nell’organizzazione
ed erogazione dei servizi, trovare il tempo per de-
scrivere le azioni che quotidianamente si attuano.

7,
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MISURE DI POTENZIAMENTO DEL SSN IN FUNZIONE DELL’'EMERGENZA COVID-19

PRESENTAZIONE

di Enrico Coscioni ¢ Presidente - AGENAS

in dagli albori AGENAS si &€ sempre occupa-
ta del miglioramento della qualita dei servizi
e della promozione dell’appropriatezza del-
le prestazioni.
Ad oggi, giunti al termine di una stagione di com-
missariamento, I’Agenzia si configura come il princi-
pale organo tecnico-scientifico del Servizio sanitario
nazionale svolgendo un’importante funzione di sup-
porto tecnico-operativo alle politiche di governo dei
servizi sanitari, attraverso attivita di ricerca, monito-
raggio, valutazione, formazione e innovazione.
Nello specifico, il compito istituzionale in materia
di salute imputabile all’Agenzia comprende diverse
funzioni quali: i) supporto alle attivita regionali; ii) va-
lutazione comparativa dei costi e dei rendimenti dei
servizi resi ai cittadini; iii) segnalazione di disfunzioni
nella gestione delle risorse; iv) trasferimento dell’in-
novazione e delle sperimentazioni.
Pertanto, il gold standard delle attivita condotte
dal’Agenzia si concretizza nel miglioramento della
qualita dei servizi e nella promozione dell’appropria-
tezza delle prestazioni. In tale ambito, il Programma
nazionale esiti (PNE), gestito da AGENAS per con-
to del Ministero della salute, rappresenta uno stru-
mento operativo a disposizione delle regioni, delle
aziende e degli operatori per il miglioramento delle
performance e per 'analisi dei profili critici attraver-
so attivita di audit. La rivalorizzazione del PNE ha
rappresentato per anni un elemento identificativo e
qualificante del lavoro del’Agenzia per la valutazio-
ne delle performance e degli esiti ospedalieri.

Il Programma, ad oggi, € improntato verso la valuta-
zione dell’assistenza ospedaliera ma fornisce indica-
zioni utili, seppur indirette, sulla qualita dell’assisten-
za territoriale grazie all’organizzazione dei servizi e
delle prestazioni assistenziali nei vari contesti re-
gionali, con I'obiettivo di dare un concreto supporto
tecnico-operativo alle politiche statali e regionali di
governo del Servizio sanitario.

Gli indicatori utilizzati nel PNE al fine di analizzare
gli esiti delle cure sono validati scientificamente a
livello internazionale e i risultati ottenuti hanno i se-
guenti obiettivi: i) valutazione degli esiti di cura dei
singoli ospedali o servizi per il miglioramento delle
performance attraverso il confronto e la condiviso-
ne di buone pratiche; ii) miglioramento dell’equita
nell’accesso alle cure, favorendo I'analisi compara-
tiva dell'offerta delle singole Regioni/Aziende sani-
tarie locali (ASL); iii) trasparenza, con la diffusione
di informazioni dedicate al cittadino chiare e scienti-
ficamente validate; iv) verifica della qualita dei dati,
attraverso audit interni ed esterni.

Le evidenze scientifiche e gli stessi dati risultanti dal
PNE, dimostrano che la pubblicazione degli indica-
tori di esito e l'utilizzo degli stessi quale strumento di
governance (es. indicatori Direttori Generali) miglio-
rano la qualita delle cure.

Al fine di estendere tale vision anche all’assistenza
territoriale nell’ultima versione del PNE I'Agenzia ha
deciso di introdurre dei nuovi indicatori relativi alle
cure territoriali. Tale decisione appare fondamentale
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tanto piu che le norme recenti prevedono che an-
che le aziende territoriali debbano essere soggette a
monitoraggio economico-finanziario e assistenziale,
con l'eventuale adozione di piani di riqualificazione
ed efficientamento nel caso in cui si manifestino spe-
cifiche criticita.

Grazie all’introduzione di specifici indicatori territo-
riali, si otterranno percorsi innovativi appropriati e
sostenibili che porteranno ad un miglioramento qua-
litativo dell’offerta assistenziale.

L’ambizione del’Agenzia & quella di costruire un
nuovo modello di cura che, attraverso la creazio-
ne dei sopracitati indicatori, abbia un impatto reale
sull’assistenza territoriale creando una vera e pro-
pria mappa del territorio. In particolare, I'Agenzia,
utilizzando le specifiche competenze di ciascuno
degli attori coinvolti, produrra informazioni utili all’'im-
plementazione di un appropriato utilizzo delle risorse
destinate alla sanita a livello territoriale, sulla base
dellinterazione tra gli enunciati scientifici della Evi-
dence Based Medicine e la Pratica clinica.

MONITOR 44

Infine, ulteriore obiettivo che I’Agenzia si propone
riguarda I'implementazione degli investimenti in ma-
teria di ricerca e innovazione attraverso la stipula di
convenzioni ad hoc con le migliori Universita e Istituti
di ricerca, sia a livello nazionale sia internazionale,
con lo scopo di promuovere e divulgare attivita di
ricerca applicata alle dinamiche evolutive del settore
sanitario, nonché di diffondere conoscenze scientifi-
che in tema di organizzazione ed erogazione dell’as-
sistenza sanitaria.

In conclusione, il miglior auspicio risiede nell’'otteni-
mento di una sanita di eccellenza con la creazione di
percorsi innovativi garantiti a livello nazionale.

In quest’ottica, questo numero della rivista di Monitor
racchiude i principali obiettivi proposti dall’Agenzia,
nonché gli ambiziosi strumenti di valutazione a sup-
porto di programmi di auditing clinico e organizzativo
finalizzati al miglioramento dell’efficacia e dell’equita




MONITOR 44

PROGRAMMA NAZIONALE ESITI:
UNO STRUMENTO PER IL MIGLIORAMENTO
DELLA QUALITA DELLE CURE

di Marina Davoli * Dipartimento di Epidemiologia del Servizio sanitario regionale - Regione Lazio;

Responsabile tecnico-scientifico Programma nazionale esiti (PNE)

egli ultimi dieci anni la letteratura scien-
tifica sulla valutazione comparativa di
esito come strumento per migliorare la
qualita delle cure é cresciuta in modo
esponenziale. Solo negli ultimi cinque anni sono
state pubblicate numerose revisioni sistematiche
della letteratura (1-8) che valutano I'efficacia del-
la public disclosure dei risultati di esito per strut-
tura o per operatore, dei meccanismi di pay for
performance o dei fattori di contesto come mo-
dificatori dell’effetto. Una recente revisione Co-
chrane sull’efficacia dei meccanismi di “Pay for
performance” (5) dimostra che gli interventi basati
sulluso di incentivi economici in base ai risulta-
ti ottenuti migliorano gli esiti di salute in misura
minima e con effetti solo a breve termine, mentre
interventi basati sulla penalizzazione delle strut-
ture che non raggiungono gli standard di qualita
predefiniti sembrerebbero essere leggermente
piu efficaci. Gli effetti dei meccanismi incentivanti
0 penalizzanti dipendono comunque dalle caratte-
ristiche dei diversi sistemi di remunerazione; € piu
probabile che interventi di rimodulazione tariffaria
abbiano effetti esclusivamente o comunque piu ri-
levanti sulle strutture remunerate a tariffa (8).
Negli ultimi anni la valutazione comparativa di
esito si € estesa dalla valutazione comparativa di
strutture o ospedali, alla valutazione comparativa
di reparti o unita operative, fino alla valutazione
comparativa di esito per operatore. Una revisione
sistematica sugli effetti del public reporting degli
esiti per operatore (8) ha individuato 25 studi, di
cui 22 condotti negli Stati Uniti e 3 nel Regno Uni-
to. La revisione conclude che rendere pubblici i
risultati per operatore possa rappresentare un in-
centivo al miglioramento dei risultati per i chirurghi
con performance piu negative e che l'effetto av-
verso sulla selezione opportunistica dei pazienti
meno gravi, osservata negli studi condotti negli
USA, non si osserva invece nel Regno Unito. Gli
autori suggeriscono una serie di fattori di contesto
che dovrebbero essere presi in considerazione
per gestire la disseminazione al pubblico dei risul-
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tati per operatore, a seconda quindi della tipologia
di sistema sanitario, fattori legati al chirurgo, ai
pazienti, alla qualita dei dati e fattori organizzativi
(8). Una revisione piu recente, che aggiunge pero
solo studi condotti negli Stati Uniti (6) suggerisce,
comunque, di accompagnare la diffusione dei ri-
sultati per singolo operatore con studi di valuta-
zione dei possibili effetti avversi, in particolare la
selezione, per gli interventi, dei pazienti a minor
rischio. In sintesi, & ormai ampiamente ricono-
sciuto che i meccanismi attraverso i quali la va-
lutazione comparativa di esito pud contribuire al
miglioramento della qualita delle cure sono diversi
e la loro stessa efficacia pud variare a seconda
del contesto in cui si realizzano e si implementano
gli interventi legati all'uso delle valutazioni di esito
(2). In ltalia si & visto che i risultati sono migliori
se le valutazioni di esito sono accompagnate da
interventi regolatori, dal coinvolgimento attivo dei
manager e dei professionisti (10,11). Nonostante
siano numerosi gli studi che valutano I'efficacia di
diverse strategie di miglioramento della qualita,
pochi riportano informazioni sui fattori di contesto,
che laddove misurati, si dimostrano essere impor-
tanti modificatori di effetto. Le evidenze piu chiare
e meno controverse riguardano l'efficacia delle
strategie di audit e feedback, dimostrata coeren-
temente in diversi studi (12), strategie che neces-
sitano di essere implementate pianificando studi
di valutazione di quali siano le modalita piu effica-
ci di audit and feedback nei diversi contesti (13).
A questo proposito & da segnalare il programma
di rete, finanziato dal Ministero della salute, che
coinvolge sette regioni italiane e che ha proprio
I'obiettivo di testare metodologie di audit and fe-
edback in contesti organizzativi e clinici differenti
(https://easy-net.info/).

In Italia il Programma nazionale esiti € stato svi-
luppato dieci anni fa, pubblicato per la prima volta
nel 2011, proprio con I'obiettivo di fornire uno stru-
mento di valutazione a supporto dei programmi di
audit clinico e organizzativo, finalizzati al migliora-
mento dell’efficacia e dell’equita nel Servizio sani-

PROGRAMMA NAZIONALE ESITI: UNO STRUMENTO PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE CURE

tario nazionale.

Le attivita di audit sulla qualita dei dati sono sta-
te infatti uno degli elementi centrali dell’attivita di
PNE, i cui risultati sono stati riportati nel numero
43 di Monitor; a questa attivita hanno contribuito
con grande impegno i referenti regionali di PNE
e tutti i professionisti coinvolti nelle diverse strut-
ture ospedaliere. Uno dei risultati di questa atti-
vita & certamente un miglioramento della qualita
della codifica, che rappresenta I'aspetto piu critico
dei programmi di valutazione basati su dati am-
ministrativi. D’altronde, la fonte dati dei sistemi
informativi sanitari resta a tutt'oggi I'unica fonte
disponibile per tutte le strutture di tutte le regioni.
L'aggiunta di ulteriori informazioni cliniche e orga-
nizzative contenute nella nuova scheda di dimis-
sione ospedaliera (SDO), seppur tardiva, rappre-
senta un ulteriore avanzamento per valutazioni
ancora piu attendibili.

In questo numero di Monitor, i tre contributi a se-
guire presentano lo stato dell’arte di PNE e lancia-
no alcuni spunti di riflessione per possibili sviluppi
futuri.

Le principali sfide per le prossime edizioni di PNE
riguardano quindi:

- l'utilizzo delle informazioni della nuova SDO, in
particolare le informazioni relative agli identificati-
vi degli operatori, il cui utilizzo richiede, come an-
ticipato, un’attenta valutazione, le informazioni re-
lative alla tempestivita di alcune procedure e alla
gravita di alcune condizioni cliniche;

- la necessita di approfondire la valutazione del-
la qualita dell’assistenza territoriale, al momento
limitata dalla indisponibilita di sistemi informativi
nazionali interconnessi, ma comunque possibile;
- la necessita di valutazioni piu tempestive, parti-
colarmente importanti per valutare I'impatto dell’e-
pidemia di COVID-19 sulla qualita dell’assistenza;
- la valutazione di quali misure di valutazione di
esito sono mature per poter essere rese disponi-
bili al pubblico;

- la necessita di rafforzare e strutturare in maniera
omogenea le attivita di audit clinico e organizzati-
vo con il pieno coinvolgimento dei referenti regio-
nali e dei professionisti.
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INDICATORI PNE: IERI, OGGI E DOMANI

A cura del Gruppo PNE - AGENAS e ISS*

‘edizione 2019" analizza 176 indicatori (72

di esito/processo, 74 di volumi di attivita e

30 di ospedalizzazione), coprendo 11 aree

cliniche. In questo articolo, riportiamo a ti-
tolo esemplificativo una selezione di indicatori ri-
guardanti 4 aree cliniche con il duplice intento di
rappresentare alcuni dei contenuti del PNE e di
illustrare i cambiamenti temporali che & possibile
apprezzare attraverso questo strumento di valu-
tazione.

AREA MUSCOLO-SCHELETRICA

L’area muscolo-scheletrica si compone di 22 indi-
catori, di cui 10 di esito/processo, 5 di ospedaliz-
zazione e 7 di volume.

La tempestivita di intervento sulle fratture del
collo femore

Con il progressivo invecchiamento della popola-
zione e aumento dell’aspettativa di vita, la pro-
porzione di persone soggette a rischio di frattura
del femore e la sopravvivenza in stato di disabilita
sono entrambi fenomeni destinati ad aumentare
nel tempo e ad avere un impatto crescente anche
in termini di risorse dedicate. L’intervento tempe-
stivo sulla frattura del collo del femore nell’anzia-
no, riducendo la mortalita e I'insorgenza di compli-

1. | dati del Programma nazionale esiti sono elaborati
sulle Schede di dimissione ospedaliera del 2018.

canze post-operatorie, determinando una minore
durata del dolore e migliorando il recupero degli
outcome funzionali, consente di controllare le ri-
cadute economiche e sociali e in termini di salute
di quella che, a livello globale, & tra le 10 maggiori
cause di disabilita.

La proporzione di fratture del collo del femore so-
pra i 65 anni di eta operate entro due giorni dal
ricovero € passata dal 40% nel 2012 al 66%, nel
2018. Si stima che i pazienti che hanno benefi-
ciato dell'intervento tempestivo siano circa 18.000
soltanto nell’'ultimo anno di valutazione.

Al miglioramento a livello nazionale si affianca il
ridimensionamento della variabilita interregionale,
con un progressivo miglioramento delle regioni
del Sud (ad es. Campania dal 10% del 2012 al
57% del 2018, Puglia dal 18% del 2012 al 66% del
2018) e un conseguente aumento delle condizioni
di equita di accesso a un trattamento di provata
efficacia nella riduzione della mortalita e della di-
sabilita (Figura 1 e 2).

Rimane rilevante il dato di eterogeneita intra-re-
gionale che in alcuni casi risulta incrementata, in
parte come riflesso della coesistenza, all'interno
di una stessa regione, di strutture ospedaliere
caratterizzate da un significativo miglioramento
delle performance negli ultimi anni e di strutture
ancora lontane dallo standard atteso. Se, quindi,
€ vero che - con adeguati interventi organizzati-
vi - € possibile migliorare I'assistenza al paziente
anziano con frattura del femore anche in contesti
che mostrano evidenti deficit di sistema, € vero
anche che continuano a resistere, ai vari livelli di

Tabella 1. Numero e tipologia indicatori per aree cliniche

AREA CLINICA
Muscoloscheletrica
Cardiovascolare
Perinatale

Chirurgia oncologica

Miscellanea (Cerebrovascolare, Urogenitale, Pediatria, ...

12 | oD

ESITO/PROCESSO | OSPEDALIZZAZIONE = VOLUME

10 5 7
18 6 22
8 0 1
14 0 21
22 20 24
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responsabilita, criticita nel riconoscere alla frattu-
ra del femore la dignita di urgenza e 'importanza
di adottare modelli organizzativi orientati alla rea-
lizzazione di un percorso clinico-organizzativo per
il paziente over-65 (Figura 1 e 2).

Lo stesso standard qualitativo - la soglia minima
attualmente raccomandata dal DM 70, pari al 60%
- dovrebbe essere positivamente ridefinita verso
l'alto, auspicando un avvicinamento dei nostri ri-
sultati nel trattamento tempestivo della frattura di
femore agli standard internazionali (90% di frattu-
re operate entro 48h).

Lintervallo temporale di due giorni rappresenta
la migliore proxy possibile delle 48 ore identifica-
te nella letteratura scientifica: con la previsione
della variabile “ora ricovero”, il nuovo tracciato
SDO - formalmente adottato con DM n. 261 del
07/12/2016, ma implementato in tutte le regioni

Figura 1. Frattura del collo del femore:

intervento chirurgico entro 2 gg — Italia 2012
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tivita delle condizioni cliniche per le quali I'asso-
ciazione tra volume di attivita ed esito delle cure
sia stata dimostrata in letteratura. L'opportunita di
razionalizzare i servizi, con particolare riferimen-
to all’accorpamento di ospedali o unita operative,
risponde ad una logica sia di efficacia nell'eroga-
zione delle prestazioni, modificando I'impatto ne-
gativo in termini di salute della popolazione, sia
di efficienza economico-finanziaria, intervenendo
sull’eccessiva frammentazione dei luoghi di cura.
Oltre il 50% dei soggetti di eta superiore a 65 anni
presenta una patologia a carico dell’apparato mu-
scolo-scheletrico con un alto potenziale di disabi-
lita. Il volume di interventi di artroprotesi eseguiti
in Italia € in continuo aumento, rappresentando un
fenomeno importante in termini di sicurezza dei
pazienti e in termini di impatto sulla spesa sani-
taria. Risultati di revisioni sistematiche riportano
I'esistenza di una relazione tra volume di attivita

Figura 2. Frattura del collo del femore:

intervento chirurgico entro 2 gg — Italia 2018
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solo nel 2019 - consentira, gia nella successiva
edizione del PNE, di calcolare indicatori tempo-di-
pendenti maggiormente validi.

Il linkage tra SDO e flusso EMUR — anche per i
ricoveri che avvengono in strutture diverse da
quelle di primo accesso del paziente in pronto
soccorso - consentirebbe invece di monitorare
I'efficienza del percorso del paziente sin dal primo
contatto con l'ospedale. Questo aspetto € tanto
pit importante se si considera che in molte realta
ospedaliere I'inquadramento diagnostico si perfe-
ziona gia in PS.

L’attivita protesica: volumi di interventi ed esi-
ti. Il caso delle artoprotesi del ginocchio

Il volume di attivita rappresenta una delle caratte-
ristiche misurabili di processo che possono avere
un rilevante impatto sull’efficacia degli interventi
e sull’esito delle cure. PNE riporta i volumi di at-

del chirurgo e mortalita ospedaliera a 30 giorni,
complicanze, durata della degenza e infezioni.
In Iltalia, si osserva un’associazione tra volume
di attivita e riammissione entro 30 giorni. In parti-
colare, la proporzione di riammissioni diminuisce
fino a 100 interventi/anno e continua a diminui-
re lievemente al’aumentare del volume di attivita
fino a stabilizzarsi. I| PNE documenta un rischio
medio nazionale di riammissioni a 30 giorni dopo
artoplastica al ginocchio di 1,25% e una discreta
variabilita tra strutture ospedaliere.

Nel 2012 in ltalia le strutture con volumi di attivita
superiori a 100 ricoveri/anno erano il 26% del tota-
le effettuando il 69% degli interventi di protesi del
ginocchio su base nazionale; nel 2018 le strutture
in linea con lo standard rappresentavano invece |l
34% coprendo il 78% dell’offerta (Fig.3 e 4).
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Figura 3. Protesi del ginocchio:
distribuzione delle strutture ospedaliere

per classe di volume 2012 vs 2018
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Un miglioramento nel tempo della concentrazione
della casistica trattata si verifica in quasi tutte le
regioni (Figura 4).

A oggi il PNE misura i volumi di attivita a livello di
struttura e di unita operativa, ma la nuova scheda
di dimissione ospedaliera consente in potenza di
estendere I'analisi al livello del singolo operatore
e dunque di considerare la numerosita della casi-
stica trattata come proxy della componente tecni-
ca e manuale del chirurgo che deriva dall’espe-
rienza. Si sottolinea come i volumi per operatore
non sostituiscano, ma integrino la dimensione
“struttura”, la quale € invece associata a elementi
prettamente sistemici, organizzativi e strutturali.

Il controllo effettuato sulle SDO 2019 ha rileva-
to che l'informazione relativa all’identificativo del
chirurgo ha un alto livello di completezza formale,
che non tende a variare in funzione della posizio-
ne dellintervento (ovvero se l'intervento & princi-
pale o secondario); per il terzo, ma soprattutto per
il secondo chirurgo si registra, invece, una diffe-
rente propensione tra regioni nella codifica dell’i-
dentificativo.

Figura 4. Protesi del ginocchio: proporzioni

di interventi effettuati in strutture ospedaliere
con volumi = 100/anno 2012 vs 2018
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AREA CARDIOVASCOLARE

L'area cardio e cerebrovascolare si compone di
48 indicatori di cui 18 di esito/processo, 6 di ospe-
dalizzazione e 22 di volume.

Infarto miocardico acuto (IMA): mortalita a 30
giorni dal ricovero

Lindicatore di mortalita a 30 giorni dopo un episo-
dio di IMA ha lo scopo di valutare la qualita del per-
corso assistenziale complessivo del soggetto con
Infarto Miocardico Acuto, che inizia con la doman-
da dei servizi di prima emergenza nel momento
in cui insorge I'evento. L'attribuzione dell’esito alla
struttura di ricovero non implica, quindi, la valuta-
zione della qualita dell’assistenza fornita da quella
struttura, ma dell’appropriatezza ed efficacia del
percorso del paziente. Tale percorso coinvolge i
diversi centri di responsabilita operativi nell’artico-
lazione di una rete integrata territorio-ospedale,
dove i tempi di diagnosi e trattamento sono ridotti
e il paziente & avviato al centro ospedaliero pre-
disposto all’'offerta della tipologia assistenziale piu
appropriata. La Figura 5 rappresenta come il dato

Figura 5. IMA: mortalita a 30 giorni dal

ricovero - Italia 2012-2018
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di mortalitad diminuisca costantemente da 9,98%
del 2012 a 8,03% del 2018. La progressiva ridu-
zione del dato nazionale €& attribuibile non solo a
un miglioramento della qualita dell’assistenza, ma
anche a un miglioramento della qualita della codi-
fica della diagnosi di infarto, che prevede: una piu
accurata attribuzione dei codici ICD-9-CM di IMA,
una migliore identificazione degli IMA peri-proce-
durali e una piu attenta distinzione tra diagnosi al
ricovero e causa di decesso? La nuova SDO -

2. Soprattutto nei reparti di Medicina, dove i programmi di
audit hanno rilevato casi diffusi di miscodifica della causa
di morte come diagnosi principale ex post.
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consentendo di distinguere se la diagnosi rilevata
alla dimissione era presente anche al momento
del ricovero, oppure se € stata individuata attra-
verso 'anamnesi o diagnosticata successivamen-
te allammissione, ma comunque preesistente nel
paziente e non insorta durante il ricovero — rap-
presenterebbe un ulteriore importante supporto
nell’identificazione degli infarti che rappresentano
il motivo dell’accesso in ospedale o del ricovero.
Nel flusso SDO 2019, la proporzione di diagno-
si di IMA in prima posizione, indicate come non
presenti al momento del’ammissione, variano da
un minimo di 1% del FVG a un massimo di 89%
del Molise, entrambe difficilmente compatibili con

Figura 6. Diagnosi di IMA presente

al’ammissione - Italia 2019

REGIONE NO Sl

Friuli Venezia Giulia 11 98,9
Umbria 23 97,7
Marche 2,9 97,1
Emilia Romagna 3,3 96,7
Valle d’Aosta 5,3 94,7
P.A. Trento 7,9 92,1
Toscana 9.4 90,6
Veneto 10,8 89,2
Liguria 141 85,9
Sicilia 14,1 85,9
Puglia 15,4 84,6
Lombardia 18.4 81,6
Sardegna 18,5 81,5
P.A. Bolzano 24,0 76,0
Campania 26,6 73,4
Basilicata 27,6 72,4
Piemonte 30,3 69,7
Calabria 50,8 49,2
Abruzzo 52,0 48,0
Lazio 57,9 41,8
Molise 88,9 11,1
Italia 21,2 78,8

il dato atteso di insorgenza dell'IMA durante il ri-
covero (Figura 6).

IMA - STEMI: PTCA entro 2 giorni

Le evidenze scientifiche hanno mostrato miglio-
ri esiti clinici (soprattutto riduzione degli even-
ti ischemici ricorrenti) nei pazienti con Infarto
del Miocardio e sopraslivellamento del tratto ST
(STEMI - Segment Elevation Myocardial Infar-
ction) assegnati ad una strategia invasiva preco-
ce, inclusa la PTCA. Nei pazienti con STEMI, la
PTCA ¢ considerata il trattamento di scelta quan-
do viene eseguita entro 90 minuti dal primo con-
tatto con il Servizio sanitario. La proporzione di
PTCA entro 2 giorni & passata dal 68% nel 2012
al 79% del 2018. Si assiste a un’importante ridu-
zione dell’'eterogeneita interregionale - grazie a un
significativo miglioramento del dato mediano delle
regioni del Sud - e soprattutto, a un forte ridimen-
sionamento della variabilita intra-regionale (Figu-
re 7 e 8), dovuta tanto a una maggiore efficacia
di intervento quanto a una migliore codifica della
tipologia di infarto e a un piu corretto tracciamento
della rete hub and spoke.

Figura 7. IMA-STEMI: % di PTCA entro

2 giorni - Italia 2012
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Prima della Decreto di Integrazione SDO, in as-
senza dell’'ora di inizio della procedura non era
possibile definire con precisione lintervallo di
tempo intercorso tra l'ingresso del paziente in
ospedale e I'esecuzione della procedura, per cui
la migliore approssimazione ¢ stata quella di con-
siderare l'intervallo di 0-1 giorno.

Ne consegue che le proporzioni siano sovrastima-
te rispetto allo standard indicato dal DM 70, che
invece considera l'intervallo di 90 minuti, e che,
utilizzando la nuova variabile “ora inizio interven-
to”, le mediane regionali, oggi tutte superiori alla
soglia minima del 60%, subiranno un generale de-
cremento.
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Figura 8. IMA-STEMI: % di PTCA entro

2 giorni - Italia 2018
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AREA PERINATALE

L’area perinatale si compone di 9 indicatori, di cui
8 di esito/processo e 1 di volume.

Il ricorso al parto cesareo

L'Organizzazione mondiale della sanita sin dal
1985 afferma che una proporzione di cesarei su-
periore al 15% non sia giustificata e che il parto
chirurgico debba essere effettuato solo in presen-
za di indicazioni materne o fetali specifiche.

La progressiva diminuzione del parto chirurgico,
da 26,36% del 2012 al 22,88% del 2018, costitu-
isce un contenimento importante: la propensione
al parto cesareo rappresenta infatti un comporta-
mento difficile da cambiare, dove la dimensione
opportunistica del fenomeno si affianca a una
dimensione culturale di sottovalutazione diffusa,
sia tra i professionisti sia nella popolazione fem-
minile, dei minori rischi e dei maggiori benefici del
parto naturale sia per la donna sia per il bambino.
I DM 70 fissa al 25% la quota massima di cesarei

Figura 9. Percentuale di parti con taglio

cesareo primario — MOR 2018
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primari per le maternita con piu di 1.000 parti an-
nui e al 15% per le maternita con meno di 1.000
parti annui. Escludendo le strutture con meno di
500 parti/anno - di cui si prevedeva la chiusura
gia con l'accordo Stato Regioni del 2010 e che
nella maggior parte dei casi sono interessate da
un elevato ricorso al parto chirurgico - nel 2018
solo I'11,4% delle maternita con meno di 1.000
parti e il 63,5% dei punti nascita con volumi supe-
riori a 1.000 presentano proporzioni in linea con il
DM 70. Se assumiamo come riferimento la soglia
massima stabilita dall'OMS (15%), i punti nascita
che rispettano lo standard sono solo il 16,6%.

Nel 2018 si stima che siano piu di 11.000 le donne
alle quali € stato risparmiato un parto chirurgico,
ma si conferma il dato di una forte eterogeneita
interregionale e intra-regionale - ridimensionata
solo in parte dal miglioramento di alcune regioni
del centro-sud - difficilmente giustificabile in un

Figura 10. Percentuale di parti naturali
dopo cesareo - Italia 2018
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sistema universalistico di tutela dell’equita di trat-
tamento.

Al fine di valutare I'eterogeneita, il PNE utilizza
una misura stimabile attraverso i modelli multili-
vello, il Median Odds Ratio (MOR). Tale strumen-
to permette di ottenere informazioni sulla variabi-
lita tra gruppi, come le strutture ospedaliere o le
aree di residenza (Figura 9).

Si tratta di una misura anche dell’equita di ac-
cesso a una prestazione di provata efficacia, in
quanto valuta la capacita della programmazione
regionale di garantire livelli adeguati di servizio a
tutta la popolazione residente, a prescindere dalla
struttura alla quale ci si rivolga.

La riduzione nel ricorso al parto chirurgico per
ragioni non mediche pud essere ottenuta sia ri-
ducendo il numero di parti cesarei primari sia pro-
muovendo il ricorso al parto naturale nelle donne
con pregresso parto cesareo che non hanno con-
troindicazioni. Per quanto in lento e progressivo
aumento, la probabilita di parto naturale in donne
che hanno avuto un precedente parto chirurgico

PROGRAMMA NAZIONALE ESITI: UNO STRUMENTO PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE CURE

€ ancora bassa e lincremento nel tempo - dal
5,51% del 2012 al 10,57 del 2018 - & estrema-
mente contenuto.

Anche in questo caso il dato di eterogeneita &
significativo e supera la divaricazione nord-sud:
anche se nel sud ltalia la maggior parte delle
strutture rimane al di sotto della media nazionale,
sia in Campania sia in Sardegna ci sono ospe-
dali che garantiscono questa prestazione a piu di
una donna su tre (Figura 10). Analisi esplorative
hanno dimostrato che I'individuazione dei ricoveri
per parto, attraverso la selezione dei codici inseriti
nell’attuale protocollo operativo, sovrastima il fe-
nomeno selezionando erroneamente dei ricoveri
effettuati per controlli e/o complicazioni della gra-
vidanza o del puerperio. Il linkage delle SDO con
i certificati di assistenza al parto (CeDAP) potreb-
be risolvere questo problema individuando in ma-
niera certa ed univoca il ricovero relativo al parto.
L'integrazione di alcune variabili presenti sui Ce-
DAP, come I'eta gestazionale al parto, potrebbe
inoltre fornire importanti informazioni da inserire
nel modello di aggiustamento.

CHIRURGIA ONCOLOGICA

L’area di chirurgia oncologica si compone di 35 in-
dicatori, di cui 14 di esito/processo e 21 di volume.

Tumore maligno della mammella

Il carcinoma mammario rappresenta il 30% circa
di tutti i tumori e risulta essere la neoplasia piu
frequentemente diagnosticata e la prima causa
di morte per tumore nelle donne in tutte le fasce
di eta. La scelta del trattamento dipende dal tipo
e dallo stadio del carcinoma, dalle condizioni e
dall'eta della paziente, ma la terapia standard
prevede l'intervento chirurgico, radicale o conser-
vativo, eventualmente associato a chemioterapia
e/o radioterapia.

Figura 11. Percentuale di nuovi interventi

di resezione entro 120 gg da un intervento
per TM della mammella - Italia 2012 - 2018
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PNE misura la necessita di sottoporre la paziente
a un ulteriore intervento chirurgico, in via integra-
tiva e compensativa rispetto a un primo intervento
di resezione per tumore maligno della mammel-
la. La proporzione di nuovi interventi di resezio-
ne entro 120 giorni da un intervento conservativo
per TM della mammella & migliorata nel tempo,
passando da 11,3 % del 2012 al 6,9% del 2018
(Figua 11).

Anche in questo caso, i programmi PNE di audit
sulla qualita del dato hanno consentito di rilevare
codifiche anche opportunistiche del primo inter-
vento - biopsie codificate come quadrantectomie
- e migliorare in questo modo il dato di esito (il
secondo intervento € in realta I'unico trattamento
chirurgico, successivo a procedura diagnostica).
Eventuali re-interventi, che sono in realta primi in-
terventi, potrebbero essere identificati grazie alla
corretta codifica del campo “lateralita” introdotto
nel nuovo tracciato SDO, obbligatorio, tuttavia,
solo nell’intervento principale.

Figura 12. Percentuale di nuovi interventi di resezione entro 120 gg da un intervento per TM
della mammella - Italia 2018
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Tumore maligno del fegato

I PNE documenta un’importante frammentazio-
ne nell’'offerta dei servizi per i quali € dimostrata
un’associazione tra volume di interventi ed esiti
delle cure, in particolare per la chirurgia oncolo-
gica.

La mortalita a 30 giorni dopo I'intervento diminui-
sce fino a circa 50 interventi/anno, volume identi-
ficato come punto di svolta, e continua a diminuire
lievemente all’aumentare del volume di attivita.
Nel 2018 in ltalia, vengono effettuati 2726 inter-
venti chirurgici per TM del pancreas. Nel grafico
treemap in Figura 13 dove I'area dei rettangoli &
proporzionale ai volumi di attivita per ciascuna
struttura ospedaliera, si osserva la forte frammen-
tazione a livello nazionale dei centri di offerta.
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della qualita delle cure erogate dai nostri servizi
sanitari in tutto il territorio nazionale.

Il Sistema sanitario nazionale, cosi come valuta-
to in PNE, continua a restituire segnali di miglio-
ramento e di evoluzione positiva per la maggior
parte degli esiti. Questo & evidente nelle aree di
patologia cardiovascolare (IMA e by pass), mu-
scolo-scheletrica (fratture e protesi), oncologica
(volumi ed esiti), perinatale (parti), respiratoria
e digerente. Progredisce la concentrazione in
strutture hub di procedure il cui esito positivo, da
letteratura, € associato all'incremento di volumi
e continua il decremento di ospedalizzazioni per
patologie croniche ad alto rischio di inappropria-
tezza.

Questi risultati sono sicuramente stati mediati da
mirate iniziative aziendali e regionali, ma il piu im-

Figura 13. Intervento chirurgico per TM pancreas: volume di
ricoveri - Italia 2018
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Sono soltanto 4 le regioni dove € presente almeno
una struttura con volumi superiori al cut-off di 50
procedure/anno. Da segnalare una struttura del
Veneto che effettua il 14% degli interventi nazio-
nali (384 casi). Per I'area oncologica la disponibili-
ta nella nuova SDO dell'informazione sulla stadia-
zione condensata, ovvero I'estensione del tumore
rispetto alla sede originale di sviluppo, consente
in potenza di affinare le procedure di risk-adjust-
ment, come variabile di stratificazione.

CONCLUSIONE

I PNE rappresenta un fondamentale strumento
di valutazione longitudinale e multidimensionale
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portante meccanismo che innesca il cambiamen-
to e il confronto dei risultati tra professionisti.
Tuttavia, la forza dello strumento va di pari passo
con la capacita di estendere gli ambiti della valuta-
zione ad aree cliniche non oggetto di misurazione
e a dimensioni extraospedaliere dell’assistenza,
anche in considerazione del continuo processo di
deospedalizzazione, della centralita della dimen-
sione territoriale e dell’esigenza di seguire il pa-
ziente nel suo intero percorso terapeutico.

In questo senso & fondamentale una piena col-
laborazione tra amministrazioni per condividere,
integrare e quindi valorizzare il patrimonio infor-
mativo disponibile.
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INDICATORI SINTETICI PNE: DAL TREEMAP
OSPEDALIERO AL TREEMAP TERRITORIALE
COSA C’E E COSA MANCA

di Luigi Pinnarelli, Mirko Di Martino, Mariangela D’Ovidio ¢ Dipartimento di Epidemiologia del Servizio Sanitario Regionale -

Regione Lazio

a valutazione della qualita sanitaria gene-

ra sempre piu interesse (1) e la pubblica-

zione dei risultati stimola il miglioramento

delle pratiche assistenziali delle strutture
sanitarie e dei singoli professionisti. La pubblica-
zione dei risultati risulta efficace, se gli indicatori
utilizzati sono validi e affidabili e se le informazioni
sono facilmente accessibili e comprensibili (2). La
valutazione comparativa degli esiti dei processi
sanitari prevede la definizione di diversi indicatori
e la rappresentazione grafica risulta solitamente la
scelta migliore per identificare pattern significativi
nei risultati (3). La scelta di una rappresentazione
grafica che consenta un confronto visuale dei ri-
sultati di diversi indicatori migliora la capacita dei
professionisti di valutare le proprie performance e
aumenta l'efficacia dei percorsi di miglioramento
della qualita sanitaria (4).

Una modalita di rappresentazione sintetica ed ef-
ficace dei risultati della valutazione di esito & ne-
cessaria per clinici, management sanitario e de-
cisori politici al fine di comprendere rapidamente
i dati e di definire strategie di azione in maniera
appropriata (5). Alternativamente si rischia di non
sfruttare appieno il potenziale che potrebbe tra-
smettere efficacemente il significato dei risultati
attraverso la rappresentazione grafica. Quest'ulti-
ma risulta utile soprattutto nelle situazioni in cui &
necessario descrivere indicatori diversi e con sca-
le di misurazioni e riferimenti differenti (6).

Un aspetto critico di una valutazione condotta con
differenti indicatori & la necessita per i diversi tipi
di utenti di poter usufruire di visualizzazioni per-
sonalizzabili e utili a comprendere come i dati si
relazionano tra di loro (Fox 2011). Spesso la vi-
sualizzazione dei risultati diventa il prodotto finale
della valutazione, piuttosto che uno strumento di
esplorazione dei risultati che possa essere utiliz-
zato per prendere decisioni (7).

Il treemap rappresenta una modalita di visualizza-
zione grafica dei risultati che consente di disporre
di visualizzazioni personalizzate in base alla tipo-
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logia di utente. Inoltre, il treemap costituisce una
rappresentazione sintetica efficace dal momen-
to che si basa su indicatori rappresentativi delle
aree cliniche valutate, ai quali & attribuito un peso
proporzionale alla loro rilevanza e validita all’inter-
no di ogni specifica area clinica. L'efficacia della
rappresentazione dei treemap si basa anche sul-
la scelta delle classi di valutazione derivata dalle
soglie definite dal Ministero della salute (8), dalle
linee guida scientifiche di riferimento o da una ri-
gorosa metodologia statistica di selezione (9).

Uno dei punti di forza della valutazione sintetica
della qualita delle cure ospedaliere attraverso i
treemap, € la possibilita di valutare separatamen-
te ciascuna area clinica. Infatti, come descritto
successivamente, nella maggior parte delle strut-
ture convivono aree cliniche con gradazioni qua-
litative diverse.

Ogni struttura € rappresentata graficamente attra-
verso un rettangolo suddiviso in 7 aree cliniche:
cardiocircolatorio, nervoso, respiratorio, chirurgia
generale, chirurgia oncologica, gravidanza e par-
to, osteomuscolare (Figura 1). La grandezza dei
rettangoli e il colore dipendono dall’attivita com-
plessiva delle diverse aree cliniche della struttura
e dalla valutazione, ottenuta attraverso una media
ponderata dei punteggi degli indicatori che com-
pongono quella determinata area (10). La valuta-
zione specifica per area clinica consente di poter
attivare le attivita di audit clinico organizzativo
proprio nelle aree piu critiche.

Nell’'edizione del PNE 2019, che analizza dati di
attivita del 2018, sono state considerate 1.430
strutture ospedaliere italiane. Le strutture che
sono state valutate per almeno un indicatore per
ciascuna delle 7 aree sono 187; tra queste 7 strut-
ture raggiungono livelli di qualita alti o molto alti
per tutte le aree valutate. Nessuna struttura pre-
senta livelli bassi o0 molto bassi per tutte le aree.
Le strutture che hanno almeno un’area valuta-
ta sono 829 (58%) mentre 435 (30%) ne hanno
almeno 4. Tra tutte le strutture valutate poco piu
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Figura 1. Treemap
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del 20% raggiunge livelli di qualita alti o molto alti
in almeno un’area, mostrando un incremento ri-
spetto al passato (nel 2015 erano circa il 15%); le
strutture con livelli di qualita bassi o molto bassi in
almeno un’area valutata sono il 9%. Nel nord e nel
centro ltalia piu del 20% delle strutture valutate
hanno livelli alti o molto alti mentre nel sud Italia la
percentuale si abbassa a circa il 17%.

Inoltre, sara possibile differenziare in maniera piu
puntuale le condizioni cliniche codificate nelle dia-
gnosi ospedaliere come fattori di rischio ovvero
come complicanze occorse durante il ricovero. Le
informazioni cliniche aggiuntive permetteranno di
definire nuovi indicatori o di calcolare in maniera
piu dettagliata gli indicatori esistenti, consenten-
do di aggiornare il set da rappresentare nei tree-
map. La revisione continua degli indicatori e delle
modalita di calcolo consente di disporre di un set
efficace nel descrivere sinteticamente e in forma
grafica I'attuale contesto sanitario.

Inoltre, considerando l'alta prevalenza di pazienti
cronici e multi-cronici, in continuo aumento da di-
versi anni (11), cosi come I'elevato utilizzo di risor-

se sanitarie assorbite dalla gestione di queste pa-
tologie (12), si avverte la necessita di ampliare le
capacita di monitoraggio e valutazione del PNE,
introducendo nuovi indicatori che “misurino” la
qualita dei percorsi assistenziali sul territorio (13).
La disponibilita di indicatori territoriali pud rivelarsi
molto utile anche nell’attuale «gestione» dell’E-
pidemia da SARS-CoV-2. Infatti, la popolazione
affetta da patologie croniche rappresenta un tar-
get primario per la riduzione del rischio associa-
to allinfezione e, tra gli obiettivi di un intervento
specifico, c’@ anche quello di garantire un effica-
ce trattamento della patologia di base. In questo
contesto, la produzione di indicatori territoriali e
I'analisi dei trend temporali consentono di valutare
l'impatto dell’epidemia sull’accesso alle cure otti-
mali, cosi come il grado di «resilienza» dei diversi
modelli organizzativi regionali e sub-regionali.

Gli indicatori territoriali non sono limitati all’ambito
della cronicita. Infatti, consentono di valutare an-
che altre dimensioni assistenziali, come il livello di
adesione agli screening oncologici, le fasi di tran-
sizione dall'ospedale al territorio , la continuita as-
sistenziale “garantita” dai provider territoriali, cosi

o | 21



come la presa in carico nei servizi di Assistenza
domiciliare integrata nel’ambito delle cure inter-
medie.

Ad oggi, il PNE include gia alcuni indicatori ter-
ritoriali. Tuttavia, i Sistemi informativi utilizzati
sono basati unicamente sulle Schede di dimissio-
ne ospedaliera e sull’Anagrafe tributaria. Di con-
seguenza, la qualita dell'assistenza sul territorio
viene principalmente valutata attraverso l'analisi
delle ospedalizzazioni “evitabili”. Tuttavia, questi
indicatori offrono una valutazione spesso parziale
della qualita assistenziale sul territorio (14). In-
fatti, sono influenzati da molteplici fattori che ne
rendono difficile I'interpretazione, come le diverse
prevalenze di patologia nelle aree valutate o le di-
verse politiche di ospedalizzazione tra le Regioni
o tra le ASL poste a confronto. Inoltre, i ricoveri
osservati durante uno specifico periodo di valu-
tazione, soprattutto se correlati a patologie croni-
che, possono riflettere la qualita dell’assistenza
erogata in periodi molto lunghi, che precedono di
molti anni quello della valutazione. Questi fattori
rendono piu difficile identificare le criticita “attua-
li” del sistema e implementare percorsi mirati di
audit clinico e organizzativo. Per superare questi
limiti & necessario disporre di ulteriori Sistemi in-
formativi, tra loro integrabili, che consentano di
ricostruire il profilo cronologico, clinico e assisten-
ziale di ciascun assistito, per poter misurare e va-
lutare I'aderenza ai trattamenti farmacologici (15),
il ricorso alle visite specialistiche, o il monitorag-
gio di specifici parametri clinici o metabolici, proxy
della progressione della patologia (16). Questi in-
dicatori “di processo” sono facilmente attribuibili
ai provider assistenziali che li hanno generati, e
possono essere modificati nel breve periodo at-
traverso percorsi di audit & feedback condivisi e
implementati in ambito distrettuale (17).

Il Nuovo sistema informativo sanitario (NSIS) del
Ministero della salute rappresenta lo strumento di
riferimento per le misure di qualita, efficienza e
appropriatezza dell’assistenza territoriale. Attual-
mente, prima di poter calcolare accuratamente
gli indicatori territoriali centrati sull’individuo, sono
ancora necessarie alcune verifiche sulla qualita e
sulla completezza dei dati raccolti e, soprattutto,
sull’effettivo grado di interconnessione tra i diversi
“mattoni informativi” che costituiscono il NSIS.
Tuttavia, in attesa di disporre di tale strumento
potrebbe essere comunque possibile, produrre i
primi indicatori territoriali, lavorando in piena si-
nergia con il gruppo di lavoro del Ministero della
salute “Monitoraggio e valutazione dei percorsi
diagnostico-terapeutico assistenziali”, che ha in-
dividuato un panel di regioni italiane, rappresen-
tativo della realtd nazionale. In tal modo, sara
possibile avviare una fase sperimentale in cui gli
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indicatori vengono calcolati dalle singole regioni,
utilizzando i propri Sistemi informativi gia integra-
ti e ben consolidati. Protocolli operativi dettagliati
e standardizzati garantiranno 'omogeneita delle
metodologie utilizzate e un valido confronto tra i
risultati ottenuti.
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IMPATTO DEL COVID SULLA QUALITA
DELL’ASSISTENZA: IL CONTRIBUTO

DEGLI INDICATORI PNE

di Teresa Spadea ¢ SCaDU Servizio Sovrazonale di Epidemiologia, ASL TO3 - Regione Piemonte

Gruppo di lavoro Mimico-19*

ome € ben noto, la pandemia da Co-

vid-19 in Italia ha causato ad oggi com-

plessivamente piu di un milione di casi di

infezione e oltre 60.000 decessi (https://
www.epicentro.iss.it/coronavirus/sars-cov-2-da-
shboard). Al di |a dei dati del monitoraggio nazio-
nale forniti dall'lSS, sin dalle prime fasi dell’epi-
demia sono comparse sulla letteratura scientifica
e sugli organi di stampa diverse segnalazioni re-
lative alle conseguenze che la redistribuzione di
risorse all'interno del SSN, necessaria per fron-
teggiare 'emergenza, e la conseguente riorganiz-
zazione dei percorsi assistenziali stavano avendo
sulla salute dei cittadini (1,2).

La riconversione di reparti, la riduzione delle at-
tivita chirurgiche non urgenti e la sospensione
delle attivita ambulatoriali su prenotazione si af-
fiancavano alla necessita di proteggere da una
possibile infezione i pazienti cronici non infetti,
particolarmente suscettibili al contagio e ai suoi
esiti piu sfavorevoli (3). Inoltre, la Societa italia-
na di medicina d’emergenza-urgenza lanciava un
allarme relativo al timore che le indicazioni date
ai cittadini durante il lockdown avessero potuto
causare — per paura del contagio o per frainteso
rispetto delle norme — ulteriori ritardi nel ricono-
scimento di sintomi e nell’accesso alla diagnosi
e alla terapia, anche per patologie importanti e
non differibili (https://www.simeu.it/w/articoli/leg-
giArticoloWp/3785). Per stimare i potenziali effetti
collaterali della pandemia sulla qualita dell’assi-
stenza, sette regioni (Piemonte, Lombardia, Emi-
lia-Romagna, Toscana, Lazio, Puglia e Sicilia)
hanno costituito un gruppo di lavoro per il Moni-
toraggio dell'impatto indiretto di Covid-19 (Mimi-
co-19), basato sui sistemi informativi regionali del
pronto soccorso (PS) e delle dimissioni ospedalie-
re (SDO). In questo contributo, ci concentriamo su
nove indicatori selezionati tra quelli gia utilizzati
all'interno del Programma nazionale esiti (PNE) e
illustrati nel contributo precedente.
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Per la costruzione degli indicatori sono stati utiliz-
zati esclusivamente gli archivi regionali delle di-
missioni ospedaliere negli anni 2018-2020.
Abbiamo selezionato 9 indicatori nelle 4 aree clini-
che della cardiologia, oncologia, ortopedia e assi-
stenza perinatale, includendo indicatori di ricoveri
ospedalieri, interventi chirurgici in urgenza e chi-
rurgia elettiva. | protocolli di calcolo sono sovrap-
ponibili a quelli del PNE, a parte alcune semplifi-
cazioni introdotte per evitare i linkage tra archivi
diversi (come ad es. nella mortalita IMA a 30gg,
qui sostituita dalla mortalita intraospedaliera) o tra
SDO differenti (come per la percentuale di parti
cesarei primari, sostituita dal volume di interventi).
Per ciascun indicatore e in ogni regione, sono
stati confrontati gli indicatori calcolati su base
settimanale nel periodo gennaio-luglio 2020 con
la media dello stesso periodo nei 2 anni prece-
denti. Nelle figure sono presentate le due serie
settimanali con i rispettivi intervalli di confidenza
al 95% e la loro variazione percentuale. Inoltre,
l'intero periodo € stato suddiviso in 3 sotto-periodi:
pre-lockdown, lockdown (9/03-17/05) e post-lock-
down e le curve sono state confrontate all’interno
dei sotto-periodi attraverso il test non parametrico
di Kruskal-Wallis.

RISULTATI
1. Area cardiologica

Per l'area cardiologica abbiamo selezionato il
volume di ricoveri per IMA STEMI (ST segment
Elevation Myocardial Infarction), la proporzione di
trattati con angioplastica coronarica (PTCA) entro
90 minuti dall'inizio del ricovero e la percentuale di
mortalita intraospedaliera.

L'andamento settimanale dei ricoveri per STEMI
(Figura 1) mette in evidenza in tutte le regioni una
progressiva riduzione dei ricoveri a partire dall’'ul-
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Figura 1. Ricoveri per IMA STEMI: confronto gennaio-luglio 2020 vs media 2018-2019, per

regione e sotto-periodo. Trend settimanale dei volumi (asse a sinistra*) e delle variazioni
percentuali (asse a destra)
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tima settimana di febbraio, che raggiunge il valore
piu elevato nella seconda meta di aprile (-40% ri-
spetto al biennio 2018-2019). Ovunque il confron-
to tra le curve all'interno del periodo di lockdown
evidenzia differenze statisticamente significative
(p<0.05). Tuttavia, in alcune regioni (Piemonte,
Sicilia, e al limite della significativita Puglia ed
Emilia-Romagna) nel periodo pre-lockdown le
ospedalizzazioni per STEMI gia presentavano dif-
ferenze significative rispetto all’analogo periodo
del biennio di confronto e non € quindi possibile at-
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sia legato a una reale minore incidenza di infarti
(ad es. correlata a una migliore qualita dell’aria
0 una ridotta mobilita), alla riorganizzazione della
rete dell’'offerta o piuttosto a un minor ricorso ai
servizi sanitari per ritardi nella diagnosi o autolimi-
tazione della domanda da parte dei pazienti.

Analizzando la proporzione di ricoveri per STEMI
con PTCA primaria (Figura 2), nelle 4 regioni in
cui si & potuto calcolare questo indicatore, si os-
serva che la capacita di trattamento tempestivo
rimane invariata in tutto il periodo. Unica eccezio-
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Figura 3. Mortalita intraospedaliera in ricoveri per IMA STEMI: confronto gennaio-luglio 2020

vs media 2018-2019, per regione e sotto-periodo. Trend settimanale della proporzione
(asse a sinistra) e delle variazioni percentuali (asse a destra)
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Figura 2. Proporzione di PTCA entro 90’ in ricoveri per IMA STEMI: confronto gennaio-luglio

2020 vs media 2018-2019, per regione e sotto-periodo. Trend settimanale delle proporzioni
(asse a sinistra) e delle variazioni percentuali (asse a destra)
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2. Area chirurgia oncologica

Per quanto riguarda gli interventi oncologici, i nu-
meri troppo bassi non consentono I'analisi setti-
manale delle singole sedi tumorali, pertanto € sta-
to analizzato il totale degli interventi oncologici per
avere una misura complessiva del fenomeno (Fi-
gura 4). | risultati mettono in luce in quasi tutte le
regioni una flessione inizialmente contenuta nelle
prime settimane di lockdown, che da fine marzo
comincia ad aumentare e si mantiene (e nel caso
della Sicilia si accentua) nel post-lockdown. Fan-
no eccezione la Lombardia, dove la riduzione &
stata piu importante sin da subito e le due curve,
seppure significativamente diverse, tendono a ri-
allinearsi nel post-lockdown; e la Puglia, dove si
partiva da un significativo maggior volume di inter-
venti del 2020 nel periodo di pre-lockdown e il ri-
allineamento dopo il lockdown sembra essere piu
rapido. Il fenomeno osservato sul totale degli in-
terventi oncologici potrebbe dipendere da una ge-
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nerale riorganizzazione dei percorsi, che avrebbe
portato a una riduzione non temporanea degli in-
terventi. Tuttavia, come € noto, il volume comples-
sivo pud nascondere profonde differenze per le
singole sedi tumorali: in ciascuna di esse, infatti, il
rapporto tra il beneficio di un intervento immediato
e il rischio di infezione ospedaliera da Covid-19
per il paziente potrebbe far propendere per scelte
opposte in merito al posticipo dell’intervento (5).
Come primo tentativo di approfondimento, abbia-
mo quindi analizzato alcune sedi singole su base
mensile, pur con i limiti legati allimpossibilita di
applicare i test statistici nei diversi sotto-periodi a
causa del basso numero di osservazioni. Come
atteso, osserviamo andamenti sostanzialmente
diversi per le singole sedi (Figura 5): curve qua-
si sovrapposte per polmone e fegato, per i quali
l'intervento non & generalmente procrastinabile,
e, al contrario, riduzioni molto piu evidenti che si
mantengono nel post-lockdown per gli interventi
su mammella e prostata.

PROGRAMMA NAZIONALE ESITI: UNO STRUMENTO PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE CURE

Figura 4. Interventi chirurgici totali per tumore maligno: confronto gennaio-luglio 2020 vs

media 2018-2019, per regione e sotto-periodo. Trend settimanale dei volumi (asse a sinistra*)
e delle variazioni percentuali (asse a destra)
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Figura 5. Interventi chirurgici per specifiche sedi tumorali: confronto gennaio-luglio 2020 vs

media 2018-2019, per regione. Trend mensile dei volumi (asse a sinistra*) e delle variazioni
percentuali (asse a destra)
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3. Area chirurgia ortopedica

Nel settore ortopedico sono stati esaminati 2 in-
dicatori: gli interventi di protesi del ginocchio e
la proporzione di interventi per frattura di femore
nell’anziano effettuati entro 2 giorni dal ricovero,
rappresentativi rispettivamente della chirurgia
elettiva e di quella d’'urgenza.

In tutte le regioni gli interventi di protesi del ginoc-
chio (Figura 6) hanno naturalmente risentito delle
indicazioni nazionali e regionali sulla sospensione
della chirurgia programmata, con un completo az-
zeramento degli interventi in molte regioni. E inte-
ressante notare pero che tutte le regioni hanno poi

"‘

tentato di recuperare i ritardi maturati, effettuando
durante I'estate un volume di interventi superiore
a quello solitamente eseguito nei mesi estivi.

Non si riduce invece la percentuale di interven-
ti tempestivi per frattura del femore (Figura 7), in
alcune regioni piu alta del biennio precedente gia
dall’inizio dell’anno (Lazio e Puglia in particolare),
a indicare un miglioramento in atto della qualita
dell’assistenza. In Lombardia e in Sicilia questa
quota aumenta significativamente dalle ultime
settimane del lockdown e in quelle successive,
quando probabilmente il minor carico della chirur-
gia programmata ha lasciato spazio per una mag-
giore tempestivita nelle urgenze.
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Figura 6. Interventi chirurgici di protesi del ginocchio: confronto gennaio-luglio 2020 vs media Figura 7. Frattura del collo del femore nell’anziano: proporzione di interventi chirurgici entro
2018-2019, per regione e sotto-periodo. Trend settimanale dei volumi (asse a sinistra*) e delle 2 giorni: confronto gennaio-luglio 2020 vs media 2018-2019, per regione e sotto-periodo.
variazioni percentuali (asse a destra) Trend settimanale delle proporzioni (asse a sinistra) e delle variazioni percentuali (asse a destra)
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4. Area perinatale

Infine, per I'area dell’assistenza perinatale, & stato
analizzato il volume di interventi di parto cesareo
(Figura 8). In tutte le regioni il numero di interventi
diminuisce durante il lockdown di circa il 20% e in
tutte, tranne il Piemonte, rimane significativamen-
te piu basso del biennio precedente anche nel
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periodo successivo. Considerata I'alta probabilita
di inappropriatezza di una quota dei parti cesarei,
la riduzione del volume di interventi che permane
nel post-lockdown potrebbe rappresentare un po-
tenziale effetto virtuoso della riorganizzazione dei
servizi imposta dall’emergenza.

PROGRAMMA NAZIONALE ESITI: UNO STRUMENTO PER IL MIGLIORAMENTO DELLA QUALITA DELLE CURE

Figura 8. Interventi chirurgici per parto cesareo. Confronto gennaio-luglio 2020 vs media

2018-2019, per regione e sotto-periodo. Trend settimanale dei volumi (asse a sinistra*) e delle
variazioni percentuali (asse a destra)
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CONCLUSIONI

La pandemia da Covid-19 ha certamente influen-
zato la quantita e il tipo di offerta dei sistemi sani-
tari regionali, che hanno reagito limitando I'offer-
ta ordinaria, rinviando gli interventi programmati
differibili e scoraggiando la domanda non urgente
o0 potenzialmente non appropriata. Fenomeni di
autolimitazione della domanda legati alla paura
del contagio, anche per condizioni piu urgenti,
non possono essere del tutto esclusi. In sintesi,
sono diminuiti i ricoveri per malattie ischemiche
del cuore acute, ma é rimasta invariata la capaci-
ta di trattamento tempestivo e appropriato di que-
ste patologie una volta ospedalizzate; € diminuita
drasticamente l'offerta di interventi di chirurgia
elettiva non urgente, ma sembra rimasta invaria-
ta I'offerta di interventi non differibili in ambito on-
cologico ed ortopedico. | volumi delle prestazioni
ridotte durante il lockdown non sembrano perd
ancora rientrati nei mesi estivi ai livelli di partenza.
La disponibilita di un set di indicatori della quali-
ta dell’assistenza gia condivisi all'interno del PNE
ha consentito un monitoraggio rapido dell'impatto
della pandemia. Ulteriori miglioramenti sarebbero
auspicabili nella tempestivita dei sistemi informati-
vi sanitari, che ad oggi non consentono, ad esem-
pio, di valutare I'impatto della seconda ondata
di Covid-19. Anche alcune riduzioni osservate
nell’'ultimo mese potrebbero ancora dipendere da
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un difetto di completezza dell’archivio SDO, che
in alcune regioni sembrerebbe avere tempi di la-
tenza maggiori.Sara inoltre necessario rispondere
alle domande rimaste aperte sulle conseguenze
che il ritardo di diagnosi o il differimento delle pre-
stazioni meno urgenti possano avere avuto sulla
salute e sull’'equita nella salute dei cittadini.
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ASSISTENZA OSPEDALIERA: | PIANI DI
RIORGANIZZAZIONE REGIONALI

di Antonio Maritati, Francesca Giuliani, Patrizia Botta, Simone Furfaro e Francesco Enrichens * AGENAS

| Servizio sanitario nazionale italiano, nono-
stante sia stato tra i primi ad essere colpito dal
Covid-19, e riuscito a fronteggiare in maniera
adeguata e sufficientemente tempestiva un fe-
nomeno pandemico purtroppo non prevedibile in
tutte le sue manifestazioni. L’ltalia si € dimostrata
rapida nell’individuare buone pratiche e nel met-
terle a sistema durante la fase emergenziale di-
ventando a sua volta esperienza utile anche per
le altre nazioni successivamente o contempora-
neamente colpite. Il New York Times ad agosto
scriveva “L’ltalia &€ passata dall’essere I'epicentro
dell'incubo a un modello per il contenimento del
Coronavirus che da lezione agli Stati Uniti e al re-
sto del mondo”.
Analizzando la risposta alla pandemia su scala
regionale, € emerso che laddove era presente
una rete territoriale strutturata, efficace e ade-
guatamente coordinata e integrata con il sistema
ospedaliero e con le reti del’emergenza urgenza,
limpatto della pandemia & stato piu facilmente
governato. Nonostante le politiche attuate nell’ulti-
mo decennio in merito all'assistenza ospedaliera,
come il DM 70/2015, la mancanza di una contem-

poranea riorganizzazione della rete territoriale ha
stressato fortemente la tenuta del sistema ospe-
daliero stesso. Qualsiasi cambiamento in una rete
si ripercuote inevitabilmente sulle altre, infatti lad-
dove il territorio si &€ dimostrato piu debole & stato
piu difficile contenere la pressione sugli ospedali.
Nella prima fase emergenziale di Covid-19, al fine
di adeguare l'offerta assistenziale alla domanda,
sono state utilizzate piu leve, come la sospensio-
ne dell’attivita ordinaria di ricovero ospedaliero
e della specialistica ambulatoriale che potevano
essere procrastinate, la riconversione di diversi
reparti e sale operatorie, nonché I'attivazione di
posti letto per la gestione dei pazienti Covid-19.
Le Regioni hanno adottato tipologie di intervento
differenti, alcune destinando delle strutture al solo
trattamento dei pazienti Covid-19, altre riconver-
tendo solo parzialmente le strutture ospedaliere.
In alcune realta sono stati allestiti ospedali da
campo o unita mobili con lo scopo principale di
diversificare le aree pre-triage e triage, mentre in
altre sono stati riattivati spazi dismessi, spesso or-
ganizzandoli per intensita di cura.

Se da una parte il DM 70/2015 ha introdotto un im-

Figura 1. Numero posti letto in terapia intensiva
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portante cambiamento anche da un punto di vista
culturale nell’organizzazione della sanita secondo
criteri di appropriatezza, efficienza e sostenibilita,
il sistema ospedaliero in gran parte vetusto e non
concepito per situazioni emergenziali, nonostante
risulti ottimale per la gestione ordinaria, presenta
caratteristiche strutturali, impiantistiche e tecno-
logiche che, se non sufficientemente modulabili,
non consentono una risposta flessibile e adattiva.
Questa rigidita del sistema ospedaliero, ascrivibi-
le anche alla vetusta delle strutture, non favorisce
un tempestivo riadattamento degli spazi, differen-
ziazione dei percorsi e modifiche nella logistica.

Decreto Rilancio (DL 34/2020) e situazione
attuale

Il decreto legge 34 del 19.05.2020, convertito dal-
la legge 77 del 17 luglio 2020, di seguito definito
il “Decreto Rilancio”, pud essere considerato uno
dei piu ingenti della storia italiana. Per la sanita,
a fronte di uno stanziamento di circa 3,4 €/mid,
sono stati previsti una serie di interventi volti ad un
complessivo rafforzamento del Servizio sanitario
nazionale (SSN), nelle sue diverse articolazioni.

Le misure di riordino della rete ospedaliera (art.
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2, DL 34/2020) e dei percorsi organizzativi si in-
seriscono in un piu ampio panorama di riorganiz-
zazione complessiva del servizio sanitario, che
coinvolge inevitabilmente i servizi territoriali, di
emergenza urgenza, la gestione del personale e
molteplici altri aspetti tra loro correlati.

Questa riorganizzazione volta al rafforzamento
strutturale del SSN in ambito ospedaliero € pas-
sata anche attraverso la stesura, da parte delle
Regioni e delle Province Autonome, di un apposi-
to piano di riorganizzazione previsto dal Decreto
Rilancio, volto a fronteggiare adeguatamente le
esigenze pandemiche, come quella da Covid-19,
garantendo l'incremento di attivita in regime di ri-
covero in terapia intensiva e in aree di assistenza
ad alta intensita di cure. In Italia & stato previsto
un incremento strutturale di posti letto in terapia
intensiva, infatti ciascuna Regione e Provincia Au-
tonoma deve raggiungere una dotazione minima
di posti letto in terapia intensiva pari a 14 letti per
100.000 abitanti (art. 2, DL 34/2020).

Per quanto concerne le aree di assistenza ad alta
intensita di cure, le Regioni e le Province Autono-
me sono tenute a programmare una riqualificazio-
ne di 4.225 posti letto di aree semi-intensiva, con
una dotazione impiantistica che deve consentire,
per almeno il 50%, un’immediata conversione in
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posti letto di terapia intensiva che dovra essere
mantenuta anche dopo la fine della fase emer-
genziale. |l restante 50% dovra essere dotato di
ventilatori non invasivi e avere al contempo la ca-
pacita di ottenere rapidamente le necessarie com-
petenze rianimatorie, in quantita adeguate alla cri-
ticita e complessita del paziente. Pertanto, le unita
di terapia semi-intensiva devono essere modulate
per intensita e tipologie di cure, implementate di
attrezzature e professionalita diverse, che possa-
no rispondere a qualunque tipologia di paziente
critico, sia esso un paziente chirurgico critico, un
paziente con necessita di assistenza respiratoria
non invasiva, o un paziente con necessita di trat-
tamenti continui e complessi riconducibili a situa-
zioni pluripatologiche (art.2, Decreto Rilancio).
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A seguito della prima ondata possiamo affermare,
ad oggi, che il virus non & stato purtroppo scon-
fitto. Ha si rallentato, ma poi & tornato a colpirci,
come si evince dai dati aggiornati al 24 novem-
bre 2020 che evidenziano 23.232 nuovi positivi,
38.393 pazienti ospedalizzati, di cui il 90% in area
non critica, e il 10% in terapia intensiva. Per area
non critica si intendono i posti letto di area medica
afferenti alle specialita di malattie infettive, medi-
cina generale e pneumologia.

La Figura 2, che fotografa la situazione della real-
ta alla data del 24 novembre 2020, mette in rela-
zione i posti letto di terapia intensiva per 100.000
abitanti (ascissa), la percentuale di posti letto in
terapia intensiva occupati da pazienti affetti da
Covid-19 (ordinata) e il numero dei nuovi positi-

Figura 2. % posti letto in terapia intensiva occupata da pazienti
Covid-19, N. PL per 100.000 abitanti e numero dei nuovi positivi

pesati per la popolazione (volume delle sfere)
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Grande sforzo & stato compiuto dalle Regioni e
dalle Province Autonome al fine di rispondere alla
situazione pandemica in atto, con conseguente
progressivo adattamento agli standard previsti dal
DL 34/2020. Cio emerge con chiarezza dalla Figu-
ra 1 nella quale si riporta il numero di posti letto di-
sponibili in terapia intensiva rispetto all’'obiettivo di
14 posti letto per 100.000 abitanti e da cui si evin-
ce come solo poche Regioni al 24 novembre 2020
si collocavano al di sotto dello standard previsto.
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vi pesati per la popolazione (volume delle sfere).
Emerge chiaramente come le Regioni e le Provin-
ce Autonome collocate all'interno del quadrante
in basso a destra si trovavano nella condizione
piu favorevole in quanto dotate di almeno 14 posti
letto di terapia intensiva per 100.000 abitanti ed
una occupazione delle terapie intensive per pa-
zienti Covid-19 al di sotto del 30% (valore soglia
individuato dal Decreto del Ministro della Salute
del 30/4/2020 superato il quale si considera un
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sovraccarico per le terapie intensive). Al contrario
il guadrante in alto a sinistra mostra le Regioni e le
Province Autonome potenzialmente piu in difficol-
ta, in quanto stavano portando a termine la attiva-
zione dei posti letto previsti dal Decreto Rilancio
e al contempo presentano un’occupazione delle
terapie intensive per pazienti Covid-19 al di sopra
del valore soglia.

La Figura 3 mette invece in relazione, per singo-
la Regione e Provincia Autonoma, la percentuale
di pazienti Covid-19 ricoverati in terapia intensiva
rispetto ai posti letto disponibili e la percentuale
di pazienti Covid-19 ricoverati in area non criti-
ca rispetto ai posti letto disponibili, sempre al 24
novembre. Nonostante i dati non tengano conto
delle differenze nella composizione della popola-

area non critica. Il superamento di queste soglie,
indica, come stabilito dal decreto del Ministro del-
la salute del 30/4/2020, una situazione di sovrac-
carico per il sistema sanitario regionale.

Prossimi passi

L'emergenza epidemiologica che stiamo anco-
ra vivendo pu0 rappresentare un’opportunita per
ripensare e rivedere il nostro Servizio sanitario
nazionale. In un’ottica di integrazione tra la rete
ospedaliera e la rete territoriale, il SSN e tenuto a
rendere organici e strutturali gran parte degli inter-
venti che dovranno essere indirizzati sempre piu
verso l'intensita di cura e la continuita assistenzia-

Figura 3. % pazienti Covid-19 in terapia intensiva rispetto ai posti letto disponibili e

% pazienti Covid-19 in area non critica rispetto ai PL disponibili (dati 24 novembre)
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zione (per sesso, eta, fattori di rischio) e della gra-
vita di sintomi e condizioni cliniche, che possono
determinare una diversa propensione alla ospe-
dalizzazione e/o ricovero in terapia intensiva, si
ritiene interessante il quadro che ne emerge.

Nel quadrante in alto a destra si collocano le Re-
gioni e Province Autonome che avevano superato
contemporaneamente la soglia del 30% di occu-
pazione delle terapie intensive per pazienti Co-
vid-19 e del 40% di occupazione dei posti letto in

le multidisciplinare e multiprofessionale.

Solo portando a conclusione, con i dovuti miglio-
ramenti tesi ad una maggiore flessibilita, il percor-
so hub e spoke secondo volumi ed esiti del DM
70/2015 e ridefinendo la rete ospedaliera in un’ot-
tica di integrazione con i servizi del territorio, si
potra offrire una risposta adeguata alla crescente
domanda di assistenza non solo riferita alla situa-
zione infettivologica in corso, ma anche a quella
relativa all’attivita ordinaria. La rete di offerta ter-
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ritoriale (assistenza domiciliare, residenziale, pri-
maria) andra ridefinita e integrata organicamente
con la rete di assistenza ospedaliera regionale,
che dovra mantenere il piu possibile le funzioni
e la flessibilita alla rapida conversione che sono
state sviluppate in questi mesi. Se da una parte
e fondamentale potenziare le terapie intensive e i
posti letto dedicati ai pazienti COVID-19, dall’altra
€ indispensabile non trascurare il pieno recupe-
ro delle attivita ordinarie di chirurgia a medio-alta
complessita, cosi come programmare un recupe-
ro delle prestazioni di specialistica ambulatoriale.
Alla luce delle considerazioni avanzate, la riorga-
nizzazione della rete ospedaliera dovra trovare la
sua naturale evoluzione nellimplementazione di
un sistema flessibile e resiliente che sia in grado
di rispondere con tempestivita, efficienza ed effi-
cacia anche alle maxi-emergenze.

L'ospedale del futuro dovrebbe essere piu flessi-
bile, con camere di degenza progettate per esse-
re trasformate in un unico ambiente per ampliare
la capienza del reparto in caso di necessita.

Da qui vogliamo partire per ripensare il nostro
sistema sanitario, cercando di guardare avanti,
sulla base dell’esperienza accumulata, per co-
struire la sanita del futuro. Rita Levi di Montalcini
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ha spesso espresso I'importanza di “non temere i
momenti difficili, ma partire da essi per realizzare
qualcosa di buono”. Da cid I'importanza di analiz-
zare cio che & accaduto e riflettere sul SSN che
verra, dove integrazione dei servizi e collabora-
zione tra i diversi attori del sistema costituiranno
elementi imprescindibili.
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TOSCANA: UN MODELLO PER LA GESTIONE
OSPEDALIERA DELLE MAXI-EMERGENZE

di Matteo Nocci - Responsabile Centrale ospedaliera per le Maxiemergenze - Regione Toscana
Bassam Dannaoui - Responsabile Struttura informatizzazione dei processi sanitari - AOU Careggi
Piero Paolini - Direttore Coordinamento regionale 118 Maxiemergenze - Regione Toscana

Maria Teresa Mechi - Responsabile Settore Qualita dei servizi e reti cliniche - Regione Toscana

no degli aspetti chiave nell’organizzazio-

ne della risposta sanitaria alle maxi-e-

mergenze € rappresentato dall’assicura-

re una forte integrazione, non solo tra le
diverse istituzioni per la piena collaborazione dei
soccorsi, ma anche tra le differenti articolazioni
del SSR per garantire la sinergia operativa neces-
saria ad organizzare al meglio I'apporto dei diversi
servizi coinvolti, sia a livello ospedaliero sia terri-
toriale, in modo da utilizzare la massima capacita
di risposta dellintero sistema. La frammentazio-
ne erogativa conseguente ad un sistema ancora
troppo incentrato sulla dimensione programmato-
ria delle singole aziende € oggi uno dei principali
elementi di criticita dei sistemi sanitari. Lo & anche
nella gestione delle emergenze, per la quale una
visione d’'insieme della capacita di risposta ero-
gabile dalle singole componenti del sistema rap-
presenta un elemento di fondamentale importan-
za per consentire le necessarie compensazioni
e assicurare tutti i supporti possibili, in un’ottica
di integrazione operativa. La recente esperienza
con I'epidemia Covid-19 ha fatto emergere, in
particolare, I'importanza di una forte integrazione
della risposta della rete ospedaliera mediante un
coordinamento regionale della disponibilita di po-
sti letto e delle tecnologie degli ospedali coinvolti.
Ma anche facendo riferimento ad altre tipologie
di maxi-emergenze € indubbio che la preparazio-
ne della risposta ospedaliera del sistema debba
essere affrontata facendo riferimento a scenari
allocativi di rete, all'interno della quale possano
essere individuate le soluzioni e predisposte le
modalita di attivazione per i possibili trasferimenti
o diversioni dei pazienti che necessitano di ricove-
ro, in relazione allimpegno dei diversi ospedali o
all'impatto dell’evento sullo stabilimento. | riequili-
bri tra ospedali possono interessare infatti realta
di un’azienda diversa o anche di un’altra Area Va-
sta, per questo I'ambito di riferimento primario del-
la pianificazione € quello regionale. Questi aspetti
sono rilevanti non solo in funzione dell'individua-
zione della migliore possibilita di risposta della
rete ospedaliera - facendo riferimento all’assetto

definito in base alle condizioni di ‘normalita’ e alla
sua possibile espansione - ma aprono nuove pro-
spettive per la progettazione e disegno della rete
ospedaliera anche in relazione alla capacita di te-
nuta in caso di maxi-emergenza.

La rete ospedaliera nella pandemia Covid

La pandemia Covid-19 rappresenta un’enorme
sfida per la rete ospedaliera regionale. Differen-
temente da molti altri contesti di maxi-emergenze
essa espone gli ospedali ad uno stress elevato e
prolungato nel tempo. Una gestione senza dubbio
complicata su cui insistono un elevato numero di
variabili che mettono ancora pitu a dura prova l'in-
tero sistema. Tra queste, in particolare, il differente
impatto sulla rete ospedaliera (sia geografico sia
temporale), la variabilita delle modalita operative,
le differenze relative alla gestione della fase pre
e post ospedaliera. E dimostrato come, durante
condizioni di iper-afflusso di pazienti, modelli ba-
sati su un’integrazione di risposta coordinata tra le
strutture afferenti ad una rete ospedaliera permet-
tano di migliorare la qualita di risposta e la surge
capacity del sistema. E infatti estremamente im-
probabile che un singolo ospedale, o una singola
azienda possano rispondere da soli alle richieste
sanitarie durante una maxi-emergenza, e ancor
piu durante una crisi pandemica per il protrarsi in
un orizzonte temporale piu lungo. Il concetto di
surge capacity ancora non trova ancora univoco
accordo nella propria definizione, ma in generale
pud essere inteso come la capacita di un ospe-
dale o di un sistema di rispondere ad un afflusso
maggiore di pazienti (improvviso o prolungato).
Sul tema della surge capacity vi € grande atten-
zione da parte della comunita scientifica, certa-
mente aumentato durante questo ultimo anno ma
che tuttavia, ad oggi, non & esitato in un condiviso
sistema di metrics. Tale limite &€ certamente dovu-
to allestrema complessita di analisi della materia,
su cui insistono molte variabili condizionanti la ca-
pacita di espansione di un singolo ospedale o di
un sistema.
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Figura 3. Rappresentazione grafica andamento temporale
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Il modello operativo regionale

Nel mese di marzo 2020 ¢ stata costituita la Cen-
trale ospedaliera regionale per le maxi-emergen-
ze che fornisce il supporto operativo alla Direzione
regionale e alle aziende sanitarie per le necessita
della rete ospedaliera. Il modello si basa su un’a-
zione di monitoraggio continuo dell'intero siste-
ma di rete ospedaliera e delle strutture ad esso
connesse (quali in particolare strutture di cure in-
termedie, low care, alberghi sanitari), tramite un
sistema basato su una piattaforma web-based
dedicata e operante su server regionali, svilup-
pata da esperti in materia. La piattaforma rappre-
senta il repository di tutte le informazioni utili alla
programmazione e alla costante rimodulazione
dell’offerta per rispondere all’evoluzione della do-
manda di ricovero e favorire il migliore utilizzo del-
le risorse ed € inoltre progettata per consentirne
l'utilizzo da parte del personale di tutti gli ospedali
per acuti del SSR per la gestione dei posti letto
Covid. Mediante questo strumento viene fornita ai
vari livelli decisionali la base informativa utile alla
valutazione degli scenari, nello specifico vengono
calcolati gli indicatori di impegno (pressione ospe-
daliera) e di surge riferiti alla capacita complessi-
va (livello di base ed espansione) di risposta di un
ospedale/area, della singola azienda e dell'intero
sistema regionale, in riferimento alle aree Covid
e non. Il sistema & strutturato con sezioni diver-
se, il cui livello di accesso, data input e/o output
e condizionato da livelli di permessi rilasciati ai
singoli utenti, in base alle loro specifiche funzioni
assegnate, e riassunte nella tabella 1. Il sistema
gestionale descritto risponde in particolare a due
funzioni critiche durante la crisi pandemica: quella
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di coordinamento e quella operativa. La funzione
di coordinamento avviene tramite un tavolo, for-
malmente istituito con Ordinanza regionale, del
quale fanno parte i Direttori sanitari delle aziende
del SSR, il responsabile della Centrale operativa
ospedaliera per le maxi-emergenze e tre coordi-
natori di area vasta per le aree intensive. Tale
coordinamento, sulla base delle informazioni di-
sponibili dal sistema gestionale, definisce in con-
tinuo le strategie necessarie per il migliore utilizzo
delle risorse disponibili, garantendo un adeguato
bilanciamento dei livelli di pressione per evitare il
verificarsi di situazioni critiche (ad es. potenzia-
mento di alcune aree, diversione dei flussi preo-
spedalieri, trasferimenti di pazienti, trasferimento
di personale o dispositivi, perfezionamento di mo-
dalita operative). Sul piano operativo interviene la
Centrale operativa, struttura di Il livello ad elevato
apporto tecnologico che garantisce le azioni ne-
cessarie a supporto del sistema di rete e definite
dal livello strategico di coordinamento. La Cen-
trale & operativa H24 con un team medico, infer-
mieristico e tecnico dedicato e dispone di mezzi
di soccorso sanitari e logistici dedicati. Dall’inizio
della pandemia sono oltre 200 i trasferimenti ese-
guiti con mezzi in bio-contenimento e un numero
equivalente di missioni urgenti per il trasporto di
materiali o personale. Tra i vantaggi di un sistema
centralizzato di informazioni vi &€ anche quello del-
la gestione relativa alle apparecchiature e disposi-
tivi critici dedicati ai pazienti Covid, quali ad esem-
pio ventilatori e monitor. Questo ha permesso di
orientare tali risorse in base alle reali necessita
variabili nel tempo. Lo stesso metodo operativo €
stato adottato anche per la distribuzione di farma-
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ci e altri dispositivi, permettendo peraltro una pia-
nificazione proattiva su stime ragionate e calibrate
sui livelli di pressione ospedaliera. Concludendo,
'adozione di un sistema unico regionale per la
raccolta dei dati permette di rendere omogenea
la gestione dei dati anche dal punto di vista comu-
nicativo, in un momento estremamente critico e

caratterizzato da un continuo aggiornamento del
livello di informazioni richieste e necessarie, sia a
livello locale sia nazionale.

Tabella 1. Struttura del sistema

(Input) Elenco delle strutture sanitarie afferenti alla rete ospedaliera, quali in particolare ospedali,
strutture di cure intermedie, Low-care, alberghi sanitari. Tale dato viene aggiornato ad ogni attivazione

(Input) Elenco delle aree Covid e no-Covid relativo alle strutture elencate al punto 1 riferite a pazienti
ricoverati o gia in destino nei dipartimenti di emergenza. Tale dato & aggiornato ad ogni variazione

1 Struttura

di una nuova struttura
2 Aree

relativo alle aree
3 Risorse

4 Disponibilita

(Input) Risorse relative alle aree elencate al punto 2. | posti letto sono categorizzati in non isolati, isolati
e sotto pressione negativa in quattro differenti categorie

1 - Attivati (disponibili)

2 - Attivabili, prima linea (entro 48 ore)

3 - Attivabili, seconda linea (entro 120 ore)

4 - Attivabili con risorse addizionali, quali ad esempio personale, ventilatori 0 monitor

Tale dato € aggiornato ad ogni variazione delle risorse

(Input) Rappresenta l'interfaccia per i referenti delle strutture dove viene inserito il dato relativo all'oc-

cupazione e disponibilita delle risorse espresso al punto 3, con frequenza minima giornaliera o auto-
matizzata tramite Sistema ADT

(Output) E lo strumento di information management che permette di tracciare in tempo reale gli aggior-
namenti relativi allo stato di pressioni, occupazione e disponibilita dell'intera rete, sviluppato con layout
colorato rappresenta lo strumento della centrale operativa Maxi-emergenze Ospedaliere

(Output) E generato automaticamente e permette una visualizzazione categorizzata in base ai livelli
organizzativi regionali (singolo ospedale, azienda sanitaria, area vasta, regione, con le informazioni

4.Occupazione, con dettaglio relativo alle aree intensive, sub-intensive, non intensive e alle modalita

5.Indicatori di Sistema e surge: surge Capacity relativo e assoluto, pressione ospedaliera, pressione

(Input/Output) E lo strumento operativo relativo alla gestione delle tecnologie e dei dispositivi critici
per la gestione di pazienti Covid, che rispondono a una gestione centralizzata e ad una distribuzione
basata su livelli di occupazione di reale necessita. Tale sezione € gestita dal personale della centrale
operativa delle Maxi-emergenze e da Estar (Ente di supporto tecnico amministrativo regionale)

5 Cruscotto

6 Report
relative alla gestione di pazienti Covid e no Covid:
1.Capacita: numero di letti disponibili per ogni livello di trattamento
2.Espansione numero di letti addizionali attivabili in prima e seconda linea
3.Risorse addizionali
di ventilazione (invasiva e non invasiva)
area intensiva ecc.

7 Graphs Visualizzazione grafica dei dati raccolti

8 Technical and logistic

9 Missioni

10 File Manager

11 Contatti

(Input/Output) E lo strumento dedicato alla gestione delle missioni della centrale operativa Maxiemer-
genza, quali in particolare il trasferimento di pazienti in bio protezione, trasferimento di personale o
trasferimento di tecnologie ad integrazione del sistema gestionale proprio della centrale.

(Input/Output) Strumento di raccolta delle procedure operative dei documenti di rilievo per la gestione
della pandemia.

(Input/Output) Relativi agli operatori coinvolti nei processi di coordinamento e gestione
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LO SVILUPPO DELLA RETE OSPEDALIERA
COVID-19 NEL LAZIO: GOVERNANCE E CRITERI

METODOLOGICI

di Giuseppe Spiga, Sergio Ribaldi, Sara Farchi, Chiara Marinacci, Renato Botti « Regione Lazio

‘’epidemia di Covid-19 ha posto il Servi-
Zio sanitario regionale, al pari delle altre
regioni italiane, di fronte a necessita assi-
stenziali complesse e inedite. Con 93.923
casi e 1.819 deceduti dall'inizio dell’epidemia, il
Lazio registra, al 18 novembre 2020, un’incidenza
cumulativa pari a 1.601,27 casi per 100.000 abi-
tanti e una dinamica sviluppatasi attraverso due
diverse ondate: la prima con incremento rapido
e inatteso verso un picco di casi pit modesto ri-
spetto ad altre regioni del centro-nord (anche in
virtu delle misure nazionali di contenimento); la
seconda sviluppatasi con graduale aumento dei
casi positivi fino alla prima meta di settembre e un
successivo marcato incremento di casi giornalie-
ri, accompagnato da una estensione significativa
della capacita diagnostica.
Dal punto di vista del carico assistenziale, seppur
caratterizzato dal progressivo incremento dei casi
asintomatici o pauci-sintomatici in isolamento do-
miciliare e dalla lieve riduzione, in termini relativi,

di casi severi e decessi (1), I'elevato numero di
casi giornalieri della seconda ondata ha compor-
tato una crescita importante del numero di pazien-
ti ricoverati, in particolare dal mese di settembre,
generando forte pressione sulla rete ospedaliera
regionale (figura 1).

Tutte le articolazioni del sistema sanitario regiona-
le sono state, sin da subito, coinvolte nell’organiz-
zazione della risposta, in termini di prevenzione e
sorveglianza sanitaria, come di diagnosi e cura.
Cio ha fatto emergere la necessita di coordinare
e integrare le azioni, sottoposte a continua revi-
sione attraverso un complesso sistema di gover-
nance con il supporto clinico-scientifico dell’lsti-
tuto nazionale per le Malattie Infettive (INMI) “L.
Spallanzani”. La gestione della fase emergenziale
Covid-19 ha altresi comportato la necessita di co-
niugare la risposta ai nuovi bisogni assistenziali
con la necessita di mantenere I'erogazione dei
LEA, continuare ad assicurare prestazioni urgenti
e quelle a tutela dei pazienti piu fragili. Molti degli

Figura 1. Andamento casi Covid-19 nella Regione Lazio dal 23/02/2020

STy T T 1T

_I'l'“-q_
£ e T !"""' aiion i

Il nan e

g THIETRE i Sy =it WY 1A

" e 1Temsl ripwhe LGP bzl

Arkil ="l raoa LES R R

*Fonte Servizio regionale per 'Epidemiologia, Sorveglianza e controllo delle Malattie Infettive - INMI L. Spallanzani,

Roma

48 | oD

ASSISTENZA OSPEDALIERA: | PIANI DI RIORGANIZZAZIONE REGIONALI

interventi organizzativi disposti hanno accelerato
la realizzazione di azioni e strumenti gia previsti
nel Programma di Riqualificazione di cui alla DGR
406/2020 che, concepiti per la gestione strutturale
ordinaria dell’assistenza, si sono rivelati utili nelle
diverse fasi dell’epidemia Covid-19 (2).

Figura 2. La governance degli interventi per
I'emergenza Covid-19
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Nella Figura 2 si fornisce uno schema degli Or-
ganismi di Governance strutturati per la gestione
dell’emergenza, con rispettive funzioni e modalita
di collegamento.

Vi trova collocazione la rete ospedaliera Covid-19,
costruita secondo il modello hub and spoke con
ospedali e reparti specificamente dedicati ai pa-
zienti positivi. Funzionale al governo della rete si
colloca il Bed management regionale, per il coor-
dinamento, a cura dell’Area regionale competen-
te, della gestione dei posti letto attraverso:

- il monitoraggio del fabbisogno dei posti letto de-
dicati ai casi confermati;

- la gestione integrata ospedale-territorio, con il
118 e la COA (Centrale Operativa Assistenziale
presso I'ASL Roma1) per la gestione dei trasfe-

rimenti verso strutture alberghiere e RSA-Covid;
- piattaforme informatiche dedicate;

- formazione dedicata ai professionisti della rete
assistenziale.

Il modello che ha guidato la risposta ospedaliera
all’emergenza é stato definito per fasi di impegno
crescente in ragione del’andamento epidemi-
co, prevedendo un potenziamento progressivo
dell'offerta di posti letto e assistenza di terapia in-
tensiva per far fronte ai bisogni dei pazienti critici
affetti da Covid-19, attivando in urgenza, anche
in deroga ai procedimenti ordinari, posti letto ag-
giuntivi di Terapia Intensiva (Tl), in ampliamento
o per riconversione di degenze ordinarie. Si forni-
sce a seguire la descrizione del percorso metodo-
logico che ha guidato lo sviluppo di tale modello,
con particolare attenzione all’'ultima fase della sua
articolazione.

Il percorso per la definizione e I'articolazione
della rete ospedaliera Covid-19

Fin dal 2014 la Regione Lazio pud contare su una
solida organizzazione delle proprie reti cliniche,
in particolare quelle tempo-dipendenti, che ga-
rantisce, anche durante 'emergenza Covid-19, la
presa in carico multidisciplinare del paziente nel
rispetto della continuita assistenziale e dell’appro-
priatezza clinica e organizzativa. Come strumento
a supporto di tale modello si evidenzia I'adozione
del sistema di Teleconsulto ADVICE, attivo per
tutti i PS/DEA a partire da settembre 2019, che
permette di effettuare una teleconsulenza relativa
ai pazienti in trattamento, tra i medici di PS/DEA
e gli specialisti degli ospedali hub nelle reti tem-
po-dipendenti, anche attraverso la condivisione
dei risultati di analisi di laboratorio e immagini. Le
possibilita di interazione a distanza offerte dalla
Telemedicina si sono rivelate quanto piu utili e ne-
cessarie nel contesto dellemergenza Covid-19.
Infatti, la disponibilita del teleconsulto da parte
dellINMI Spallanzani e dell’Ospedale Pediatrico
Bambino Gesu ha rappresentato una opportunita
fondamentale per i PS regionali per la gestione
dei casi in valutazione.

L’evolversi dell’epidemia da SARS-CoV-2 ha dato
luogo ad un modello di intervento modulare e
flessibile, articolato per 8 fasi, con una revisione
delle azioni in successione ravvicinata. In figura
3 & mostrata l'articolazione modulare della rete
ospedaliera per fasi. Alcuni ospedali sono stati
trasformati in presidi dedicati, in parte o in toto, ai
pazienti con infezione da SARS-CoV-2 e, contem-
poraneamente, sono stati individuati ospedali che
fornissero in sicurezza i servizi assistenziali per le
altre patologie. Allo stesso modo si &€ considerata
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Figura 3. Fasi Rete Covid-19 posti letto
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anche la necessita di mantenere, nella separazio-
ne dei percorsi, I'erogazione di tutte le prestazioni
necessarie in emergenza e urgenza secondo le
afferenze tra strutture delle reti tempo-dipendenti.
Parallelamente, per facilitare le dimissioni in sicu-
rezza, garantendo assistenza medico-infermieri-
stica ed isolamento, sono stati individuati fino a
14 alberghi e 12 RSA dedicati a persone ancora
positive al virus SARS-CoV-2.

Nel corso della “prima ondata” sono state indi-
viduate due tipologie di ospedali: Ospedali di
Intervento e Ospedali di Supporto (3); destinati
alla presa in carico di pazienti Covid-19 i primi
e dedicati a condizioni richiedenti cure intensive
non- Covid-19 i secondi. Nella “seconda ondata”
la necessita imponente di ricoveri per Covid-19 e
il carico sostenuto dai PS/DEA di casi di infezione
da SARS-CoV-2, date la migliore conoscenza del-
la malattia e delle sue modalita di trasmissione,
la disponibilita degli adeguati dispositivi di prote-
zione individuale e I'expertise garantita dai pro-
fessionisti, ha trovato risposta nel coinvolgimen-
to di tutti gli ospedali della Rete del’lEmergenza
consentendo di ridurre la pressione sui PS/DEA
e sul sistema di emergenza territoriale. Nella fase
di maggiore impegno (4), considerati I'avanzare
dei nuovi casi e il turnover ospedaliero, € stato
individuato un fabbisogno complessivo pruden-
ziale di circa 5.300 posti letto a regime per tutta
la Regione.

Per la definizione dell’assetto delle singole strut-
ture della rete dellemergenza & stato definito un
nucleo minimo di posti letto per struttura da riser-
vare alle attivita indifferibili, come di seguito indi-
viduate:
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- Prestazioni afferenti a gravidanza e parto;
- Prestazioni relative a pazienti oncologici;
- Ricoveri in modalita Urgenza.

A partire da questo nucleo minimo di sicurezza e
da una quota destinata alle attivita in elezione, &
stata disegnata la distribuzione dei posti letto da
dedicare a pazienti affetti da Covid-19. In ciascu-
no degli ospedali individuati sono state previste
delle aree multidisciplinari per intensita di cure a
coordinamento internistico che devono vedere la
partecipazione di personale medico e infermie-
ristico delle diverse discipline dell’ospedale. Nel
contempo, al fine di supportare le strutture impe-
gnate nella gestione del’emergenza, & stato pre-
visto un protocollo di collaborazione con le struttu-
re private per la gestione delle attivita chirurgiche
in elezione a garanzia della continuita assisten-
ziale e del rispetto delle liste d’attesa.

CONCLUSIONI

La rete ospedaliera realizzata per la gestione
del’emergenza Covid-19 ha integrato il modello
previsto nel programma di riqualificazione, attra-
verso il potenziamento progressivo e modulare
dell'offerta di PL in un sistema a rete hub and
spoke sviluppato all’interno e in supporto alla rete
regionale dellemergenza, che ha potuto altresi
contare sul potenziamento di attivita di telecon-
sulto infettivologico da parte dei Centri hub di ri-
ferimento.

L'esperienza acquisita per affrontare 'emergenza
Covid-19 nella Regione Lazio, in termini di rea-
lizzazione di nuovi posti letto e reparti, impone di

ASSISTENZA OSPEDALIERA: | PIANI DI RIORGANIZZAZIONE REGIONALI

prevedere, per il futuro, strutture sanitarie flessibi-
li, resilienti e in grado di assicurare un’adeguata
e continua capacita di trasformazione degli spazi
nel tempo: attraverso I'allocazione di diverse fun-
zioni all’'interno della stessa area, con flessibilita
organizzative e gestionali nel medio e lungo ter-
mine, nonché spazi utilizzabili ciclicamente per
diverse attivita. L’attenzione va dunque rivolta
non solo agli spazi, ma anche all’organizzazione
dell’assistenza sanitaria e alla sua capacita di ri-
spondere a sistemi e servizi che cambiano.
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RIORGANIZZAZIONE DELLA RETE
DELL’ASSISTENZA OSPEDALIERA:
L’ESPERIENZA DELLA REGIONE CAMPANIA

di Antonio Postiglione * Direttore Generale per la Tutela della Salute e il Coordinamento del Sistema sanitario regionale -

Regione Campania

| Piano di potenziamento dell'offerta di assi-
stenza ospedaliera campana per fronteggiare
'emergenza Covid-19 & intervenuto sull'orga-
nizzazione della rete ospedaliera regionale at-
traverso:
- I'individuazione di presidi ospedalieri a destina-
zione esclusiva per il trattamento di pazienti con
patologie connesse al Covid-19;
- la riconversione parziale di strutture ospedaliere,
ovvero di interi padiglioni, dedicati alla gestione di
patologie Covid-19 con separazione dei percorsi;
- la riconversione di unita operative di degenza in
reparti Covid-19 a media o alta intensita di cure,
ovvero in terapie intensive e semi intensive con
idonea separazione dei percorsi;
- il complessivo incremento di posti letto di terapia
intensiva e semintensiva;
- I'allestimento di spazi dedicati al pre-triage e tria-
ge nei pronto soccorso;
- larealizzazione, a supporto del sistema di offerta
ospedaliera, di strutture modulari dotate di posti
letto ad alta intensita di cura.
Il Piano integra la programmazione e I'assetto del-
la rete ospedaliera gia approvata con il Decreto
commissariale 103 del 2018. Nel nuovo quadro
di riferimento programmatico si € ribadito che il
sistema ospedaliero regionale & strutturato come
organizzazione a rete, hub and spoke, dove le
aziende ospedaliere, quali hub, costituiscono i
grandi nodi di riferimento regionale sia per il si-
stema dell’emergenza-urgenza (reti tempo-dipen-
denti) sia per le reti specialistiche per patologia,
inclusa l'alta specialita e le attivita assistenziali ad
alta e media intensita di cura.
Oggi la sfida che la rete di assistenza ospedaliera
€ chiamata ad affrontare, non solo in emergenza
ma anche al superamento della crisi epidemiolo-
gica, si sostanzia nella capacita di funzionare per
livelli di complessita crescente, mantenendo un
alto grado di flessibilita delle funzioni e garanten-
do l'integrazione dei diversi nodi di offerta.
Occorre sottolineare che il Piano della rete dell’as-
sistenza ospedaliera della Regione Campania per
'emergenza Covid-19, oltre a definire una ripro-
grammazione e riorganizzazione del fabbisogno
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e della disponibilita di posti letto di area intensiva,
semi intensiva e di area di degenza (come illustra-
to nelle tabelle 1, 2 e 3), ha inteso ulteriormen-
te migliorare e qualificare la complessiva offerta
assistenziale, attraverso la programmazione e
realizzazione di interventi strutturali, tecnologici,
organizzativi e di personale.

Il Piano € indirizzato a migliorare I'offerta com-
plessiva con spazi ospedalieri di alta qualita che
resteranno a disposizione della Regione al di la
della fase epidemica, riducendo quelle carenze
che i tagli progressivi di risorse finanziarie e di
personale hanno generato, in modo particolar-
mente significativo, in una Regione per anni com-
missariata come la Campania.

L effetto piu rilevante in tal senso & pertanto dato
dal potenziamento degli organici che hanno effet-
to immediato sia sul miglioramento dell’assisten-
za ai cittadini sia sulla qualita del lavoro per il per-
sonale.

Un secondo effetto interessa i Pronto Soccorso,
in particolare in quelli dei grandi ospedali nei quali
gli interventi strutturali, organizzativi e di poten-
ziamento del personale sono destinati ad incide-
re fortemente sul normale funzionamento, reso
spesso difficoltoso, a causa della sproporzione
tra domanda e offerta, generata dal numero di pa-
zienti in attesa e in carico e le risorse strutturali e
fisiche necessarie a soddisfarla. Gli interventi di
tipo strutturale sui pronto soccorso programmati
nel piano di potenziamento della rete ospedaliera
realizzano e rafforzano, in particolare nelle azien-
de ospedaliere sedi di DEA i II° livello, la separa-
zione dei percorsi e la creazione di aree di perma-
nenza dedicate ai pazienti in attesa di diagnosi.
Si instaura un ambiente strutturale e un modello
organizzativo in grado di rispondere nella maniera
piu tempestiva e appropriata non solo all’attuale
domanda relativa al’emergenza Covid, ma anche
in fase di gestione ordinaria.

Un altro aspetto rilevante & l'intervento program-
mato dalla Regione sulle reti di patologia, stru-
mento con cui i moderni sistemi sanitari rispon-
dono ad un contesto sempre piu complesso di
conoscenze necessarie a fronteggiare situazioni
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Tabella 1. Riorganizzazione della rete ospedaliera per emergenza Covid-19

(art. 2, DL n.34/2020) - Terapie intensive

MACRO AREA

AV-BN

CE

NA1

NA2

NA3

SA

Totale pubblico

Totale privato accreditato

Totale regione Campania

PL DCA 103/2018

60

59

238

34

44

110

545

76

621

PL Terapia Intensiva programmati

93

103

328

38

49

147

758

76

834

Incremento Terapia
33
44

90

37

213

213

Tabella 2. Riorganizzazione della rete ospedaliera per emergenza Covid-19

(art. 2, DL n.34/2020) - Terapie semi-intensive

MACRO AREA

AV-BN

CE

NA1

NA2

NA3

SA

Totale pubblico

Totale privato accreditato

Totale regione Campania

PL Terapia semi-intensiva programmati

61

81

136

50

62

406

406

*Fonte Tabelle 1-2: Relazione illustrativa “Delibera della Giunta Regionale n. 378 del 23.07.2020 - Adozione piano di
riorganizzazione/potenziamento delle attivita in regime di ricovero in terapia intensiva e in aree di assistenza ad alta inten-
sita di cura della Regione Campania. Integrazione e aggiornamento DGRC n. 304 del 16.06.2020”
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Tabella 3. Assetto regionale della rete dedicata al Covid-19

Fase a

T.INT TSI DEGENZA TOTALE T.INT

TOTALEA 20 23 49 92 52
TOTALEAV-BN | 12 12 112 36 25
TOTALE CE 6 14 20 40 30
TOTALE SA 10 8 |3 49 38
Totale regione | 48 57 112 217 145

Fase b Fase ¢

TSI DEGENZA TOTALE T.INT TSI DEGENZA TOTALE

74 13 263 87 10 287 484
28 |38 N 45 56 70 17
20 130 80 32 28 40 100
14 64 116 46 14 166 226
136 | 269 550 210 | 208 563 981

Nota: nuovo assetto della rete regionale temporaneamente dedicata al Covid-19, realizzata prevedendo
tre diversi livelli operativi, subordinati al’andamento epidemiologico: Fase A: gestione dei casi CO-
VID-19 nell'attuale fase, caratterizzata da bassa incidenza, con partenza dalla data di approvazione del
presente atto; Fase B: gestione dei casi Covid-19 nell'ipotesi di una recrudescenza dell’epidemia. | nuovi
letti si attiveranno progressivamente ove i letti di fase A raggiungessero un’occupazione superiore al
75%; Fase C: gestione dei casi Covid-19 nell’ipotesi di una forte ripresa delle dinamiche del contagio. |
nuovi letti si attiveranno progressivamente ove i letti di fase B raggiungessero un’occupazione superiore

al 75%.

*Fonte Tabella 3: Relazione illustrativa “Delibera della Giunta Regionale n. 378 del 23.07.2020 - Adozione piano di
riorganizzazione/potenziamento delle attivita in regime di ricovero in terapia intensiva e in aree di assistenza ad alta intensita
di cura della Regione Campania. Integrazione e aggiornamento DGRC n. 304 del 16.06.2020”

cliniche ad alto grado di complessita. Nell’attua-
le contesto epidemiologico si & avvertita forte la
necessita di intervenire non solo sullincremento
dei posti letto per pazienti affetti da Covid-19, ma
anche sull’adozione di nuove modalita operative
sempre piu fondate sulla presenza di équipe mul-
tidisciplinari e multi-professionali in grado di lavo-
rare superando i tradizionali confini e stabilendo
nuove relazioni e condivisioni di conoscenze.
Non vanno per contro negate alcune specifiche
difficolta con le quali si & dovuta misurare la Re-
gione Campania. Ad una si € gia accennato ed &
costituita dalla rilevantissima riduzione di perso-
nale determinata negli anni del commissariamen-
to alla quale si € cercato di porre rimedio, nella
fase di emergenza, con un esteso piano di assun-
zioni. Piano che a sua volta si € scontrato con la
carenza di alcune figure professionali a livello na-
zionale.

Un’altra difficolta € costituita dalla peculiarita
strutturale di alcuni dei presidi ospedalieri campa-
ni che operano in contenitori di ridotte dimensioni
nei quali, quindi, &€ piu difficile attuare interventi
strutturali adeguati alle esigenze di riorganizza-
zione delle attivita richieste dalla gestione di pa-
zienti affetti da Covid-19.

A conclusione si deve sottolineare che, sia la fase
della programmazione sia quella dell’effettiva re-
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alizzazione del potenziamento della rete, sono
state gestite attraverso la stretta collaborazione
dei diversi attori del processo, in particolare con
le Direzioni strategiche delle Aziende Sanitarie.
E stato quindi messo alla prova un metodo di la-
voro basato sul confronto e sulla collaborazione
costruito nel tempo e ormai collaudato.
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INTERVENTI DI POTENZIAMENTO

INFRASTRUTTURALI

di Caterina Petrigni, Francesco Mariotti, Antonio Paris, Federica Riano * AGENAS

| sistema sanitario nazionale & strutturato se-
condo un sistema di reti sanitarie: ospedaliera,
del’emergenza-urgenza e territoriale. Queste
reti si integrano e si supportano secondo le
differenti necessita e richieste, e costituiscono gli
elementi portanti del sistema, nell’'ottica dell’ap-
propriatezza organizzativa e della razionalizzazio-
ne dell’'uso delle risorse con I'obiettivo di migliora-
re I'efficienza delle prestazioni e contenere i costi
(1)(9). Durante la prima ondata dellemergenza
pandemica da Covid-19, laddove I'assistenza sul
territorio ha stentato ad arginare e circoscrivere |l
diffondersi dei contagi, la pressione si € scarica-
ta sugli ospedali, i cui reparti di terapia intensiva
hanno rischiato il collasso, mettendo in discussio-
ne l'efficienza organizzativa di un sistema molto
incentrato sull’assistenza ospedaliera e con un
presidio del territorio troppo debole nella maggior
parte delle regioni (2).
Lo stato attuale dell’edilizia ospedaliera in Italia
secondo i dati del Centro nazionale per I'edilizia e
la tecnica ospedaliera (CNETO) del 2018, il 60%
delle strutture ospedaliere pubbliche e private ac-
creditate ha piu di 40 anni (3). Secondo dati INAIL
circa un quarto degli ospedali italiani & collocato
in edifici storici, cioé con data di costruzione an-
tecedente al 1900. Tali strutture, per la maggior

parte inglobate nei centri urbani, non hanno a di-
sposizione lo spazio fisico per espandersi e molto
spesso presentano vincoli di carattere storico-arti-
stico, un limite importante all'integrazione di nuovi
impianti e tecnologie e soprattutto al’'adeguamen-
to al corpus normativo in materia di igiene, sicu-
rezza sismica, prevenzione incendi, contenimento
energetico e abbattimento delle barriere architet-
toniche (4). Tutto cid ne condiziona fortemente il
funzionamento e la fruibilita di spazi e servizi. Inol-
tre, secondo i dati AGENAS il progetto di ricerca
autofinanziato “Monitoraggio della spesa per la
manutenzione degli immobili del SSN” (5)(6), 119
strutture sanitarie pubbliche di assistenza ospe-
daliera, pari al 22% del valore nazionale, sono di-
stribuite in fasce di eta come da figura 1.

Tale genere di informazioni non & sufficiente per
giungere a conclusioni circa lo stato di salute delle
strutture sanitarie del SSN dal punto di vista del
sistema edificio-impianto. Negli anni, diversi noso-
comi sono stati oggetto di opere di ristrutturazione
e riqualificazione per 'adeguamento alle norme
cogenti (antincendio, sicurezza sul lavoro, antisi-
smico, efficientamento energetico, accreditamen-
to...), di ampliamento per esigenze funzionali. Di
tali informazioni si ha evidenza prevalentemente a
livello di singola azienda.

Figura 1. Strutture sanitarie pubbliche di assistenza ospe-

daliera per fascia di eta
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*Elaborazione AGENAS sui dati del progetto di ricerca autofinanziato
“Monitoraggio della spesa per la manutenzione degli immobili del SSN per gli anni

2015e 2017”



Gli interventi di potenziamento strutturale e
tecnologico degli ospedali per la pandemia da
Covid-19

Durante la prima ondata dellemergenza pande-
mica i reparti di terapia intensiva hanno rischiato il
collasso anche a causa dei limiti strutturali e tec-
nologici degli edifici di appartenenza. Tra le mag-
giori criticita emerse vi sono:

- 'estrema rigidita delle strutture e degli impianti
che non favorisce un tempestivo riadattamento
degli spazi, differenziazione dei percorsi e modifi-
che nella logistica;

- I'obsolescenza dei reparti in termini strutturali,
logistici e tecnologici non coerenti con I'evolu-
zione multidisciplinare e multiprofessionale della
qualita delle cure.

Per superare le stesse il governo italiano nel DL
34/2020 (7) ha impegnato le Regioni e le Province
nell’adottare specifiche misure stanziando rispet-
tivamente:

- circa 1,2 miliardi di euro per le disposizioni ur-
genti in materia di assistenza territoriale di cui
all'art.1 (commi 1-9);
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- la riqualificazione di 4.225 posti letto di area se-
mi-intensiva con relativa dotazione impiantistica
idonea a supportare le apparecchiature di ausilio
alla ventilazione, mediante adeguamento e ristrut-
turazione di unita di area medica, prevedendo che
tali postazioni siano fruibili sia in regime ordinario,
sia in regime di trattamento infettivologico ad alta
intensita di cure e che per almeno il 50 per cento
siano riconvertibili in posti letto di terapia intensi-
va, mediante integrazione delle singole postazioni
con la necessaria strumentazione di ventilazione
€ monitoraggio;

- la presenza in Pronto soccorso di accessi dif-
ferenziati per persone con patologie diffusive e/o
contaminanti di origine biologica, chimica o nucle-
are, nonché di percorsi sporco-pulito che dovran-
no comprendere spazi adeguatamente attrezzati
per la decontaminazione, lo smaltimento dei con-
taminanti, la vestizione/svestizione del personale
sanitario, I'assistenza in ambienti con aria filtrata
(a pressione negativa/positiva) e una dotazione di
locali di servizio quantitativamente proporzionata.

Tabella 1. Ripartizione stanziamento per aree di intervento

ART.2 DL 34/2020

COMMA AREA IMPORTO (EURO)
1E3 Posti letto terapia intensiva 660.686.667

2 Posti letto terapia semi-intensiva 601.505.000

4 Potenziamento pronto soccorso 192.700.000

5 PRIMO PERIODO Emergenza territoriale 12.600.000
TOTALE 1.467.491.667

- circa 1,4 miliardi di euro per il riordino della rete
ospedaliera di cui all’art. 2 (commi 1,2,3,4,5 primo
periodo) al netto di quanto previsto per il persona-
le e ripartiti come in tabella 1.

La norma di cui all’art. 2 (commi 1, 2, 3, 4, 5 primo
periodo) del DL 34/2020 mira a far si che venga
resa strutturale la risposta emergenziale all’au-
mento della domanda di assistenza in relazione
alle fasi di gestione della situazione epidemiolo-
gica correlata al virus Sars-CoV-2, ai suoi esiti e
ad eventuali accrescimenti improvvisi della curva
epidemica per ciascuna Regione e Provincia Au-
tonoma tramite:

- I'incremento di 3.500 posti letto di terapia inten-
siva cosi da determinare una dotazione pari a 14
posti letto per centomila abitanti;
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Verso un nuovo modello di ospedale: flessibi-
le e resiliente

Le azioni introdotte dall’art.2 del DL 34/2020, pur
essendo strutturali e pur essendo integrate da un
ammodernamento dei pronto soccorso, a lungo
termine non sono sufficienti da sole a rendere le
strutture sanitarie flessibili e resilienti. La sfida per
gli ospedali & avere la capacita di rispondere in
maniera efficiente ed efficace su archi temporali
ampi alle maxi-emergenze e alle evoluzioni de-
mografiche ed epidemiologiche della popolazione
declinando in piani e azioni i seguenti interventi:

- migliorare la preparedness rendendo posti letto,
unita operative e setting assistenziali flessibili e
rapidamente riconvertibili, attraverso un importan-
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te cambiamento organizzativo, strutturale, funzio-
nale, logistico, impiantistico e tecnologico secon-
do una logica per intensita di cura;

- semplificare le procedure per la fornitura di beni,
servizi e lavori;

- ridurre il rischio di contaminazione suddividendo
i percorsi all'interno dell’ospedale;

- promuovere 'assistenza a domicilio e a distanza
dando un forte impulso alla diffusione della tele-
medicina;

- promuovere il ricorso alla metodologia del Buil-
ding Information Modeling per la gestione del pro-
cesso edilizio in tutte le fasi del ciclo di vita di un
edificio dalla progettazione, o rilevazione as built,
alla gestione, manutenzione ed eventuale demo-
lizione;

- innovare e riqualificare la formazione puntando
sulla multiprofessionalita e multidisciplinarieta de-
gli specialisti per intensita di cure e definire stan-
dard di personale in relazione a spazi, nuove ag-
gregazioni professionali, ICT e tecnologie;

- ammodernare il parco tecnologico sostituendo le
apparecchiature obsolete e integrandone di nuo-
ve e/o innovative applicando la metodologia HTA
al loro ciclo di vita.

Non & detto che tali azioni siano implementabi-
li in tutti gli ospedali esistenti in Italia a causa di
eventuali vincoli tra quelli richiamati nei paragrafi
precedenti.Gli esiti di tali azioni dovranno essere
oggetto di una costante attivita di misurazione e
monitoraggio in ottica PDCA e, quindi, di miglio-
ramento continuo e dovranno essere concepiti in
una logica di sostenibilita, mettendo a fattor co-
mune la transizione green e la transizione digitale.

Fonti di finanziamento per il potenziamento in-
frastrutturale degli ospedali

Per attuare gli interventi di edilizia sanitaria e am-
modernamento tecnologico utili a concretizzare le
azioni sopra descritte si pu0 ricorrere a strumenti
di investimento con fondi pubblici quali:

- accordi di programma ai sensi dell’art. 20 della
legge finanziaria 67/88 di istituzione del program-
ma straordinario degli investimenti pubblici in sa-
nita per la riqualificazione edilizia e 'ammoder-
namento tecnologico sui quali sono disponibili 6
miliardi di euro cui sommare ulteriori due miliardi
stanziati nel DDL Bilancio 2020;

- iniziative di cui all’art. 1, comma 317 della legge
190 del 23 dicembre 2014 per la realizzazione di
iniziative urgenti di elevata utilita sociale nel cam-
po dell’edilizia sanitaria (INAIL);

- una quota dei 209 miliardi del programma eu-
ropeo “Next Generation EU” per il finanziamento
della missione “Salute” del Piano nazionale di Ri-

presa e Resilienza.

A livello nazionale le risorse finanziarie vincolate
per 'ammodernamento del patrimonio edilizio del
SSN sono cospicue e in alcuni casi integrate, a
livello regionale, da fondi aggiuntivi: la criticita che
si nota, pero, & la mancanza di un Piano orga-
nico e strutturato che comprenda tutte le risorse
finalizzate agli interventi sull’edilizia ora finanzia-
te in modo frammentario da numerose normati-
ve. Dalla chiara definizione di un Piano organico
nazionale per l'edilizia ospedaliera dovrebbero
discendere azioni progettuali cronoprogrammate
da parte delle Regioni che vadano ad incidere in
modo efficace e tempestivo sulla qualita dell'assi-
stenza ospedaliera e i cui risultati siano valutati a
livello locale e nazionale per evitare il sotto o man-
cato utilizzo delle risorse messe a disposizione.
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MOBILITA SANITARIA: LINTERPRETAZIONE

DELL’AGENZIA

di Francesco Bortolan s AGENAS

‘analisi della mobilita sanitaria, ovvero lo

studio dei flussi di migrazione del cittadino/

assistito quando usufruisce di prestazioni

sanitarie, rappresenta uno dei principali
indicatori di performance sui “Sistemi sanita re-
gionali”, sia per lintrinseca rilevanza economi-
co-finanziaria, sia soprattutto perché sintetizza in
modo inequivocabile il livello di adeguatezza/sod-
disfazione delle prestazioni erogate, tenendo con-
to di diversi fattori (qualita percepita delle cure, ri-
spetto dei tempi d’attesa, valutazioni professionali
dei clinici, etc.).

AGENAS, nel suo ruolo di supporto alle Regio-
ni e Province autonome di Trento e Bolzano, in
particolare in questa situazione di contenimento
del diffondersi dell’epidemia che ha previsto piu
volte fasi del cosiddetto lockdown, propone alcuni

concetti innovativi basati sulla prossimita o meno
dei fenomeni di mobilita, utilizzata tra l'altro per
meglio inquadrare il fabbisogno di salute della po-
polazione oggetto di studio.

La struttura e il format di questi elaborati si presta-
no ad essere utilizzati per analisi macroscopiche,
ma possono essere facilmente riprodotti per ana-
lisi di dettaglio, focalizzate ad esempio su un solo
DRG (o gruppo di DRG) o anche un solo codice
intervento, in un approccio multidimensionale e
scalabile.

La mobilita & costituita da due componenti:

- mobilita attiva, che descrive tutte le prestazio-
ni erogate all’interno dalle strutture sanitarie delle
Regioni/Province autonome - pubbliche e private
accreditate - in favore di Utenti di altre Regioni/
Province autonome/Stati Esteri: rappresenta per-
tanto l'attrazione esercitata dalle strutture sanita-
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rie in favore di Utenti non residenti;

- mobilita passiva, che descrive tutte le pre-
stazioni erogate in favore di Utenti residenti, per
opera di strutture sanitarie - pubbliche e private
accreditate - ubicate fuori dal territorio delle Re-
gioni/Province autonome: rappresenta quindi la
fuga dei cittadini residenti e la loro scelta di curarsi
all’esterno del territorio di residenza.

La differenza tra la valorizzazione economica del-
la attiva e della passiva determina il saldo finale,
che in sintesi rappresenta il riconoscimento eco-
nomico-finanziario della mobilita sanitaria di una
Regione/Provincia autonoma:

SALDO (€) = ATTIVA (€) - PASSIVA (€)

Le prestazioni oggetto della rilevazione coprono
tutti gli ambiti della sanita: i ricoveri, le prestazio-

(es. un assistito di Bologna che sceglie di curarsi
presso I'Azienda ospedaliera di Verona, “attiva”
per il Veneto e “passiva” per 'Emilia-Romagna);
- mobilita internazionale, in cui sono trattati i flus-
si di migrazione del cittadino/assistito quando usu-
fruisce di prestazioni sanitarie erogate presso altri
Stati (es. uncittadino francese che sceglie di curarsi
presso il Policlinico Gemelli di Roma, “attiva”, op-
pure un assistito di Pisa che sceglie di curarsi pres-
so il Royal London Hospital di Londra, “passiva”).
La mobilita sanitaria interregionale € un processo
“asomma zero”, nel senso che la somma algebrica
dei saldi tra le Regioni/Province autonome & sem-
pre pari a zero, quindi non esprime un guadagno
o una perdita per il livello nazionale (al di la, ovvia-
mente, diogniconsiderazione suifenomenidifuga).
Il grafico in Figura 1 rappresenta i saldi della mobi-
lita interregionale: si noti come le Regioni del cen-
tro-sud subiscono sovente unafuga considerevole.
Si noti, inoltre, come la distribuzione tra Re-

Figura 1. Mobilita interregionale, saldo 2008-2018.
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*Fonte: Conferenza Stato-Regioni. Elaborazioni: AGENAS

ni di specialistica ambulatoriale, I'attivita operata
presso i Servizi di emergenza-urgenza (pronto
soccorso), la distribuzione dei farmaci (sia negli
ospedali, sia nelle farmacie territoriali), I'attivita
della Medicina Territoriale, i trasporti (ambulanze,
idroambulanze, elisoccorso, etc.), la lavorazio-
ne degli emoderivati (sangue) e le cure termali.

La mobilita sanitaria si differenzia in:
- mobilita interregionale, in cui sono ftrattati i
flussi di migrazione del cittadino/assistito quando
usufruisce di prestazioni sanitarie erogate pres-
so altre Regioni/Province autonome del Paese

gioni/Province autonome in attivo (verde) e
in passivo (rosso) sia verso la «zona rossav,
con una buona parte di attori con saldo pros-
simo allo zero (parte centrale del grafico).
Il confronto tra i valori 2008 e 2018 evidenzia
come negli anni i saldi positivi e negativi ten-
dano entrambi ad aumentare (pur nella logi-
ca della «somma zero»), determinando cosi
corrispondenti aumenti di attrazione e fuga.
| grafici di Figura 2 e Figura 3 rappresenta-
no rispettivamente la valorizzazione economi-
ca di attrazione e fuga: si noti inoltre come le
Regioni maggiormente attrattive coincidano
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Figura 2. Mobilita sanitaria interregionale, Attrazione 2008-2018
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con le Regioni con il saldo (positivo) piu eleva-
to, evidenziando cosi la prevalenza del trend
di attrazione rispetto a quello della fuga nel-
la determinazione della performance finale.
In sintesi, nel periodo 2008-2018, emerge che:
1.attrazione e fuga presentano un
trend in crescita in quasi tutto il Paese;
2.le Regioni con performance (saldo) migliore:
Lombardia, Emilia-Romagna, Toscana, Vene-
to sono riuscite a compensare lI'aumento della
fuga con un adeguato aumento dell’attrazione;
3.le Regioni con performance (saldo) peggio-
re: Campania, Calabria, Lazio, Sicilia, Puglia
non sono riuscite a compensare l'aumento del-
la fuga con un adeguato aumento dell’attrazio-
ne; tra queste, la sola Calabria denota in contro-
tendenza anche una diminuzione dell’attrazione.
Sostanzialmente, le Regioni/Province autonome

con saldo positivo risultano generalmente nel tem-
po sempre piu attrattive, mentre quelle con sal-
do negativo subiscono sempre piu il fenomeno
di migrazione verso I'esterno dei propri residenti.
Al fine di contenere questo trend il disegno di leg-
ge di bilancio 2021 si focalizza sul miglioramento
dei processi di mobilita nell’'ottica di salvaguardare
una mobilita “fisiologica” e recuperare, a tutela di
un piu equo e trasparente accesso alle cure, feno-
meni di mobilita non dovuti a fenomeni “fisiologici”.
Per comprendere tale distinzione, € necessario ap-
profondire lo studio delle diverse componenti di at-
trazione e fuga da diversi punti di vista. In particolare,
per quanto riguarda I'attrazione, € stata analizzata la
valorizzazione economica del fenomeno, valutando
il contributo del privato accreditato nell’erogazione
delle prestazioni di ricovero. Fra le sei Regioni piu at-
trattive (Lombardia, Emilia-Romagna, Veneto, Lazio,

Figura 3. Mobilita sanitaria interregionale, Fuga 2008-2018
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Figura 4. Mobilita sanitaria interregionale attiva (attrazione), ricoveri, anno 2019 e ricorso al

privato accreditato (dati espressi rispettivamente in milioni di € e in percentuale)
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Toscana e Piemonte) in termini assoluti (cumulativa-
mente coprono quasi il 70% dell’'attrazione) spicca-
no le componenti di privato accreditato di Lombardia
e Lazio, rispettivamente al 72% e 65% (Figura 4).
In modo complementare sono stati analizzati i feno-
meni di fuga, sia in termini economici sia in termi-
ni di destinazione, distinguendo, per ogni Regione,
la fuga in aree limitrofe di confine da quella verso
Regioni non confinanti, cd. “oltre confine” (Figura
5). Quest’ultima componente rappresenta una ben

definita volonta del Cittadino nella ricerca di cure
presso erogatori in grado di proporre un’offerta che
evidentemente non risulta disponibile nella Regione
di residenza o in quelle immediatamente confinanti.
Il grafico in Figura 5 rappresenta le percentuali di
fuga oltre confine sul totale della fuga di ogni Re-
gione: anche questa fotografia evidenzia come
il cittadino delle Regioni del centro — sud ricor-
ra molto frequentemente a spostamenti one-
rosi per soddisfare il proprio bisogno di cure.

Figura 5. Mobilita Sanitaria Interregionale PASSIVA (fuga), ricoveri, anno 2019 e quota parte fuga

oltre confine (dati espressi rispettivamente in milioni di € e in percentuale)
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Restringendo il dominio di analisi ai DRG chirurgici
di alta complessita, sono state effettuate le mede-
sime valutazioni in tema di mobilita interregionale
attiva e passiva. Nell’analisi dell'attrazione (Figura
6) la percentuale di privato accreditato che eroga
ricoveri di alta complessita a non residenti preva-
lentemente diminuisce o rimane pressoché costan-
te: questo implica che il pubblico, di norma, eroga
in proporzione un maggior numero di interventi
di alta complessita rispetto al privato accreditato.
Fanno eccezione Emilia-Romagna (+4%), Toscana
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(+12%), Abruzzo (+10%) e Valle d’Aosta (+26%).
Al contrario, I'analisi della fuga dei DRG chirurgici
di alta complessita conferma una fuga importan-
te del cittadino del centro - sud verso le Regioni
oltre confine, con una rappresentazione grafica
che identifica tre cluster abbastanza sovrapponi-
bili alla distinzione sud - centro - nord (Figura 7).
Le analisi fin qui esposte costituiscono di ri-
flesso una fotografia della capacita produt-
tiva e attrattiva di ogni singola Regione, an-
che con il contributo del privato accreditato.

Figura 6. Mobilita sanitaria interregionale attiva (attrazione), ricoveri di alta complessita, anno

2019 e ricorso al privato accreditato (dati espressi rispettivamente in milioni di € e in percentuale)
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Figura 8. Definizione dell’algoritmo per il calcolo dell’indicatore indice
di fabbisogno per DRG. Popolazione ISTAT aggiornata al 1/1/2019

DRG
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Un’altra rappresentazione dello studio ci viene offer-
ta dall’analisi del fabbisogno che esprime la doman-
da soddisfatta dei Cittadini di ogni Regione, indipen-
dentemente da dove avviene l'erogazione, purché
sia nel nostro Paese. L'algoritmo, schematizzato
graficamente in Figura 8, rapporta questo valore alla
popolazione residente e consente di ottenere valori
confrontabili in quanto non correlati alla dimensione
della Regione. La formulazione proposta consente,
inoltre, di impiegare strumenti di pesatura piu raf-
finati, utilizzando ulteriori variabili (sesso, eta, ma
soprattutto comorbilita) o inserendo tra i criteri di in-
clusione della popolazione solo la quota parte statisti-
camente interessata al singolo DRG, se applicabile.
Il risultato che si ottiene permette la defi-
nizione di un fabbisogno per singolo DRG
o eventuali raggruppamenti di piu DRG.
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Figura 9. Fabbisogno dei DRG chirurgici - Tutti i DRG chirurgici
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InFigura 9 é statoriportato il fabbisogno, espresso per
milione di abitanti, valutato su tutti i DRG chirurgici.
Un altro strumento analitico che consente una let-
tura articolata e molto tecnica del fenomeno mo-
bilita € costituito dalla matrice di mobilita, rappre-
sentazione che riporta le Regioni di erogazione in
riga e quelle di residenza in colonna (Figura 10).
| valori lungo la diagonale rappresentano la pro-
duzione interna, in quanto vi & corrispondenza fra
Regione di erogazione e di residenza. Tali valo-
ri sono evidenziati con uno sfondo di colore nero.
Gli altri valori di ogni singola colonna, escluso
pertanto quello situato nella diagonale, detta-
gliano la fuga nelle altre Regioni: la loro somma-
toria corrisponde alla fuga totale riferita a una
singola Regione. In modo del tutto analogo la let-
tura per riga consente di dettagliare I'attrazione.
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Figura 10. Matrice di mobilita DRG chirurgici - Tutti i DRG chirurgici
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Una proposta di lettura sulla mobilita passiva pud
essere quella di evidenziare tutti i singoli valori su-
periori a una certa percentuale (per esempio il 5%)
della produzione interna, ovvero del corrisponden-
te valore situato nella medesima colonna e lun-
go la diagonale (evidenziato con lo sfondo nero).
Le medesime elaborazioni su fabbisogno e mobilita
possono essere replicate per i soli DRG di alta com-
plessita. | numeri rispecchiano in modo macroscopi-
co la riduzione del dominio di analisi, facendo emer-
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Figura 11. Fabbisogno dei DRG chirurgici - DRG di alta complessita

istero della Salute in data 8.9.2020. Elaborazioni: AGENAS

gere ulteriori spunti di riflessione (Figure 11 e 12).
In definitiva, appare evidente come la mobilita sani-
taria interregionale sia una materia complessa che
sottende una conoscenza degli Attori coinvolti e del-
le dinamiche del fenomeno. L’Agenzia nei prossimi
mesi proseguira il suo lavoro di supporto alle Regio-
ni e Province autonome di Trento e Bolzano anche
alla luce di quelle che potranno essere le novita nor-
mative introdotte dalla prossima legge di Bilancio.

| D) | x 1000000

CONEINE)
312 21232 13.692
2 285 S0 S5 13.564

175 1642 13.065
1.163 19.638 13.039
&30 15449 12.713
FIEL] 15434 12.530
&72 A0 GEE 12455
338 S4.60 12.259
553 3006 12106
552 52 554 12.083
395 57 dAd 11,717
2.058 BT 11.479
5,007 2194 11.398
180 6075 11.227
7.573 d4d 549 1113
1.416 6220 11.051
1.124 109653 10.903
7035 X414 10.883
[F] 5506 10,366
Faz 53,442 10,073
2,085 15576 D7ad

*Fonte: flusso SDO, anno 2019, dati certificati e trasmessi dal Ministero della Salute in data 8.9.2020.

Elaborazioni: AGENAS
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Figura 12. Matrice di mobilita DRG chirurgici - DRG di alta complessita
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REVISIONE DEGLI STANDARD QUALITATIVI,
STRUTTURALI, TECNOLOGICI E QUANTITATIVI
RELATIVI ALL’ASSISTENZA OSPEDALIERA

di Fulvio Moirano ¢ Gia Direttore Generale AGENAS nonché Coordinatore tecnico Commissone Salute della Conferenza delle

Regioni

el numero 27/2011 di questa rivista par-
lammo per la prima volta di riorganizza-
zione delle reti di offerta, proponendo
uno strumento gestionale con standard
utilizzabili anche a livello nazionale e scrivevamo
cosi:
“... In quest’ambito di lavoro si inserisce il Piano
di riorganizzazione e di riqualificazione dell’assi-
stenza sanitaria nelle Regioni in Piano di rientro
che presentiamo in questo numero della rivista
Monitor, un documento che nasce dall’esperien-
za di lavoro condivisa dei tecnici di AGENAS e
dei responsabili regionali: un Piano che intende
essere non tanto un “modello” (in tanti anni di sa-
nita, troppi modelli abbiamo visto nascere e tra-
montare!) ma piuttosto uno strumento che nasce
bottom up, dall’esperienza quotidiana di chi opera
in sanita. Tale documento prevede parametri per
I'emergenza e per lattivita ospedaliera piuttosto
ampi che tengono conto anche delle variabili ter-
ritoriali e dei tempi di percorrenza; per quello che
riguarda il dimensionamento delle discipline e dei
posti letto si € privilegiata una scelta con dimen-
sioni delle strutture complesse piuttosto importan-
te, anche in linea con la necessita del riequilibrio
economico. Per quanto concerne le attivita territo-
riali, il gruppo di lavoro che ha collaborato ai Piani
di rientro effettua una disamina accurata dell’esi-
stente e propone nuovi orientamenti, in alcuni casi
standard, per la riorganizzazione dell’assistenza
territoriale per le Regioni in Piano di rientro.
Tali suggerimenti dovranno trovare la condivisio-
ne di tutti i portatori di interesse (Mmg, PlIs, Mca,
Sai, ecc.) operanti sul territorio...”.
L'intento era quello di offrire alle strutture del-
le Regioni soggette a Piani di rientro, ma anche
alle strutture di altre Regioni un metodo rigoroso
ma flessibile in grado di ridefinire (e riqualificare)
i tre pilastri dei servizi sanitari: la rete dellemer-
genza-urgenza, la rete ospedaliera e la rete ter-
ritoriale. | Piani di rientro sono, per usare il titolo
della presentazione di Monitor n. 27, considerati
anche “Un’occasione da non perdere per la rior-
ganizzazione e la riqualificazione dell’assistenza
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sanitaria”. Il numero 27 di Monitor vide la luce nel
marzo del 2011 e di li a pochi mesi emersero le
grandi difficolta del Governo e del Paese, causa-
te dal protrarsi della crisi economica e si arrivo al

Figura 1. Monitor 27
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governo Monti.

E importante ricordare questo passaggio perché
rappresenta uno dei fondamenti, su cui poggia-
no sia il decreto Balduzzi sia il decreto legge per
la revisione della spesa convertito poi nella leg-
ge 135/2012, che fissa lo standard dei posti letto
ospedalieri accreditati - effettivamente a carico
del Servizio sanitario regionale - a un livello non
superiore a 3 posti letto per mille abitanti piu 0,7
per la post-acuzie, adeguando coerentemente le
dotazioni organiche dei Presidi ospedalieri pubbli-
ci e definendo un tasso di ospedalizzazione pari
a 160 per mille abitanti, di cui il 25% riferito a rico-
veri diurni. Lo stesso decreto indica, inoltre, che
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la riduzione dei posti letto € a carico dei Presidi
ospedalieri pubblici per una quota non inferiore al
50% deve essere coerente con la soppressione
di strutture complesse. Tali parametri prevedeva-
no I'adozione del Regolamento entro 60 giorni e
quindi, a partire da agosto 2012 venne predispo-
sto un testo poi sottoposto alle Regioni.

La bozza di Regolamento fissava gli standard
qualitativi, strutturali, tecnologici e quantitativi re-
lativi all'assistenza ospedaliera.

Il testo, nell'intento del Governo Monti, avrebbe
dovuto essere emanato entro ottobre 2012 e in-
vece (dopo le dimissioni del prof. Monti) ha visto
la luce allindomani del Patto per la salute 2014-
2016 e cioé il 5 agosto 2014 (CSR n. 98/2014);
poi, dopo una serie di peripezie tra Ministeri e pa-
reri del Consiglio di Stato degne della consolida-
ta burocrazia italiana, venne finalmente emanato
nell’aprile 2015 (DM 70/2015).

Le Regioni avevano tempo tre mesi per applica-
re il Decreto, ma se andiamo ad analizzare cio
che molte Regioni hanno fatto dal 2015 ad oggi
per dare applicazione al DM 70 vedremmo che,
per esempio, quasi il 40% degli ospedali italiani
hanno ancora un pronto soccorso che ha meno
di 20.000 passaggi annui e solo poco piu del 60%
degli ospedali gestisce almeno 20.000 passaggi,
standard minimo per i Dea di I° livello; conseguen-
temente sono rimasti attivi molti piccoli ospedali e
molte strutture complesse di specialita che avreb-
bero dovuto essere riassorbite, se si fossero ri-
spettati i pur flessibili parametri minimi del DM 70
(ad esempio molti punti nascita, molte discipline
chirurgiche a basso o bassissimo volume).

In sostanza alcune Regioni hanno provveduto piu

0 meno nei tempi previsti e in modo pit 0 meno
coerente con gli standard, altre molto piu lenta-
mente e anche su stimolo di queste ultime nel
Patto per la salute 2019/2021 (Scheda 15 - Re-
visione del DM 70/2015) hanno ottenuto questa
disposizione: “Come previsto dalla stessa norma,
a quattro anni dalla sua adozione, si conviene
sulla necessita di revisione del Decreto, aggior-
nandone i contenuti sulla base delle evidenze e
delle criticita di implementazione individuate dalle
diverse Regioni, nonché integrandolo con indirizzi
specifici per alcune tipologie di ambiti assistenzia-
li e prevedendo specifiche deroghe per le regioni
pit piccole.” Il DM 70 & certamente vecchio come
impostazione di quasi 10 anni e quindi va rivisto,
ma in modo selettivo salvandone I'impostazione
generale che ancora regge e soprattutto usando-
lo come strumento di riconversione e di riorienta-
mento delle risorse verso il territorio. Peraltro, lo
stesso DM nell'allegato 1 al punto 4.6 recita “Sia
per volumi che per esiti, le soglie minime identi-
ficabili a livello nazionale sulla base di evidenze
scientifiche, possono consentire di definire criteri
non discrezionali per la riconversione della rete
ospedaliera ed eventuali valutazioni per I'accredi-
tamento. Entro sei mesi dalla data di entrata in vi-
gore del presente decreto, verranno definiti i valori
soglia per volumi di attivita specifici, correlati agli
esiti migliori, e soglie per rischi di esito. A tal fine
si prevede di istituire, presso AGENAS, un tavolo
tecnico composto da rappresentanti del Ministero
della salute, AGENAS, Regioni e Province auto-
nome, che provvedera anche a formulare pro-
poste per I'aggiornamento periodico delle soglie
di volume e d’esito sulla base delle conoscenze

Tabella 1. Soglie minime di volume di attivita

Interventi chirurgici per Ca mammella

Colecistectomia laparoscopica

150 primi interventi annui su casi di tumore del-la mammella incidenti per Struttura complessa

100 interventi annui per Struttura complessa

Intervento chirurgico per frattura di femore 75 interventi annui per Struttura complessa

Infarto miocardico acuto

By pass aorto-coronarico

Angioplastica coronarica percutanea

100 casi annui di infarti miocardici in fase acuta di primo ricovero per ospedale

200 interventi/anno di By pass aorto-coronarico isolato per Struttura complessa

250 procedure/anno di cui almeno il 30%

Maternita Si applicano le soglie di volume di attivita di cui al’Accordo Stato-Regioni del 16 dicembre

2010
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Tabella 2. Soglie di rischio di esito

Proporzione di colecistectomia laparoscopica con degenza

minimo 70%

Proporzione di interventi chirurgici entro 48 h su persone con fratture del femore di eta >= 65 anni minimo 60%

Proporzione di tagli cesarei primari in maternita di | livello o comunque

Proporzione di tagli cesarei primari in maternita di Il livello o comunque

Proporzione di angioplastica coronarica percutanea entro 90 min
Intervento di By pass aorto-coronarico isolato, mortalita aggiustata

Intervento di valvuloplastica o sostituzione di valvola isolata

scientifiche disponibili, da recepire come integra-
zione del presente decreto. Le soglie identifica-
te si applicano a tutti i soggetti pubblici e privati
accreditati. Nelle more di tali definizioni anche di
tipo qualitativo, tenuto conto altresi degli aspetti
correlati all’efficienza nell’'utilizzo delle strutture,
si definiscono valide le seguenti soglie minime di
volume di attivita.

Le soglie definite allora (ad esempio 150 mastec-
tomie anno per S.C. di Chirurgia e/o Ginecologia)
sono ben lontane dall’essere applicate oggi in
molti delle strutture ospedaliere a distanza di otto
anni (Tabella 1 e 2).

Oggi ¢ invece in atto un tentativo che, partendo
anche da presupposte carenze di posti letto ne-
gli ospedali, prendendo spunto dall’attuale Emer-
genza Covid-19, mette in discussione il DM 70 (e
gli stessi parametri previsti all’art.15 della Legge
135/2012) per mantenere in vita ospedali ana-
cronistici (o perfino riaprire quelli chiusi) e per au-
mentare i posti letto.

| posti letto in realtd non sono un problema: lo €&,
piuttosto, la rigidita organizzativa, strutturale, im-
piantistica, culturale e amministrativa. A mio avvi-
S0, non occorre nemmeno aumentare i posti let-
to in Rianimazione in modo strutturale (cioé con
organizzazione “piena per vuoto”) ma prevedere
piuttosto ospedali flessibili nell’organizzazione,
negli spazi e negli impianti (elettrici, gas, tecno-
logie, ecc.) che consentano in pochi giorni di rad-
doppiare la capacita di presa in carico di Pazienti
(ricordandosi del problema del personale che in
questi anni non ha visto un’adeguata program-
mazione dei fabbisogni). La pandemia si controlla
sul territorio (strutture di prevenzione forti e go-
verno dell’assistenza medica e infermieristica si-
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massimo 15%
massimo 25%
minimo 60%
massimo 4%

massimo 4%

curamente da potenziare e da cambiare con azio-
ni in discontinuita) perché quando il numero dei
pazienti positivi aumenta in modo esponenziale i
posti letto a disposizione non potranno mai essere
adeguati alla domanda.

Certo bisogna agire in anticipo e cercare di non
essere “un’organizzazione affannosa dove le
emergenze mangiano le importanze”; cito come
esempio I'attivazione quest’anno di 27 posti in
Statistica medica ed Epidemiologia, non era ne-
cessario attendere la pandemia per capire che
avevamo bisogno di piu medici anche in questi
settori.

Un punto rivedibile nel DM 70 ¢ la struttura troppo
rigida rispetto ad esempio all’elenco delle disci-
pline previste per ciascuna tipologia di ospedale;
€ indispensabile immettere nel “nuovo” DM 70 la
logica dell'organizzazione dipartimentale, per in-
tensita di cure e quella delle reti cliniche, da non
limitare a quelle tempo-dipendenti. Fissare alcuni
riferimenti cogenti su questi due punti - intensita di
cure e reti cliniche - &€ sicuramente necessario per
evitare che si continuino a definire reti generiche
aggregazioni di reparti della stessa disciplina.

In conclusione, il DM 70 con le opportune corre-
zioni pud essere lo strumento per organizzare una
forte discontinuita non solo dell’attivita ospedalie-
ra, ma soprattutto nella gestione dell’assistenza
territoriale e della prevenzione, che possa por-
tare ad una reale presa in carico individuale dei
pazienti in particolare dei cronici al di fuori degli
ospedali.

RIORDINO DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE
IN FUNZIONE DELL’EMERGENZA DA COVID-19

di Rosanna Mariniello ¢ Ufficio 5, Livelli essenziali di assistenza, assistenza territoriale e sociosanitaria - Ministero della Salute

a legge 23 dicembre 1978, n 833, istituti-
va del SSN, ha riformato l'intera discipli-
na della sanita italiana, riordinando I'or-
ganizzazione sanitaria del Paese. Fra gli
obiettivi da perseguire, elencati dettagliatamente
all'articolo 2, della legge 833/78, era previsto “il
superamento degli squilibri territoriali nelle condi-
zioni socio sanitarie del Paese”. Con il D.Lgs. 30
dicembre 1992, n. 502, la c.d. seconda riforma sa-
nitaria, volta a modificare la natura giuridica-orga-
nizzativa del sistema sanitario, rafforzando i poteri
delle Regioni e I'autonomia delle USL, viene affi-
dato alle Regioni il compito di “unificare I'organiz-
zazione sanitaria su base territoriale e funzionale
adeguando la normativa alle esigenze delle sin-
gole situazioni regionali” (art. 2). Viene stabilito,
inoltre, che il Piano sanitario nazionale deve indi-
care le aree prioritarie di intervento anche ai fini
del riequilibrio territoriale delle condizioni sanitarie
della popolazione. Il D.Lgs. 229/99 valorizza forte-
mente il livello distrettuale, sia come articolazione
organizzativa fondamentale dell’azienda, con un
suo budget, e nell’ambito di questo una sua auto-
nomia tecnico gestionale ed economico finanzia-
ria, sia delineando le sue funzioni, il programma
delle attivita territoriali, nonché il livello qualificato
di rapporto istituzionale. Cid nonostante, solo in
poche realta é riuscito realmente a consolidarsi.
Il governo delle cure primarie, e, piu in generale,
di quella che viene definita come assistenza ter-
ritoriale, risulta essere, gia da allora, sempre piu
determinante per la realizzazione degli obiettivi di
equita, efficacia, efficienza e responsabilizzazio-
ne dei sistemi sanitari (OECD, 1994).
Nonostante i richiami contenuti nei vari Piani sani-
tari nazionali e regionali e successivamente nella
regolamentazione di stampo pattizio (di seguito
accennati per brevita) e sebbene nel tempo l'or-
ganizzazione sanitaria abbia maturato una lunga
tradizione, non pud essere sottaciuto che il siste-
ma si sia prevalentemente concentrato sulla re-
alta propriamente ospedaliera, tralasciando I'area
composita, eterogenea e articolata dell’assisten-
za territoriale, cui & stato realisticamente asse-
gnato un ruolo piuttosto marginale. Il cambio di
paradigma da un sistema ospedalocentrico ad un

sistema imperniato sul territorio, seppure sia stato
considerato prioritario dalla programmazione na-
zionale e da piu parti riconosciuto come principale
linea strategica da perseguire, ha stentato ad af-
fermarsi.

Anche il primo Piano adottato nel contesto fede-
ralistico (secondo federalismo), il Piano sanitario
nazionale 2003-2005, conferma la centralita del
territorio “quale primaria sede di assistenza e di
governo dei percorsi sanitari e socio-sanitari”.
Nelle successive intese fra il Governo le Regioni
e le Province autonome, quali il Patto per la salute
2010-2012, viene prevista, all’articolo 9, “la razio-
nalizzazione dell’assistenza ai pazienti anziani e
agli altri soggetti non autosufficienti”. Il Patto suc-
cessivo 2014-2016, riserva maggiore spazio alla
tematica, oltre ad un intero paragrafo dedicato alla
riorganizzazione delle cure primarie, in attuazione
dell’'articolo 1, comma 2 della legge 189/2012.
Contemporanee sono le disposizioni del DM 2
aprile 2015, n. 70, recante la definizione de-
gli standard qualitativi, strutturali, tecnologici e
quantitativi relativi all’assistenza ospedaliera, ove
viene ribadito che: “la riorganizzazione della rete
ospedaliera sara insufficiente rispetto all’esigen-
za di garantire una copertura piena dei biso-
gni assistenziali che richiedono un trattamento
ospedaliero, se, in una logica di continuita
assistenziale, non viene affrontato il tema del
potenziamento delle strutture territoriali, la cui
carenza, o la mancata organizzazione in rete, ha
forti ripercussioni sull'utilizzo appropriato dell’'o-
spedale”. Al riguardo il DM 70/2015, promuove “il
collegamento dell’'ospedale ad una centrale della
continuita o altra struttura equivalente posta sul
territorio di riferimento per la dimissione protetta e
la presa in carico post ricovero”.

Nell'ultimo Patto per la Salute 2019-2021, si con-
viene di definire linee di indirizzo in ambito terri-
toriale, tenuto conto delle diverse esperienze re-
gionali in corso, al fine di concordare indirizzi e
parametri di riferimento per promuovere una mag-
giore omogeneita e accessibilita dell’assistenza
sanitaria e sociosanitaria, garantendo l'integrazio-
ne con i servizi socio-assistenziali. Ma & con la
pandemia da SARS-CoV-2 che si sta assistendo
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ad un sostanziale e condiviso ripensamento del-
le logiche organizzative del sistema che ricono-
sce tra le principali direttrici di condotta e azione,
il tentativo di trasferimento del centro di gravita
dell’assistenza dall’ospedale al territorio. Anzitut-
to con le cospicue risorse, prima mai stanziate,
anche per le note difficolta ed esigenze di conte-
nimento della spesa pubbilica.

In particolare, con l'articolo 1 del decreto legge 19
maggio 2020, n.34, convertito con modificazioni
nella legge 17 luglio 2020, n. 77, (c.d. decreto Ri-
lancio) sono previsti una serie di interventi, volti
a fronteggiare I'emergenza epidemiologica, so-
prattutto nella consapevolezza di una fase che,
nel mese di maggio, si prospettava come di pro-
gressivo allentamento delle misure di distanzia-
mento sociale. Interventi finalizzati, appunto, ad
implementare e rafforzare un solido sistema di
accertamento diagnostico, monitoraggio e sorve-
glianza della circolazione del virus SARS-CoV-2.
Nelle misure di programmazione territoriale, inol-
tre, sono attesi interventi volti ad incrementare e
indirizzare le azioni terapeutiche e assistenziali a
livello domiciliare, sia con I'obiettivo di assicurare
le accresciute attivita di monitoraggio e assisten-
za connesse allemergenza epidemiologica, sia
per rafforzare i servizi di assistenza domiciliare
integrata per i soggetti affetti da malattie croniche,
disabili, con disturbi mentali, con dipendenze pa-
tologiche, non autosufficienti, con bisogni di cure
palliative, di terapia del dolore, e in generale per
le situazioni di fragilita.

Le Regioni e Province autonome sono, quindi, te-
nute ad adottare piani di potenziamento e riorga-
nizzazione della rete assistenziale.

Rete assistenziale territoriale che dovrebbe ten-
dere a divenire un’organizzazione complessa, in
cui una pluralita di soggetti, reciprocamente in-
dipendenti, che offrono servizi tra loro integrati,
lavorano in modo coordinato, superando i confini
imposti dalla professione e dalla struttura organiz-
zativa, al fine di assicurare servizi efficienti e di
qualita.

| predetti piani territoriali che devono attuare le mi-
sure previste nel decreto Rilancio, sono recepiti
nei programmi operativi richiamati dall’articolo 18,
comma 1, del DL 17 marzo 2020, n. 18, convertito
con modificazioni dalla legge 24 aprile 2020, n. 27
e sono monitorati congiuntamente a fini esclusiva-
mente conoscitivi dal Ministero della salute e dal
Ministero dell’economia e delle finanze, in sede di
monitoraggio dei citati programmi operativi.

| piani, quindi, devono contenere specifiche misu-
re di rafforzamento dei Dipartimenti di Prevenzio-
ne per la gestione della sorveglianza attiva e nel
contempo devono delineare un’organizzazione
dei servizi integrata, che assicuri il coordinamento
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dei medici di medicina generale, dei pediatri di li-
bera scelta, dei medici di continuita assistenziale,
delle USCA, nonché delle strutture residenziali.
Indubbiamente, la capacita dei sistemi sanitari di
erogare un’assistenza appropriata, sia da un pun-
to di vista economico sia sociale, & subordinata
alla capacita di gestire il notevole fabbisogno di
integrazione tra la molteplicita di erogatori assi-
stenziali che contribuiscono al continuum assi-
stenziale. Il coordinamento si basa, pertanto, es-
senzialmente sulla definizione di meccanismi per
la gestione del passaggio del mandato di cura tra
i vari setting e per la condivisione dell'informazio-
ne, al fine di ridurre I'entropia generata inevitabil-
mente dalla scarsa comunicazione e dalla fram-
mentazione all'interno del sistema, tra i diversi
attori e le diverse unita operative.

Atal fine, sono stati destinati fondi anche per I'atti-
vazione di Centrali operative regionali, delle quali,
nei piani di potenziamento della rete assistenziale
territoriale, occorre dettagliare il personale assun-
to, la tipologia di strumenti informativi e di teleme-
dicina utilizzati, le modalita di coordinamento con
i servizi territoriali, il sistema di emergenza urgen-
za, allo scopo di potenziare la capacita di governo
delle interazioni fra servizi e garantire la corretta
presa in carico. Dovra, poi, essere specificato il
numero di USCA attivate, il personale a ciascu-
na assegnato e le attivita svolte in coordinamento
con l'assistenza primaria, anche in base alle re-
lazioni trimestrali previste dalla normativa, che le
unita sono tenute a redigere e trasmettere all’ente
sanitario di competenza. Il decreto Rilancio pre-
vede un rafforzamento delle USCA, anche con
specialisti convenzionati e dispone lo svolgimento
di attivita di sorveglianza attiva e di monitoraggio
presso le residenze sanitarie assistite e le altre
strutture residenziali. Con le risorse stanziate, fi-
nalizzate alle assunzioni, queste unita speciali di
continuita assistenziale devono essere dotate del
supporto operativo di assistenti sociali e psicologi,
da reclutare. E prevista e finanziata 'assunzione
di un infermiere di comunita ogni 50.000 abitanti.
Figura, quest'ultima, delineata nel Patto per la sa-
lute 2019 -2021 e destinata a potenziare la presa
in carico dei soggetti identificati come affetti da
Covid-19, anche coadiuvando le USCA e i servizi
offerti dalle cure primarie, nonché in generale dei
soggetti fragili. Il fondo dell’accordo collettivo na-
zionale con i medici di medicina generale € incre-
mentato per garantire la retribuzione dell’indenni-
ta di personale infermieristico. Il decreto Rilancio
ha finanziato, altresi, 'acquisto di kit di monitorag-
gio, quali saturimetri (anche detti pulsiossimetri
per la misurazione della saturazione di ossigeno
nel sangue) e delle altre apparecchiature neces-
sarie per il controllo a distanza dei parametri vitali.
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Infine, gran parte delle risorse stanziate devono
essere prioritariamente destinate all’implemen-
tazione e incremento delle attivita di assistenza
domiciliare integrata, sia per i soggetti affetti da
Covid-19, sintomatici, paucisintomatici o sospetti,
a domicilio, o isolati nelle strutture alberghiere in-
dividuate (per le quali sono previste ulteriori risor-
se), sia per garantire la continuita assistenziale ai
soggetti cronici, disabili, con disturbi mentali, con
dipendenze patologiche, non autosufficienti, con
bisogni di cure palliative, di terapia del dolore, € in
generale per le situazioni di fragilita. Quasi tutte le
Regioni e Province autonome hanno trasmesso i
piani territoriali, anche se con tempistiche notevol-
mente differite, e al fine di un coordinato monito-
raggio dei medesimi é stato costituito un gruppo
di lavoro presso AGENAS, con rappresentanti del
Ministero della salute e del Ministero dell’econo-
mia e delle finanze. Sono state, inoltre, predispo-
ste delle griglie di analisi della programmazione
e dello stato di attuazione degli interventi previsti
nell’art 1 del decreto legge 34/2020, allo scopo

di monitorare in modo uniforme le azioni poste in
essere nei vari ambiti territoriali. Sono state calen-
darizzate, inoltre, audizioni delle singole Regioni e
PA, per la stesura armonizzata della rilevazione.

Dal monitoraggio conoscitivo della programmazio-
ne ed implementazione di questi interventi emer-
gera il quadro complessivo delle attivita realizzate
nei singoli territori per affrontare la pandemia.

Il monitoraggio consentira di analizzare tutte le cri-
ticita e/o complessita, che alcune regioni segnala-
no, €, in ottica di leale collaborazione, permettera
di farvi fronte. Lo sforzo per pianificare e mettere
a sistema le attivita previste dalla normativa citata
pone le basi per mantenere e rafforzare il nostro
servizio sanitario pubblico e universalistico, in una
progettazione dell’assistenza a livello territoriale
che non discende da un ambito meramente isti-
tuzionale, ma ¢ fatto proprio dalle collettivita re-
gionali e locali, che hanno raccolto e affrontato la
sfida imposta a tutti dal Covid-19.

Riquadro 1. Gestione domiciliare dei pazienti Covid-19

Circolare Ministero della salute (30/11/2020): Gestione domiciliare dei pazienti con infe-

zione da SARS-CoV-2.

Il 30 novembre 2020, il Ministero della salute ha emanato la Circolare ad oggetto la gestione
domiciliare dei pazienti con infezione da SARS-CoV-2 con I'obiettivo di fornire indicazioni ope-
rative per la corretta gestione a domicilio del caso - fin dalla diagnosi - con il duplice scopo di
mettere in sicurezza il paziente e di non affollare in maniera non giustificata gli ospedali e le

strutture di pronto soccorso.

Tabella 1. Stadi clinici della malattia Covid-19 in base alla classificazione dei National Institutes

of Health

(sado ——— ritche

Infezione asintomatica
o presintomatica

Malattia lieve

Malattia moderata

Malattia severa

Malattia critica

Diagnosi di SARS-CoV-2 in completa
assenza di sintomi

Presenza di sintomatologia lieve {es
febbre, tosse, alterazione dei gusti,
malessere, cefalea, mialgie), ma in
assenza di dispnea e alterazioni
radiologiche

5p0,294% e evidenza clinica o radiclogica
di polmonite

Sp0, «: 94%, Pa/Fi0,<: 300, frequenza
respiratoria= 30 atti/min (nell'adulto),
o infiltrati polmonari > 50%

Insufficienza respirataria, shock settico,
efo Insufficienza multiorgano

(http://www.salute.gov.it/portale/nuovocoronavirus/dettaglioNotizieNuovoCoronavirus.jsp ?lingua=italiano&menu=noti-

zie&p=dalministero&id=5201).
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Tabella 2. Modified Early Warning Score

L'instabilita clinica & correlata all’alterazione dei parametri fisiologici (pressione arteriosa,
frequenza cardiaca, frequenza respiratoria, temperatura corporea, livello di coscienza, sa-
turazione di ossigeno) e permette di identificare il rischio di un rapido peggioramento clinico

o di morte.

Attraverso la scala MEWS, i pazienti vengono stratificati nei seguenti gruppi di rischio:

* rischio basso / stabile (score 0-2);
* rischio medio / instabile (score 3-4);
* rischio alto / critico (score 5).

La valutazione dei parametri al momento della diagnosi di infezione e il monitoraggio quo-
tidiano, anche attraverso approccio telefonico, soprattutto nei pazienti sintomatici lievi
fondamentale poiché circa il 10-15% dei casi lievi progredisce verso forme severe.

Figura 1. Rappresentazione schematica del monitoraggio del soggetto infettato e

transizione del rischio
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APPROFONDIMENTO SULLE RSA NELL’AMBITO
DELL’EMERGENZA DA COVID-19

di Mariadonata Bellentani ¢ Ufficio 2 - Piano sanitario nazionale e piani di settore, Direzione generale della programmazione

sanitaria - Ministero della Salute

e residenze sanitarie assistenziali sono
“presidi” che offrono a soggetti non auto-
sufficienti, anziani e non, con esiti di pa-
tologie fisiche, psichiche, sensoriali o mi-
ste, non curabili a domicilio, un livello medio di
assistenza medica, infermieristica e riabilitativa,
accompagnata da un livello «alto» di assistenza
tutelare e alberghiera, modulate in base al model-
lo assistenziale adottato dalle Regioni e Province
autonome, secondo quanto indicato dal DPR 14
gennaio 1997 che definisce i requisiti strutturali
tecnologici e organizzativi minimi per 'esercizio
delle attivita sanitarie.
Dalla norma si evince che i presupposti per I'assi-
stenza in RSA sono due: persone in condizioni di
non autosufficienza, che non sono curabili a do-
micilio e che necessitano di cure qualificate sul
piano clinico e assistenziale'.
Le misure adottate dal Ministero della salute,
dall’lstituto superiore di sanita e dalle Regioni per
ridurre la diffusione dei contagi nelle RSA hanno
riguardato pertanto le progressive indicazioni di
utilizzo sistematico dei DPI (che in un primo tem-
po risultavano comunque difficilmente reperibili),
'isolamento dei casi sospetti e dei contatti, quin-
di la sospensione dei nuovi ingressi (sostituita
in seguito dall’'obbligo di “quarantena” interna in
isolamento per 14 giorni di tutti i nuovi ingressi e
re-ingressi), la sospensione o la limitazione delle
visite dei familiari, 'esecuzione di test diagnostici
in modo diffuso.
Sul piano operativo il Ministero della salute, con
circolare del 18 aprile scorso ha trasmesso a tutte

1. Nelle residenze sanitarie vengono erogate prestazioni
residenziali a persone non autosufficienti, che il DPCM 12
gennaio 2017 (Revisione dei Livelli essenziali di assisten-
za) distingue in prestazioni di assistenza “intensiva” (art.
29), assistenza “estensiva” e di “mantenimento” (art. 30)
e l'assistenza nella fase terminale della vita (art. 31). Le
prestazioni devono iscriversi nell’ambito di percorsi assi-
stenziali integrati, che lo stesso decreto inserisce nei LEA,
per garantire la presa in carico della persona, sulla base
della valutazione multidimensionale. Vanno in ogni caso
privilegiati gli interventi che favoriscono la permanenza
delle persone assistite al proprio domicilio (art. 21).

le Regioni e Province autonome il rapporto predi-
sposto dall'lSS del 17 aprile 2020, che contiene
una raccolta di indicazioni per la prevenzione e
il controllo dell'infezione da Covid-19 in strutture
residenziali socio-sanitarie.

Sono individuate una serie di misure di carattere
organizzativo per prevenire casi di Covid-19 nelle
strutture (tra cui la presenza di un referente sa-
nitario Covid-19 e il coordinamento delle attivita
intese a garantire i flussi informativi con gli enti
e le strutture di riferimento del SSN e il circuito
delle comunicazioni con operatori, ospiti e fami-
liari) nonché gli interventi specifici ritenuti idonei a
prevenire ed eventualmente contrastare i casi di
Coronavirus emersi o sospetti.

Tali interventi riguardano:

- le limitazioni di accesso ai visitatori, con specifi-
cazione delle modalita di organizzazione e gestio-
ne delle visite;

- la preparazione delle strutture alla gestione di
eventuali casi di Covid-19 sospetti, probabili o
confermati, attraverso la predisposizione di aree
di isolamento e la gestione delle diverse situazioni
in collaborazione con le strutture sanitarie;

- la formazione del personale per la corretta ado-
zione delle precauzioni standard, nonché la sen-
sibilizzazione e la formazione degli ospiti e dei
visitatori anche attraverso I'elaborazione di pro-
memoria da seguire rigorosamente;

- la sorveglianza attiva di quadri clinici di infezione
respiratoria acuta tra gli ospiti e tra gli operatori e,
con riferimento a questi ultimi, le limitazioni dell’at-
tivita lavorativa nei casi positivi o sospetti;

- il costante monitoraggio delle misure adottate.
Nella fase 2 dell’emergenza, il decreto legge n. 34
del 2020, ha previsto che le Regioni e le Province
Autonome siano chiamate a rafforzare I'offerta sa-
nitaria e socio-sanitaria territoriale, necessaria a
fronteggiare I'emergenza epidemiologica conse-
guente alla diffusione del virus SARS-CoV-2, an-
che tramite I'adozione di piani di potenziamento e
riorganizzazione della rete assistenziale.
All’'articolo 1, comma 1, il citato decreto prevede
“....) Le regioni e le province autonome organiz-
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zano inoltre le attivita di sorveglianza attiva e di
monitoraggio presso le residenze sanitarie assi-
stite e le altre strutture residenziali, anche garan-
tendo la collaborazione e la consulenza di medici
specialisti in relazione alle esigenze di salute delle
persone assistite, con le risorse umane strumen-
tali e finanziarie disponibili a legislazione vigenti’.
Inoltre, lo stesso decreto, come convertito con
modificazioni dalla legge 17 luglio 2020, n. 77, ha
inserito un nuovo art. 1-ter, che prevede “Linee
guida per la gestione dell’emergenza epidemiolo-
gica presso le strutture per anziani, persone con
disabilita e altri soggetti in condizione di fragilita”.
Tali linee guida devono essere adottate dal Comi-
tato tecnico scientifico entro 15 giorni dall’appro-
vazione della legge, nel rispetto di taluni principi,
quali garantire la sicurezza e il benessere psico-fi-
sico delle persone ospitate o ricoverate; garantire
la sicurezza di tutto il personale, sanitario e non
sanitario, impiegato presso le strutture; prevedere
protocolli specifici per la tempestiva diagnosi dei
contagi e per I'attuazione delle conseguenti misu-
re di contenimento.

In generale, le attivita di sorveglianza attiva e di
monitoraggio presso le residenze (previste dall’ar-
ticolo 1, comma 1, del citato decreto legge n. 34
del 2020), sono correlate ad una piu ampia azio-
ne per la tutela della salute e della dignita delle
persone fragili, rivolte a incrementare le azioni te-
rapeutiche e assistenziali a livello domiciliare, sia
per I'assistenza connessa all’emergenza epide-
miologica sia per rafforzare i servizi di assistenza
domiciliare integrata per i pazienti in isolamento
domiciliare o quarantenati nonché per i soggetti
cronici, disabili, con disturbi mentali, con dipen-
denze patologiche, non autosufficienti, con biso-
gni di cure palliative, di terapia del dolore, € in ge-
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nerale per le situazioni di fragilita.

Occorre poi considerare che, attesa la necessita
di rafforzare nella fase 2 le attivita di sorveglian-
za e monitoraggio delle RSA e di incrementare al
contempo le prestazioni domiciliari nei confronti
dei soggetti fragili, I'art. 1, comma 6 del suddet-
to DL 34/2020 ha integrato la composizione delle
unita speciali di continuita assistenziale (USCA)
con medici specialisti convenzionati; inoltre sono
state stanziate risorse pari a 61 milioni di euro per
fronteggiare le aumentate spese di personale.

Il 24 agosto 2020 é stata predisposta dall'lSS
una versione aggiornata delle indicazioni (https://
www.epicentro.iss.it/coronavirus/pdf/rapporto-co-
vid-19-4-2020.pdf).

Tale aggiornamento ha consentito di calibrare me-
glio, alla luce delle esperienze acquisite e delle
criticita rilevate, le misure e gli interventi inizial-
mente indicati, perseguendo il rafforzamento dei
programmi e dei principi fondamentali di preven-
zione e controllo delle infezioni correlate all’as-
sistenza; l'implementazione della formazione e
dell’addestramento del personale per la corretta
adozione delle misure di prevenzione, protezione
e precauzione di isolamento; I'adeguata sensibi-
lizzazione e formazione degli ospiti e dei visitatori
autorizzati; un maggiore organicita & stata inoltre
conferita alle misure di carattere organizzativo per
la prevenzione, soprattutto attraverso una piu det-
tagliata regolamentazione dei nuovi ingressi. Ad
oggi tuttavia non si puo dire che siano stati defi-
niti protocolli univoci ed efficaci in senso assoluto
per il controllo della diffusione del virus. Questo
soprattutto con riferimento al rischio di diffusione
da parte di operatori asintomatici verso i quali le
misure di monitoraggio (anche con periodici test
diagnostici) e di utilizzo sistematico di DPI (non

Figura 1. Frequenza delle RSA per numero di medici in attivita
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Figura 2. Frequenza delle RSA per numero di infermieri in attivita

nella struttura

Infermieri per struttura

35
29,2
]
=z 25
&
5 20
215 12,1
£
Z 10 8,4 7.8
5
0,1
o4 ;
4] 1-2 5 ] 7
Numeri infermieri

14,1

i3

87

I i i ilg SEI}

-] 9 10 11-15 16-20 20De
pid

* Fonte: Survey nazionale sul contagio COVID-19 nelle strutture residenziali e
sociosanitarie - Aggiornamento 05 maggio - Istituto Superiore di Sanita

solo negli isolamenti di casi accertati, sospetti o
potenziali, ma anche nel complesso delle attivita
quotidiane nell'obiettivo di proteggere gli ospiti e
gli operatori tra di loro) lasciano comunque spazio
a potenziali rischi di diffusione nelle falle offerte
dalla capacita diagnostica dei test, dalle finestre
che necessariamente lascia aperta la loro perio-
dica esecuzione, dal rischio di non corretta ese-
cuzione di procedure interne di protezione e sa-
nificazione.

Le RSA restano quindi, a tutti gli effetti, strutture
comunitarie ove la possibilita di sviluppo di nuo-
vi focolai resta relativamente alta e nelle quali,
allo stato attuale, le azioni volte a ridurre questo
rischio devono essere centrate su un insieme co-
stituito non esclusivamente da raccomandazioni,
buone prassi, ma che sia la risultante anche di un
processo normativo sviluppatosi sia a livello na-
zionale sia regionale sulla spinta di un’emergenza
difficilmente governabile. Tale processo sembra



aver trovato un assetto fondamentalmente unita-
rio suscettibile di adeguamento alle esigenze che
potranno manifestarsi e, soprattutto, alle prospet-
tive che si definiranno in tempi auspicabilmente
brevi, prima fra tutte le modalita di distribuzione
dei vaccini, non appena essi saranno disponibili
e I'erogazione di finanziamenti pubblici cui neces-
sariamente occorrera porre mano per colmare le
lacune che in tema di assistenza agli anziani non
autosufficienti si sono accumulate negli ultimi de-
cenni.Sulla base delle considerazioni fin qui svol-
te, &€ emersa la necessita da un lato di adottare
provvedimenti urgenti per garantire la sicurezza
delle cure allinterno delle residenze, dall’altro di
riorganizzare il sistema delle cure per le persone
fragili e non autosufficienti, privilegiando il luogo
di vita, individuando forme di assistenza domici-
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liare flessibili e innovative e individuando anche
strutture di prossimita e forme di c.d. “residenzia-
lita leggera” fortemente integrate nelle comunita
locali e capaci di avvalersi anche delle risorse del
volontariato e del terzo settore.

Alla luce di tutto questo, il Ministro della salute
ha istituito con apposito decreto (DM 8 settembre
2020) una Commissione per la riforma dell’assi-
stenza sanitaria e sociosanitaria della popolazione
anziana, che ha il compito di “Formulare proposte
per la riorganizzazione del modello assistenziale
sanitario e sociosanitario dedicato alla popolazio-
ne anziana al fine di favorire una transizione dal-
la residenzialita a servizi erogati sul territorio e di
ridefinire il continuum assistenziale, suggerendo
servizi, modalita, strumenti anche innovativi e di-
gitali...”.

Figura 3. Frequenza delle RSA per numero di posti letto
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Figura 4. Frequenza delle RSA per numero di OSS in attivita
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PIANI DI POTENZIAMENTO DELL’ASSISTENZA

TERRITORIALE

di Francesco Enrichens, Simone Furfaro, Mimma Cosentino, Mariagrazia Marvulli, Antonio Maritati e AGENAS
Stefano Lorusso * Capo Segreteria Tecnica - Ministero della salute

a necessita di costruire una rete assisten-
ziale territoriale realmente orientata alla
complessita e alternativa all’ospedale ¢
uno dei principali argomenti di dibattito in
materia di programmazione sanitaria negli ultimi
anni, non solo in ambito nazionale, ma anche in
ambito internazionale. L'OCSE," infatti, da anni
individua nello sviluppo dell’assistenza primaria
uno degli elementi cardine con cui potenziare i si-
stemi sanitari favorendo, al contempo, 'equita di
accesso ai servizi, riducendo le disparita di salute
sulla base del reddito, favorire la sostenibilita del
sistema e migliorare la qualita delle cure.
L'ltalia, da parte sua, gia con le indicazioni con-
tenute nel D.Lgs. 229/1999 e smi, nell’art. 1 della
Legge 189/2012 e nel Patto per la Salute 2016-
2018 ha previsto azioni di potenziamento dell’as-
sistenza territoriale in generale e dell’assistenza
primaria in particolare che, pur coerenti con le
indicazioni del’OCSE, ancora oggi rimangono in-
complete. Dai dati forniti dal’lOCSE , I'ltalia €, ad
0ggi, uno dei paesi con la piu alta percentuale di
persone over sessantacinquenni a livello mondia-
le. In ltalia, infatti, ci sono circa 14 milioni di per-
sone con piu di 65 anni che rappresentano il 23%
della popolazione (I'ltalia, a livello mondiale, é se-

1 Fonte: OECD Health at a Glance 2018 e 2019.

conda solo al Giappone come numero di abitanti
sopra i 65 anni, il quale ne ha il 28% della popo-
lazione generale). A tale dato, inoltre, nei prossimi
10-15 anni, si dovranno aggiungere circa ulteriori
3 milioni di persone sopra i 65 anni, con un incre-
mento degli over 80 di circa 1 milione (Figura 1).

Relativamente alle persone con cronicita, bisogna
segnalare che in Italia, nel 2018, il 21% circa della
popolazione complessiva ha una o piu patologie
croniche. Pertanto, pur tenendo conto che ['ltalia
e tra i migliori paesi dell'Unione europea come
stato di salute e ha uno dei primi sistemi sanitari
al mondo come efficienza? e in assoluto®, & certa-
mente necessario potenziare I'assistenza prima-
ria e l'assistenza territoriale in modo omogeneo
sull’intero territorio nazionale. Dai dati disponibili,
infatti, emerge che, per molti dei Livelli essenziali
di assistenza (LEA) territoriali, ci sono forti diso-
mogeneita tra le diverse regioni. In ambito di Cure
domiciliari integrate, ad esempio, il numero di per-

2. La classifica di Bloomberg (2019) sull’efficienza del si-

stema sanitario pone I'ltalia al quarto posto dopo Hong
Kong, Singapore e Spagna.

3. La classifica Healthcare Quality and Access Index (The
Lancet, maggio 2018) colloca I'ltalia al nono posto, per il
servizio sanitario, in una graduatoria su 195 Paesi al mon-
do, davanti a tutti gli altri grandi Paesi europei e ai membri
del G7.

Figura 1. Popolazione over 65 in Italia
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Figura 2 e 3. Malattie croniche e aspettative di vita
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sone prese in carico sopra i 65 anni ha una forbice
che varia dal 13% della popolazione target della
Regione Veneto al 2,5% della Regione Calabria
(Figura 4).

Tale disomogeneita risulta, infatti, anche per gli al-
tri setting assistenziali (ad esempio per I'assisten-
za residenziale si passa dai 7,7 posti residenziali
per 1.000 abitanti della Regione Piemonte ai 0,5
per 1.000 abitanti della Regione Sicilia), nonché
per altri servizi territoriali come i Centri di salute
mentale o ai consultori.

Le disomogeneita nell’erogazione dei LEA sopra-
citate, non consentono ai diversi servizi sanitari
regionali di garantire la stessa qualita di tratta-
mento a tutti i cittadini, sia in termini di qualita
delle cure, sia in termini di appropriatezza delle
prestazioni erogate.

La carenza dei servizi sanitari di base, inoltre, non
consente un’equita di accesso ai servizi sanitari
e sociosanitari nei diversi territori, soprattutto alle
fasce di popolazione che abitano in zone rurali o

periferiche, rendendogli difficile 'accesso alle reti
assistenziali soprattutto di alta specialita (tumori
rari, etc.), sia 'aderenza ai percorsi assistenziali.

Seguendo le indicazioni dellOCSE di potenzia-
mento dell’assistenza primaria riportate nel docu-
mento dellOCSE “Realising the Full Potential of
Primary Health Care”, appare prioritario definire
un modello di presa in carico multidisciplinare del-
la comunita di riferimento, attraverso una valoriz-
zazione delle figure del Medico di medicina ge-
nerale (MMG), del Pediatra di libera scelta (PLS)
e dell'lnfermiere di famiglia previsto dall’art. 1 del
d.l. 34/2020.

La citata attivita, infatti, avra anche lo scopo di raf-
forzare il ruolo delle forme organizzative dell’assi-
stenza primaria previste dalla legge 189/2012 nei
processi di presa in carico dei bisogni sanitari e
sociosanitari delle persone. Le forme organizza-
tive dell’assistenza primaria, infatti, oltre a dover
garantire la continuita assistenziale per lintero
arco della giornata e 7 giorni su 7, dovranno far-

Figura 4 e 5. % anziani trattati in ADI su popolazione anziana; % over 65 trattati in Cure domiciliari
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si carico delle fasce di popolazione con cronicita
semplice, integrandosi con i medici specialistici
ambulatoriale e con le altre forme di assistenza
specialistica.

In Italia, ad oggi, non esiste un sistema unico di
classificazione dei pazienti cronici sulla base del
diverso grado di complessita assistenziale. In al-
cune regioni italiane sono in corso sperimenta-
zioni per lidentificazione dei pazienti complessi,
attraverso I'uso di algoritmi alimentati dai dati am-
ministrativi forniti dai sistemi informativi sanitari.
Dalle citate sperimentazioni, in particolare, emer-
ge che circa il 39% della popolazione comples-
siva ha una cronicita semplice che richiede una
presa in carico da parte dei team multiprofessio-
nali territoriali (forme organizzative dell’assisten-
za primaria, Case della Salute, etc.), mentre il 4%
della popolazione complessiva & affetto da forme
di cronicita complessa e avanzata, che richiedono
una presa in carico da parte di team assistenzia-
li dedicati e appositamente formati (team di Cure
domiciliari integrate di Il e Il livello, team di Cure
palliative, etc.).

| citati dati, rapportati alla popolazione comples-
siva italiana, comportano, pertanto, la necessita
che le citate forme organizzative dell’assistenza
primaria, sfruttando anche le possibilita derivanti
dalle nuove tecnologie e dalla sempre piu avan-
zata digitalizzazione, dovranno farsi carico sia dei
circa 23,5 milioni di persone croniche con bisogni
assistenziali semplici, sia delle circa 34 milioni di

persone sane o apparentemente sane, secondo il
modello della medicina di iniziativa.

Il modello sopra proposto richiede, pertanto, che
le forme organizzative dell’assistenza primaria si
facciano carico in ltalia di circa 57,5 milioni e per-
tanto il tema dell’adeguatezza delle risorse e delle
tecnologie disponibili sul territorio ritorna prepo-
tentemente in auge.

Secondo i piu volte citati dati del’lOCSE emer-
ge che l'ltalia spende in sanita una percentuale,
rispetto al PIL, piu bassa rispetto agli altri paesi
europei (8,8% - di cui il 6,5% con fondi pubblici
— rispetto all'11,2% di Germania e Francia — ri-
spettivamente il 9,5% e il 9,3% con fondi pubblici),
nonché ha un basso numero di infermieri (in Italia
ci sono 5,8 infermieri per 1.000 abitanti contro i
circa 13 della Germania, gli 11 del Belgio e 10,5
della Francia).

Il potenziamento, pertanto, di investimenti relativi
alla realizzazione e ammodernamento di strutture
di prossimita per la presa in carico delle comu-
nita di riferimento e delle persone con cronicita
semplice, come, ad esempio, le Case della Sa-
lute &€ assolutamente prioritario. Tali strutture per
rispondere alle esigenze delle citate 57,5 milioni
di persone dovranno, non solo avere a disposizio-
ne tutte le risorse umane necessarie e adeguata-
mente formate per affrontare le sfide che il SSN
dovra affrontare, ma anche essere dotate di tutte
le tecnologie necessarie alla gestione delle croni-
cita semplici e sfruttare tutte le potenzialita della
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Figura 6. Modello cronicita
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telemedicina, attraverso un adeguato sfruttamen-
to delle nuove tecnologie digitali.

Le funzioni assegnate ai diversi professionisti del-
la salute, inoltre, sono fortemente cambiate negli
ultimi anni imponendo al SSN una riflessione an-
che verso le responsabilita e mansioni assegnate.
Il d.Il. n. 34/2020 ha gia previsto il potenziamento
dell’assistenza infermieristica®, ma come eviden-
ziato dall’analisi del’lOCSE sopra riportata, questa
non ¢ sufficiente per raggiungere gli standard dei
principali paesi europei. Si evidenzia che la messa
in campo di interventi come quelli sopra illustrati,
inoltre, consentira anche di migliorare il grado di
soddisfazione degli operatori, tenendo conto che
il 76% dei medici e il 79% degli infermieri ritengo-

4. Si tenga conto che con l'art. 1 del D.L. n. 34/2020 é
stata prevista la figura dell'infermiere di famiglia con un
standard massimo di 8 infermieri ogni 50.000 abitanti e
per i quali € stato previsto un finanziamento di circa 332,5
milioni di euro.
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no di svolgere attivita quotidiane “demansionanti”
ovvero non congrue alla loro qualifica. |l modello
proposto, inoltre, non puo prescindere dalla mes-
sa a sistema e integrazione di tutti i servizi e le
risorse disponibili sui territori, comprese quelle
sociali. Ad oggi, infatti, si puo dire che quanto pre-
visto dall’art. 21 del DPCM del 12/01/2017 non ha
avuto completa attuazione, in quanto:

- il funzionamento dei Punti unici di accesso non
ha avuto un omogeneo sviluppo sul territorio na-
zionale e pertanto non & garantito I'accesso uni-
tario alle prestazioni sociosanitarie richiesto dal
citato articolo;

- l'utilizzo dei percorsi assistenziali, seppur inco-
raggiato anche da altri atti, come, ad esempio,
il Piano nazionale cronicita, & ancora eccessiva-
mente frammentato, soprattutto per parti riguar-
danti il passaggio di presa in carico dall’ospeda-
le-territorio e tra setting assistenziale differenti;

- il domicilio ancora non riesce ad essere il luogo

RIORDINO DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE IN FUNZIONE DELL’EMERGENZA DA COVID-19

privilegiato di assistenza, in quanto, oltre alla ne-
cessita di potenziare I'assistenza domiciliare, per-
mane una forte difficolta sui territori di coordinare
gli interventi, soprattutto quando i professionisti
afferenti ai team provengono da servizi differenti.
Un importante supporto per superare le criticita
sopra descritte pud derivare dal dare attuazione
a quanto previsto dall’Accordo Stato-Regioni del
24/11/2016 (Rep. Atti n. 221/2016) relativo all’isti-
tuzione del numero unico 116117, che andrebbe
completato integrandolo con un sistema operativo
di coordinamento ospedale-territorio che si avvale
di centrali operative al servizio di altri professioni-
sti, degli assistiti e delle loro famiglie.

Le Centrali operative di coordinamento hanno di-
mostrato la loro imprescindibile necessita nella
fase emergenziale ad es. nel coordinamento del-
le USCA, delle operazioni di tracciamento e nella
gestione centralizzata delle attivita di continuita
assistenziale.

Tale sistema, se reso strutturale, oltre ad assolve-
re tutte le funzioni previste dal citato Accordo del
24/11/206, costituirebbero, da un lato il punto di
riferimento unico per la persona per I'accesso alle
prestazioni sanitarie e sociosanitarie, dall’altro il
punto di riferimento per i servizi e gli operatori per
il collegamento e il coordinamento degli interven-
ti sui territori. Le centrali operative, infatti, tramite
protocolli condivisi, possono prendere in carico
le esigenze assistenziali delle persone, attivare il
servizio di riferimento piu idoneo e supportare lo
stesso nell'integrare gli interventi con le altre risor-
se sanitarie e non sanitarie disponibili.Le modalita
di coordinamento appena illustrate consentireb-
bero, sia ai servizi territoriali di essere veri punti
di riferimento alternativi ai presidi ospedalieri sui
territori per le persone, sia di migliorare la qualita
e I'appropriatezza dell’assistenza attraverso una
maggiore diffusione degli interventi evidence ba-
sed, sia di facilitare lo sviluppo di Percorsi Diagno-
stico Terapeutici Assistenziali trasversali su piu
servizi e a forte integrazione ospedale-territorio.

Il Potenziamento delle Cure Domiciliari, soprattut-
to quelle a piu elevato carico assistenziale, rima-
ne un obiettivo prioritario del SSN, soprattutto per
migliorare la presa in carico di quelle 2,5 milioni di
persone che hanno necessita assistenziali com-
plesse.

Occorre, poi, garantire in modo omogeneo sull’in-
tero territorio nazionale I'implementazione di pre-
sidi sanitari a degenza breve o ospedali di co-
munita (15-20 giorni) che svolgano una funzione
intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero.
La realizzazione dei citati presidi deve avvenire
in connessione con il sistema delle cure primarie
al fine di personalizzare I'assistenza in prossimi-
ta del proprio contesto di vita, salvaguardando il
disagio psicologico di un ricovero ospedaliero,
soprattutto per i soggetti piu fragili. Tali presidi
a degenza temporanea consentiranno di ridurre
I'ospedalizzazione per soggetti con patologie cro-
niche riacutizzate assicurando servizi di prossimi-
ta. Le strutture, inoltre, favorendo I'appropriatez-
za delle prestazioni ospedaliere, hanno lo scopo
di facilitare le dimissioni fornendo alla famiglia e
ai servizi territoriali il tempo necessario per ade-
guare gli ambienti domestici alle nuove necessita
emerse, salvaguardando i costi sociali e la capa-
cita reddituale delle famiglie che hanno soggetti
non autosufficienti nel proprio nucleo.

Quello che la fase emergenziale ha evidenziato,
tra le altre cose, € l'assoluta necessita di ripen-
sare la residenzialita, sia sotto il profilo strutturale
e tecnologico, sia sotto il profilo organizzativo a
garanzia della sicurezza. La Residenzialita, infatti,
essendo un setting assistenziale residuo rispetto
alla domiciliarita e alla semi residenzialita, deve
comunque essere concepita per garantire, quanto
possibile, una quotidianita agli utenti simile a quel-
la del proprio contesto di vita e non essere, per-
tanto, un luogo di confinamento sociale. E infatti
necessario rilanciare una riflessione in merito al
valore della permanenza dell’anziano nel proprio
contesto sociale e famigliare, in quanto risorsa

Figura 8. Medici e infermieri per 1.000 abitanti
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Figura 9. Centrali operative di coordinamento

delle comunita e delle famiglie.

In conclusione, per garantire un omogeneo svilup-
po dell’assistenza territoriale sull’intero territorio
nazionale € necessario definire un nuovo model-
lo di assistenza territoriale, con i relativi standard
organizzativi, qualitativi e tecnologici che consen-
tano una effettiva esigibilita su tutto il territorio na-
zionale dei livelli essenziali di assistenza ed una
effettiva integrazione con la rete ospedaliera e
quella socio-sanitaria, attraverso la valorizzazione
dei distretti e I'individuazione di adeguati e moder-
ni strumenti gestionali e operativi che consentano
un’effettiva presa in carico proattiva della persona
secondo i principi di complessita e prossimita.

Questi punti in comune possono essere sintetiz-
zati in un rafforzamento dei seguenti servizi sa-
nitari:

- il Distretto quale soggetto attivo nella program-
mazione degli interventi socioassistenziali e di
prevenzione dei Comuni o loro delegati per una
maggiore sinergia nell’utilizzo di risorse;

- 'assistenza primaria nelle modalita descritte per
la presa in carico delle 57,5 milioni di persone in
Italia che sono sane, apparentemente sane e cro-
niche con bisogni assistenziali semplici;

- il coordinamento degli interventi e dell’'accesso ai
servizi sanitari e sociosanitari attraverso la costi-
tuzione delle Centrali operative di Coordinamento
territoriale del 116117, al fine di favorire la trasver-
salita dell’intervento e il coinvolgimento di servizi
non direttamente rientranti nell’attivita dei Distretti
(Dipartimenti di Salute Mentale, Dipartimento di
Prevenzione, Consultori, Dipartimento dell’attivita
riabilitativa dove presente, etc.);

- l'assistenza domiciliare, soprattutto di Il e Il li-
vello e palliativista sia di base, sia specialistica,
per garantire interventi al domicilio soprattutto alle
persone con i bisogni assistenziali piu complessi,
che tra 10-15 anni saranno piu di un quarto della
popolazione complessiva;
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- i servizi dedicati a garantire I'integrazione ospe-
dale-territorio, come la realizzazione di posti letto
di degenza breve interconnessi con il sistema dei
servizi sanitari e sociali, tramite la costituzione di
Centrali operative di Coordinamento territoriale,
su tutto il territorio nazionale, che dialogano con
quelle del 118 per garantire adeguati livelli di ap-
propriatezza e protocolli di condivisione delle in-
formazioni tra reti.

Il citato processo di cambiamento, ovviamente,
dovra avvenire all’interno di un percorso condivi-
so con le regioni e che favorisca lo scambio delle
buone pratiche presenti sui territori.
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L’ASSISTENZA TERRITORIALE NEI GIORNI
DELLA PANDEMIA COVID19 IN EMILIA-ROMAGNA

di Antonio Brambilla, Inmacolata Cacciapuoti, Andrea Donatini * Regione Emilia-Romagna

a situazione di emergenza e I'evolversi del-
la pandemia, unitamente al distanziamento
sociale e all’isolamento domiciliare, hanno
imposto iniziative a livello territoriale in gra-
do di prevenire, monitorare e prendere in carico
la popolazione al fine di contenere l'afflusso negli
ospedali. L'emergenza ha evidenziato i punti di
forza e di attenzione di un sistema complesso ed
articolato quale il sistema sanitario nel nostro ter-
ritorio. La forza si € delineata nella capacita adat-
tativa e di superamento delle difficolta, nella de-
terminazione al problem solving e nella coesione
degli operatori ad intervenire con priorita, efficacia
e spirito di sacrificio. Tutto il sistema & stato mes-
so alla prova, dovendo trovare risposte a situazio-
ni ignote e agli imprevisti che queste generavano.
| punti di attenzione, che si sono evidenziati sono
riferiti alla complessita e talvolta alla diversita dei
territori, dalla montagna alla pianura, dalla grande
citta ai piccoli centri.
Una complessita governata da un sistema con-
solidato di percorsi, che vanno dalla situazione
acuta in emergenza, alla cronicita. Il Covid-19 ha
stravolto questo sistema, ha ridelineato le priori-
ta, ha spiazzato I'organizzazione consolidata, ha
fatto emergere la vulnerabilita delle persone e

del sistema stesso. Al contempo il sistema del-
la gestione delle relazioni, I'approccio assertivo
e di empowerment nella relazione con l'altro, ha
subito uno sconvolgimento. Il corretto utilizzo dei
DPI e la distanza sociale hanno fortemente inciso
su modalita di assistenza e di cura che si fonda-
no sulla relazione, trovando altri modi e linguaggi
per raggiungere la persona, sola e impaurita. In
un territorio caratterizzato dal lavoro e dalla for-
te volonta a superare i problemi, dopo una prima
fase di incertezze, si sono sviluppati e consolidati
nuovi modelli organizzativi, nuovi approcci, nuovi
sistemi tecnologici, nuove competenze e nuove
opportunita di crescita professionale. Gli utenti in
sorveglianza attiva dall’inizio della pandemia sono
stati circa 17.000 (Figura 1), con un raddoppio dei
casi negli ultimi due mesi, a fronte di 176.807 tam-
poni effettuati. In tale scenario il percorso di sor-
veglianza attiva, oltre agli operatori della Sanita
pubblica, & affidato in primis ai Medici di medici-
na generale e Pediatri di libera scelta coadiuvati
dall’equipe USCA. LAUSL Modena ha attivato, in
tutti i Distretti, le USCA, tra cui quelle pediatriche,
che lavorano in integrazione con i professionisti
delle professioni sanitarie e da specialisti anche
in forma di consulenza telefonica.

Figura 1. Sorveglianza casi Covid-19
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Riquadro 1. Decreto legge 9 marzo 2020 n. 14, Art. 8: Unita speciali di continuita assistenziale

(USCA)

Capolli
Potenziamento delle reti assistenziali

Art. 8
Unita speciali di continuita assistenziale

1. Al fine di consentire al medico di medicina generale o al pediatra di libera scelta
o al medico di continuita assistenziale di garantire I'attivita assistenziale ordinaria,

le regioni e le province autonome di Trento e Bolzano istituiscono, entro dieci giorni

dall’entrata in vigore del presente decreto, presso una sede di continuita assisten-
Ziale gia esistente una unita speciale ogni 50.000 abitanti per la gestione domiciliare
dei pazienti affetti da Covid-19 che non necessitano di ricovero ospedaliero. L'unita

speciale € costituita da un numero di medici pari a quelli gia presenti nella sede di

continuita assistenziale prescelta. Possono far parte dell’unita speciale: i medici tito-
lari o supplenti di continuita assistenziale; i medici che frequentano il corso di forma-
zione specifica in medicina generale; in via residuale, i laureati in medicina e chirurgia
abilitati e iscritti all’'ordine di competenza. L’'unita speciale € attiva sette giorni su sette,
dalle ore 8.00 alle ore 20.00, e ai medici per le attivita svolte nel’ambito della stessa
€ riconosciuto un compenso lordo di 40 euro ad ora.

2. Il medico di medicina generale o il pediatra di libera scelta o il medico di continuita
assistenziale comunicano all’'unita speciale di cui al comma 1, a seguito del triage
telefonico, il nominativo e l'indirizzo dei pazienti di cui al comma 1. | medici dell’unita
speciale per lo svolgimento delle specifiche attivita devono essere dotati di ricettario
del Servizio sanitario nazionale, di idonei dispositivi di protezione individuale e segui-
re tutte le procedure gia all’uopo prescritte.

3. Il triage per i pazienti che si recano autonomamente in pronto soccorso dovra avve-
nire in un ambiente diverso e separato dai locali adibiti all’accettazione del medesimo
pronto soccorso, al fine di consentire alle strutture sanitarie di svolgere al contempo
le ordinarie attivita assistenziali.

4. Le disposizioni del presente articolo sono limitate alla durata dello stato di emer-

genza epidemiologica da Covid-19, come stabilito dalla delibera del Consiglio dei

ministri del 31 gennaio 2020.
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Tabella 1. Attivita USCA

DISTRETTO NUMERO NUMERO
USCA MEDICI

Carpi 1 1
Mirandola 2 9

Modena e Castelfranco 4 di cui 1 pediatrica 14
Sassuolo 2 14
Vignola 2 19
Pavullo 1 10

A supporto degli ospedali (Figura 2) per i pazien-
ti dimissibili, ma ancora in fase di stabilizzazio-
ne clinica o pazienti complessi con comorbidita,
nell’ambito dell’implementazione della residenzia-
lita territoriale, nellAUSL di Modena sono stati at-
tivati 3 Ospedali di Comunita Covid+, per un totale
di 50 posti letto, e due Alberghi Sanitari con una
disponibilita di 160 posti letto. | pazienti Covid-19
accolti in questa struttura sono clinicamente sta-
bili e con bisogno assistenziale e sanitario me-
dio-basso.

Vista la numerosita dei casi e dei contatti, si & resa
necessaria la costituzione delle Centrali operative
distrettuali che svolgono una funzione di raccordo
tra le diverse attivita e servizi, coordinano e ge-
stiscono l'attivita clinico-assistenziale e la presa
in carico delle persone con patologie croniche, in
condizioni di fragilita e dei Covid+, che necessi-
tano di mantenere la continuita dell’assistenza.
Le Centrali operative distrettuali nella loro costi-

CONSIGLI VISITE VISITE ALTRO
TELEFONICI DOMICILIARI INRSA

305 232 201 135
199 253 110 121
680 545 380 122
933 363 365 124
707 169 92 47

437 174 13 87

tuzione hanno previsto la presenza di un dirigen-
te infermieristico che coordina la centrale, MMG/
PLS, medico USCA, operatore del Punto Unico di
Accesso sociale e sanitario per le dimissioni pro-
tette e le segnalazioni provenienti dal territorio, un
operatore della Sanita pubblica, operatore della
salute mentale (supporto dei pazienti psichiatri-
ci Covid+), ostetrica del Consultorio (gravidanze
Covid+), medico di organizzazione delle cure pri-
marie.

Tra le principali attivita delle Centrali operative di-
strettuali si segnala l'attivazione della telemedici-
na. | sistemi di Telemedicina hanno consentito di
mantenere attivi servizi e attivita a loro dedicati,
modificandone le procedure al fine di ottenere an-
che a distanza la piu ampia accessibilita e fruibi-
lita di tali attivita. Tale attivita é rivolta ai pazienti
Covid+, con patologie croniche e in condizioni di
fragilita, che necessitano di mantenere la conti-
nuita dell’assistenza durante la quarantena, per

Nello specifico le USCA effettuano:

1. individuazione di nuovi sospetti in accordo con
il MMG;

2. definizione con il MMG delle modalita di inter-
vento (gestione della terapia, visita domiciliare, at-
tivazione della equipe di secondo livello, percorso
protetto del 118);

3. valutazione della necessita di esecuzione del
tampone e sua prenotazione;

4. supporto ai pazienti privi di medico sintomatici;
5. monitoraggio domiciliare dei pazienti sintoma-
tici in terapia;

6. consegna della terapia concordata con il dipar-
timento farmaceutico e le associazioni di volonta-
riato.

Attualmente, a Modena, sono attive 12 USCA (2
medici per turno) che, dallinizio della pandemia
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hanno erogato circa 5.000 prestazioni prevalen-
temente nell’ambito delle visite domiciliari e del-
le attivita di sorveglianza domiciliare (tabella 1).
Al lavoro dei medici di assistenza primaria si af-
fiancano circa 30 infermieri di Comunita che oltre
all'attivita dei tamponi, eseguono a domicilio:

- la valutazione delllambiente domestico sia dal
punto di vista strutturale che della rete familiare
e amicale;

- 'educazione alla salute sulle corrette norme igie-
niche al paziente e alla sua famiglia;

- il monitoraggio dei parametri vitali;

- la valutazione di possibili bisogni sociali e avvio
del percorso integrato con altri servizi;

- il telemonitoraggio dei parametri antropometrici
e parametri vitali.

Figura 2. Azioni a supporto dell’assistenza territoriale

Le scelte riorganizzative del territorio

Accesso diretto ai drive through
Sorveglianza sanitaria nei 7 distretti

Ulteriore sviluppo della rete delle strutture int
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fornire a domicilio la migliore continuita possibile
delle cure e dell’'assistenza. In particolare:

. Telemonitoraggio dei parametri vitali necessari a
rilevare la presenza di sintomi legati al Covid-19
0 a gestire il decorso di una malattia cronica, i pa-
rametri sono visibili su una piattaforma web dedi-
cata;

- Telesorveglianza attiva sul’aderenza alle cure e
alle corrette norme igieniche indicate per la pre-
venzione delle infezioni da Covid-19;

- Videochiamate programmate con i pazienti e
familiari per verifiche piu puntuali dello stato del
paziente.

| setting individuati per i coordinamenti locali sono
le Case della Salute e le sedi dei Distretti ove non
presenti. La popolazione piu fragile continua a ri-
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guardare, a Modena come nel resto della nostra
penisola, gli ospiti delle residenze per anziani. An-
che la seconda ondata autunnale, infatti, si & af-
facciata violenta in tale setting. Le principali azioni
poste in essere hanno riguardato la formazione,
la fornitura di DPI, il supporto nell’organizzazio-
ne, il sostegno clinico e assistenziale. L’equipe
aziendale (geriatri, infettivologi, palliativisti) hanno
supportato le residenze per anziani nella classifi-
cazione degli ospiti, in relazione ai sintomi ed alle
comorbilita, necessaria alla definizione delle cure
pit appropriate in base ai livelli di complessita.
Infine, per contenere il rischio di un’emergenza
psicologica aggiuntiva al’lemergenza sanitaria &
stata attivata una Consulenza Psicologica rivolta
agli operatori sanitari, familiari dei pazienti ricove-
rati, familiari dei pazienti deceduti.
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REGIONE VENETO: CONSOLIDAMENTO
DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE IN
RELAZIONE ALLEMERGENZA COVID

di Maria Cristina Ghiotto ¢ Direttore UO Cure primarie e Strutture socio-sanitarie territoriali Area Sanita e Sociale -

Regione Veneto

a cornice programmatoria del Veneto é
fondata sulla costruzione di una filiera ove
le varie strutture territoriali concorrono con
gradualita all’erogazione dell’assistenza,
garantendo ciascuna fase del percorso di presa
in carico. Cio richiede da un lato un Distretto in
grado di organizzare e gestire I'assistenza territo-
riale, dall’altro collegamenti funzionali tra strutture
e professionisti, ivi compreso un dialogo costante
tra Ospedale e Territorio. Nel corso dell’ultimo de-
cennio il Veneto ha investito su tre aspetti che si
sono rilevati strategici per affrontare 'emergenza
in ambito territoriale:
1. lo sviluppo delle cure primarie, puntando sulla
multiprofessionalita;
2. il potenziamento delle cure domiciliari;
3. il consolidamento delle centrali della continuita.
Cid ovviamente ha richiesto di sviluppare una
governance pubblica ascritta al Distretto, in cui il
Direttore di Distretto assume un ruolo di respon-
sabile dei percorsi di cura, gestore delle risorse e
facilitatore di processi integrati.

1.1 Cure primarie centrate sulla multiprofes-
sionalita

Riconoscendo nel medico di medicina generale
(MMG) il riferimento per il paziente in ogni fase
del percorso di cura, nell’'ultimo decennio si € in-
vestito per la creazione di team multiprofessionali
definendo il modello della Medicina di gruppo In-
tegrata (MGI), ove il MMG lavora assieme ad altri
colleghi, a personale infermieristico e a collabora-
tori di studio. Le MGI operano in una sede di rife-
rimento (assicurando presenza medica, infermie-
ristica ed amministrativa nelle 12 ore, dal lunedi al
venerdi), salvaguardando la capillarita di ambu-
latori periferici in particolari zone geografiche. Se
il collaboratore di studio consente di organizzare
le attivita della MGl, gli infermieri diventano un ri-
ferimento “vicino” per i pazienti nel’ambito della
gestione della cronicita e della promozione di stili
di vita sani, alla stregua di infermieri di famiglia.

Al team vengono assegnati degli obiettivi, defini-
ti da uno specifico contratto di esercizio che ne
esplicita indicatori e pesi, costituendo di fatto lo
strumento programmatorio per l'attivita. Per fron-
teggiare 'emergenza Covid-19 si € reso neces-
sario definire modalita e procedure per I'accesso
agli studi dei MMG, regolamentato tramite appun-
tamento, previo triage telefonico e ampliando I'u-
tilizzo della gia consolidata dematerializzazione
delle prescrizioni con possibilita di ritiro diretto
dei farmaci presso una qualsiasi farmacia, ricon-
ducendo la presentazione spontanea di pazienti
presso lo studio come eccezione. Allo scopo sono
state definite assieme ai MMG delle flow chart,
specie per la conduzione del triage telefonico
necessario ad identificare il rischio Covid-19. In
questo contesto organizzativo é stato anche pos-
sibile avviare dapprima in maniera volontaristica
e gratuita e, successivamente, secondo quanto
stabilito dal’ACN del 28/10/2020, I'esecuzione dei
test rapidi antigenici da parte dei MMG. L'adesio-
ne all’accordo integrativo regionale ha riguardato
la quasi totalita dei MMG ed ¢é in via di comple-
tamento l'organizzazione dell’attivita. Ad oggi il
61,8% dei MMG sta gia garantendo detto servizio

Tabella 1. Distribuzione dei MMG per forma
associativa al 15/10/2020

Forma associativa M. MMG

MEDICIRA, Ol GRUPPD
INTEGRATA O SMILE

MEHCINA Dl GRUPPD 1.068 35%

661 22%

RETE DEI BAEDICI Frat 26%
ASS00ATIONE SEMPLICE i F 31
MEDICD SINGOLD 431 14%

o | 87



Tabella 2. Percentuale di MMG per forma
associativa che hanno avviato la sommi-
nistrazione dei test rapidi ai propri assistiti

(dato aggiornato al 23/11/2020)

% MMG che hanno avviato la

CoeIns aERIClCv somministrazione dei tamponi

:;Eég:&;:)l GRUPPQ 7465
MEDICINA DI GRUPPQ 61.8%
RETE DEI MEDIC1 56,1%
ASSOCIAZIONE SEMPLICE 54,0%
MEDICO SINGOLO 5T,0%

TOTALE 61,8%

Adesione all’accordo MMG 939%™

{*} dudo prowvisorio

ai propri assistiti, ivi compresa l'attivita di rilascio
del provvedimento contumaciale.
Complessivamente ad oggi sono stati eseguiti
45.807 test rapidi, di cui il 14,7% e risultato po-
sitivo. Infine, lo sviluppo della telemedicina, ini-
zialmente anche con strumentazioni e modalita
pit semplici (es. teleconsulto, chiamata attiva),
ottimizzando anche il ruolo degli Specialisti am-
bulatoriali interni nella refertazione a distanza, ha
consentito di garantire la continuita della presa in
carico proprio nell’ambito della cronicita.

1.2 Cure domiciliari organizzate e USCA

Il mantenimento della persona nel proprio am-
biente di vita e al proprio domicilio rappresenta un
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obiettivo qualitativamente e culturalmente rilevan-
te. In particolare, nel 2017 & stato promosso uno
sviluppo omogeneo delle Cure domiciliari su tutto
il territorio regionale, fondato sul consolidamento
delle esperienze di ammissione e dimissione pro-
tetta con il pieno coinvolgimento del MMG, sulla
valorizzazione del ruolo dell'infermiere quale figu-
ra di collegamento e facilitatore organizzativo e
sul coinvolgimento della persona, della famiglia e
dei caregivers nella definizione ed attuazione del
Piano assistenziale individualizzato. La riorganiz-
zazione ha posto come elementi salienti:

a) la presenza di personale infermieristico 7 giorni
su 7, nella fascia oraria 7-21, con una pianifica-
zione degli accessi domiciliari sviluppata nell’arco
dell'intera settimana;

b) I'attivazione in ogni Azienda ULSS di un nu-
mero dedicato esclusivamente ai pazienti presi in
carico dalle cure domiciliari, in modo da garantire
sempre una risposta;

c) 'integrazione con i MMG e con i Medici di con-
tinuita assistenziale, collegati funzionalmente ad
una delle 97 équipe infermieristiche referenti per
ambito territoriale;

d) la definizione di procedure organizzativo/assi-
stenziali a livello aziendale, a garanzia di quali-
ta del servizio offerto. Le Cure domiciliari, intese
come presa in carico e non come erogazione di
una prestazione, afferiscono gerarchicamente alla
UO Cure primarie di ciascun Distretto e sono ga-
rantite per la quasi totalita da personale dipenden-
te del SSN. Le persone in carico corrispondono al
7,7% della popolazione ultra 65enne, annoveran-
do quasi un milione e mezzo di accessi infermie-
ristici nell’'ultima annualita. In questo consolidato
modello, a seguito dell’approvazione del DL 9

Figura 1. Unita speciali di continuita assistenziale - USCA
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Figura 2. Organizzazione delle USCA - Numero pazienti in
carico per Covid
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marzo 2020 n.14, sono state costituite sul territorio
regionale le Unita speciali di continuita assisten-
ziale (USCA) attive 7 giorni su 7, dalle ore 8:00
alle 20:00 per la gestione domiciliare, compresa la
somministrazione ed il monitoraggio delle terapie,
dei pazienti sospetti e confermati Covid-19 che
non necessitano di ricovero ospedaliero. Il con-
cetto di “gestione domiciliare” & stato esteso alle
Residenze sanitarie assistite (RSA), un setting
assistenziale particolarmente colpito dall’epide-
mia, ritenendo strategico attivare un supporto ul-
teriore alla sorveglianza e monitoraggio per questi
ospiti. Lo standard previsto (1 USCA: 50.000 abi-
tanti) ha condotto ad una programmazione di 97
USCA, ma di fatto I'attivazione & stata da subito
correlata ai bisogni, allandamento dell’epidemia
e all'orografia. Ad oggi risultano attive 45 USCA
per un totale di 341 medici, con 11.027 pazienti
seguiti a domicilio, di cui il 3% in RSA.

Strategica si € rivelata la collaborazione tra ég-
uipe delle cure domiciliari e medici delle USCA,
soprattutto I'indicazione di prevedere la stretta in-
tegrazione tra MMG e medici USCA, mantenendo
in capo ai curanti la titolarita dell’assistenza del
proprio paziente, ma disponendo che ogni MMG
potesse contare su una specifica USCA.

1.3 Centrale operativa territoriale per la
continuita

La Centrale operativa territoriale (COT) € una
funzione organizzativa presente in tutte le Azien-
de ULSS dal 2016, che garantisce e coordina la
presa in carico dei pazienti “fragili”, intercettando
i bisogni di cure e/o di assistenza, gestendo le
transizioni da setting diversi o da livelli assisten-
ziali differenti, garantendo la continuita mediante

l'interazione con I'Ospedale, con le strutture di ri-
covero intermedie e residenziali, con i MMG, con
le équipe delle cure domiciliari. Nel’emergenza
Covid la COT ha agevolato l'integrazione tra le
varie strutture aziendali e il coordinamento e la
tracciabilita dei vari processi, divenendo il luogo di
raccordo tra le tre macrostrutture aziendali (Ospe-
dale, Distretto e Dipartimento di Prevenzione).
Soprattutto nella fase iniziale ha facilitato le comu-
nicazioni tra i professionisti dei servizi distrettuali,
in particolare MMG, PLS, MCA, attraverso la tra-
smissione delle comunicazioni/procedure operati-
ve prodotte dal SISP-Dipartimento di Prevenzione
e dalla Direzione Aziendale. Cio si &€ conseguen-
temente sistematizzato in un ampliamento dell’'o-
rario di copertura (dalle ore 7-21 per 7 giorni su 7)
e nell'attivazione di un numero telefonico dedicato
agli operatori sanitari sia territoriali sia ospedalieri
(in particolare MMG, PLS, USCA) per informazio-
ni e supporto sulle procedure aziendali attivate
per la gestione dellemergenza, nonché per con-
sulenze da parte di specialisti infettivologi.

2. Strategia regionale: Governance e Parteci-
pazione

La strategia che ha consentito di affrontare 'emer-
genza in maniera organizzata e strutturata si pud
ascrivere al connubio governance e partecipazio-
ne. Il modello regionale consolidato di governan-
ce, fondato su un codificato sistema delle respon-
sabilita, ha permesso di monitorare tutta la filiera
dei ruoli e competenze. In particolare, 'emergen-
za € stata I'occasione per rinsaldare, in primis,
linterazione tra l'area distrettuale e I'area della
prevenzione, consentendo di migliorare la reci-
proca conoscenza delle specifiche competenze.
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Cio si € tradotto a livello regionale nella definizio-
ne di strategie programmatorie condivise e linee
di indirizzo sinergiche, a livello aziendale nella
operativita con la messa in comune/trasferimen-
to di competenze e conseguente miglioramento
della qualita del servizio offerto alla popolazione.
La flessibilita del modello organizzativo e stata la
chiave di volta, traducendosi in disposizioni regio-
nali contestualizzate poi in ogni Azienda ULSS se-
condo procedure organizzativo/assistenziali atte
a garantire un coordinamento funzionale tra le
Unita operativa cure primarie distrettuali e i Dipar-
timenti di Prevenzione-SISP, prevedendo squadre
operative integrate “rimodulabili” a seconda della
fase emergenziale e del relativo carico (composi-
zione delle squadre, dimensionamento, obiettivi,
modalita di attivazione).
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Se le linee di indirizzo nascevano come disposi-
zioni regionali, formulate da una regia regionale
unica e basate sul costante monitoraggio dell’an-
damento pandemico, sull’analisi organizzativa di
Sistema, sul confronto multiprofessionale e mul-
tidisciplinare, interno ed esterno all’area sanitaria
e socio-sanitaria, si € promossa fin da subito la
definizione di piani di sviluppo contestualizzati,
investendo le direzioni strategiche aziendali se-
condo il modello multilivello di governance. Cio ha
consentito di mettere in campo e di riconoscere
professionalita e competenze differenti, ascrivibili
anche a contesti ed a categorie differenti.
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SORVEGLIANZA EPIDEMIOLOGICA IN CORSO
DI PANDEMIA DA COVID-19: SCREENING NELLE
AREE ROSSE DELLA REGIONE BASILICATA

di Ernesto Esposito * Dirigente Generale Dipartimento Politiche della Persona Regione Basilicata
Francesco Maglione ° Direttore Patologia Clinica Laboratori Analisi Azienda Sanitaria di Potenza
Giuseppe Spera * Direttore Amministrativo Azienda Sanitaria di Potenza.

n riferimento alla pandemia da SARS-CoV-2 di-

versi studi hanno rilevato la presenza del virus

e la contagiosita in persone asintomatiche. Dai

test effettuati nell’ambito di un focolaio epidemi-
co isolato su passeggeri e personale di una nave
da crociera, la Diamond Princess, ben il 51% dei
casi confermati & risultato asintomatico (1). Uno
studio cinese condotto su 18 pazienti ha rilevato la
presenza del virus nel naso e nella gola di pazienti
asintomatici in quantita paragonabile a quella dei
malati con sintomi, il che fa di loro soggetti poten-
zialmente infettivi; i risultati della ricerca indicano
un picco di infezione immediatamente successivo
alla comparsa dei primi sintomi (2).

A conferma di cio € stata dimostrata una poten-
ziale infezione Covid-19 da una persona asinto-
matica, una giovane donna rientrata da Wuhan in
un cluster familiare di cinque pazienti ricoverati in
ospedale con febbre e difficolta respiratorie (3).
Lo studio epidemiologico condotto in uno dei fo-
colai italiani del Covid-19, Vo Euganeo, dal Dipar-
timento di Medicina molecolare dell’'Universita di
Padova ha rilevato come la grande maggioranza
dei contagiati fosse completamente asintomatica;
l'indagine ha evidenziato che gia al momento del
primo caso sintomatico (20 febbraio) il 3% della
popolazione risultava infetta, con una grossa per-
centuale di tale popolazione asintomatica. Infine,
le stesse rilevazioni effettuate in Italia dall’Istituto
superiore di sanita evidenziano un’incidenza dei
pazienti asintomatici e paucisintomatici sul totale
dei casi confermati in laboratorio pari rispettiva-
mente al 26,9% e all'11,6% (4). Quanto alla rispo-
sta anticorpale nei confronti del Sars-CoV-2, un
recente studio cinese (5), condotto su 285 pazien-
ti, ha individuato la presenza di anticorpi entro 19
giorni dall’esordio dei sintomi nel 100% dei casi,
con positivita sierologica allimmunoglobulina G
(IgG) antivirale. Un ulteriore recente lavoro (6)
sottolinea la rilevante utilita di contributi di ricerca
riportanti indicazioni sul titolo anticorpale e sulle
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funzionalita anticorpali per valutare la protezione
immunitaria nei confronti di una possibile reinfe-
zione e per lo sviluppo del vaccino.

Con le premesse scientifiche appena delineate,
il presente studio, promosso dalla Regione Ba-
silicata, si & posto il duplice obiettivo di rilevare
la prevalenza dell'infezione attiva e pregressa in
area rossa, ricercando sia i marcatori di infezione
sia quelli di avvenuta esposizione, attraverso:

- 'individuazione dei soggetti positivi asintomatici
0 pauci-sintomatici, finalizzata a limitare la diffu-
sione del contagio nelle aree rosse, sottoponen-
do a tampone un rilevante numero di persone nel
giro di pochi giorni;

- la verifica del grado di immunizzazione della po-
polazione, effettuando sul medesimo campione la
ricerca degli anticorpi.

Area di studio

Nella prima fase dellemergenza da SARS-CoV-2
la Regione Basilicata ha istituito due distinte zone
rosse inglobanti, rispettivamente, i Comuni di Mo-
literno (Potenza) e Tricarico (Matera).

Il primo contagio da Covid-19 nel Comune di Mo-
literno € stato constatato in data 15 marzo 2020.
Dopo solo due giorni i positivi erano gia saliti a 6,
costituenti circa un quarto dei casi dell’intera Re-
gione Basilicata, pari all’1,56%o della popolazione.
Ritenendo la situazione del Comune di Moliterno
particolarmente grave, tenuto conto del numero
dei contagiati e dell’alto rischio di ulteriore e pro-
gressivo incremento con innesco di focolai di infe-
zione in atto su tutto il territorio regionale, gia con
Ordinanza del Presidente della Giunta Regionale
di Basilicata n. 7 del 17.03.2020 sono stati dispo-
sti fino al 3 aprile 2020:

- il divieto di allontanamento dal territorio comuna-
le da parte di tutti gli individui presenti;

- il divieto di accesso nel territorio comunale, se
non per il rientro presso il proprio domicilio, abita-
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zione o residenza;

- la sospensione delle attivita degli uffici della pub-
blica amministrazione, fatta salva I'erogazione dei
servizi essenziali e di pubblica utilita.

La medesima Ordinanza ha concesso la possibi-
lita di transito, in ingresso e in uscita dal territorio
comunale di Moliterno, degli operatori sanitari e
sociosanitari, del personale impegnato nei con-
trolli e nell’assistenza nelle attivita relative all’e-
mergenza da Covid-19, nonché degli esercenti
delle attivita consentite sul territorio e di quelle
strettamente strumentali ad esse, con obbligo di
utilizzo dei dispositivi di protezione individuale.
Relativamente al Comune di Tricarico, il focolaio
si € innescato all'interno della struttura di riabilita-
zione, con un numero di 11 positivi rilevato in un
solo giorno (27 marzo 2020). Nella stessa giorna-
ta, con Ordinanza n.12 il Presidente della Giunta
regionale di Basilicata ha disposto restrizioni di
accesso e di allontanamento analoghe a quelle
operanti nel Comune di Moliterno.

Con nuova Ordinanza n.14 del 03.04.2020, le mi-
sure disposte per i Comuni di Moliterno e di Trica-
rico sono state confermate a tutto il 13 aprile. Con
ulteriore Ordinanza del Presidente della Giunta
Regionale di Basilicata n. 17 dell’11.04.2020, il
termine di validita delle misure disposte per il Co-
mune di Moliterno € stato definitivamente traslato
a tutto il 3 maggio. Effettivamente le misure restrit-
tive adottate sono risultate efficaci, come evidente
dal repentino appiattimento della curva dei conta-
gi (Figura 1). Nonostante ci0, il numero di positivi
si & portato a 19 sia per il Comune di Moliterno,
corrispondente a poco meno del 5%o della popo-
lazione, sia per il Comune di Tricarico, corrispon-
dente al 3,7%o0 della popolazione, valore superiore
rispetto a quello di Regioni ben piu interessate
da contagio (Veneto, Marche,...) e di un ordine di
grandezza piu grande del dato regionale.

La rilevazione descritta nel presente studio ha
interessato proprio i residenti nelle aree rosse
costituite in Basilicata dai Comuni di Moliterno
(Potenza) e Tricarico (Matera), sottoposte con
Ordinanze del Presidente della Giunta al “divieto
di allontanamento dal territorio comunale da par-
te di tutti gli individui ivi presenti” e al “divieto di
accesso nel territorio comunale”. In particolare,
nelle giornate 24-25-26 aprile & stato sottoposto
ad indagine il campione estratto dalla popolazione
del Comune di Moliterno e nelle giornate 8-9-10
maggio si & proceduto analogamente per il Co-
mune di Tricarico. In entrambi i casi la rilevazione
€ stata effettuata - distribuendo le presenze nel
corso dell’'intera giornata - in palazzetti dello sport
appositamente allestiti con piu percorsi obbligati,
composti ciascuno da una postazione per l'ac-

Figura 1. Andamento del contagio, in valore
assoluto e in rapporto alla popolazione, nei

Comuni di Moliterno e di Tricarico e raffronto
con l'incidenza percentuale in Regione
Basilicata
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quisizione del consenso informato, due postazio-
ni per il prelievo ematico e una postazione per |l
tampone rinofaringeo.

Materiali e metodi

Il protocollo di indagine messo a punto ha previsto
I'effettuazione di test di biologia molecolare real-
time RT-PCR su secrezioni respiratorie raccolte
mediante tampone rinofaringeo, con amplificazio-
ne di specifici frammenti estratti del’RNA virale, e
di test sierologici per l'identificazione di anticorpi
IgM e IgG specifici per I'agente di infezione da
SARS-CoV-2. In particolare, sono state impiegate
tre metodiche sierologiche aventi le seguenti ca-
ratteristiche generali:

1. metodica 1: test rapido immunocromatogra-
fico qualitativo a membrana per la rilevazione di
anticorpi SARS-CoV-2' su sangue intero, siero o
plasma, finalizzato alla rilevazione delle due com-
ponenti IgG e IgM. La cassetta test contiene parti-
celle di oro colloidale coniugate con antigeni spe-

1 BIOSYNEX COVID-19 BSS (BIOSYNEX)
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Figura 2. Operazioni di screening nei Comuni di Moliterno e di Tricarico

cifici, e anticorpi anti-IgM e anti-IgG umani rivestiti
(coattati) sulla membrana;

2. metodica 2: test su siero per ricerca anticor-
pi IgG e IgM diretti verso le proteine N e S1/S2
SARS-CoV-2, con immunodosaggio delle I1gG e
IgM anti2019-nCoV in chemiluminescenza con
anticorpi a cattura?;

3. metodica 3: test su siero per ricerca anticorpi
IgG diretti verso le proteine S1/S2 SARS-CoV-2.
Le proteine S1/S2 sono derivate dalla proteina
spike SARS-CoV-2 e sono responsabili del lega-
me e della fusione del virus con la cellula ospite;
la proteina spike e i suoi antigeni sono il principale
bersaglio dell’antigene degli anticorpi neutraliz-
zanti.?

Tale metodica é tipologicamente corrispondente a
quella individuata dal Ministero della salute, pur
se di diverso produttore.

Risultando impossibile procedere all’indagine a
tappeto sull’intera popolazione delle aree rosse,
in termini sia di tempi che di disponibilita di tampo-
ni e kit diagnostici, e nella consapevolezza dell’e-
levata virulenza del Covid-19 dimostratasi in molti
nuclei familiari dei casi positivi rilevati in Regione,
lo studio & stato effettuato su campione randomiz-
zato, pur selezionando alcuni criteri di vantaggio.
In particolare, per la selezione del campione si &
proceduto ad un campionamento probabilistico a
grappolo, con cluster rappresentati dalle famiglie,
e all'identificazione - nel’ambito della famiglia -
del componente a piu alta probabilita di contagio.
L'individuazione delle famiglie & stata possibile
grazie al coinvolgimento delle Amministrazioni
Comunali interessate dallo screening, che hanno

2 MAGLUMI™ 1gG e IgM anti-2019-nCoV (SNIBE)
3 LIAISON® SARS-CoV-2 S1/S2 1gG test (DIASORIN)
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proceduto ad una randomizzazione semplice del
campione, estraendo i nuclei familiari dall’'anagra-
fe e selezionandone mediante sorteggio il 50% da
sottoporre ad indagine.

Le stesse Amministrazioni hanno, poi, procedu-
to a contattare direttamente e telefonicamente
detti nuclei individuando, mediante somministra-
zione di un semplice questionario, il componente
prescelto. Avendo la rilevazione promossa dalla
Regione Basilicata anche lo scopo di limitare il
contagio, quale criterio di vantaggio la scelta dei
soggetti & caduta su coloro maggiormente attivi
dell'intero nucleo familiare in quanto deputati allo
svolgimento delle attivita fuori dall’abitazione (ri-
fornimento alimentare, lavoro, altre attivita di con-
tatto sociale) e quindi potenziale vettore del con-
tagio. Grazie all'intervento delle Amministrazioni
Locali, 'adesione al progetto & stata completa,
con rinunce assolutamente episodiche.

Secondo la procedura descritta € stato quindi
sottoposto a tampone rinofaringeo e ad analisi
sierologica un rappresentante per ogni cluster fa-
miliare. Nell'individuazione del campione & stato
successivamente verificato che la distribuzione
per fasce di eta (Figure 3 e 4), pur con riduzio-
ne delle fasce piu giovani e di quelle piu anziane
meno propense ad aderire allo screening, non-
ché lincidenza del sesso (circa 60% uomini e
40% donne) fossero coerenti con i dati dell'intera
popolazione dei Comuni screenati. Complessiva-
mente il campione esaminato per i due Comuni
di Moliterno e Tricarico € costituito da 2100 unita,
pari ad oltre il 23,4% della popolazione residente.
Parallelamente le Amministrazioni locali hanno
coinvolto i pazienti contagiati da SARS-CoV-2 e
guariti, differenti rispetto a quelli coinvolti nello
screening, quali casi di controllo da sottoporre a
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Figura 3. Distribuzione per fasce d’eta della

popolazione e del campione selezionato per
il Comune di Moliterno
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Figura 4. Distribuzione per fasce d’eta della
popolazio-ne e del campione selezionato per

il Comune di Tricarico
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sola ricerca anticorpale mediante indagine siero-
logica. Anche 'adesione di tali pazienti residenti in
area rossa € risultata molto elevata. Sono stati te-
stati ben 36 pazienti gia positivi al Covid-19 e per

i quali & intervenuta la certificazione di guarigione,
a seguito di tre tamponi sottoposti a PCR negativi,
ovvero siano in via di guarigione (Tabella 1).

Tabella 1. Casistica di controllo sottoposta a test sierologico

N | SESSO ETA’ DATAINFEZIONE DATA GUARIGIONE

1 M 55 | 27/03/2020 17/04/2020
2 | F 48 | 24/03/2020 02/05/2020
3 F 79 | 27/03/2020 02/05/2020
4 F 26 | 27/03/2020 16/04/2020
5 F 44 | 27/03/2020 POSITIVA

6 M 11 27/03/2020 22/05/2020
7 F 17 | 27/03/2020 30/04/2020
8 F 19 | 27/03/2020 15/05/2020
9 M 50 | 29/03/2020 06/05/2020
10 F 50 | 28/03/2020 16/05/2020
1 M 53 | 28/03/2020 16/05/2020
12 M 40 | 28/03/2020 24/04/2020
13 F 52 | 01/04/2020 18/05/2020
14 F 37 | 29/03/2020 05/05/2020
15 M 30 | 27/03/2020 12/05/2020
16 M 49 | 27/03/2020 05/05/2020
17 F 53 | 27/03/2020 23/04/2020
18 M 15 | 12/04/2020 16/05/2020
19 F 41 29/03/2020 11/05/2020

N | SESSO ETA’ DATAINFEZIONE DATA GUARIGIONE

200 M 22 | 01/04/2020 16/05/2020
21 F 21 01/04/2020 18/05/2020
22 F 70 | 26/05/2020 05/06/2020
23 M 24 | 27/03/2020 13/04/2020
24 F 41 30/04/2020 18/05/2020
25 M 44 | 27/03/2020 30/04/2020
26 M 27 | 29/03/2020 03/05/2020
27 F 25 | 29/03/2020 11/05/2020
28 F 41 06/05/2020 16/05/2020
29 M 16 | 07/05/2020 20/05/2020
30 F 35 | 31/03/2020 24/04/2020
31 F 18 | 21/05/2020 06/06/2020
32 M 40 | 21/05/2020 06/06/2020
33 F 35 | 18/05/2020 POSITIVO

34 M 47 | 21/04/2020 06/05/2020
35 F 65 | 22/05/2020 05/06/2020
36 M 38 | 12/05/2020 POSITIVO

37 F 39 | 21/05/2020 02/06/2020
38 F 36 | 12/05/2020 POSITIVO
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Figura 6. Risultati delle metodiche sierolo-

giche sul campione di popolazione coinvolto
nello screening
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Indagine mediante tamponi rinofaringei per la ri-
cerca dellRNA virale sul campione

Il ridotto numero di positivi individuato nella cam-
pagna di screening — pur relativo alle sole aree
rosse e pur cristallizzato al momento dell’indagi-
ne — & perfettamente in linea con il generale an-
damento dell’epidemia in Regione (7); la Basili-
cata &, infatti, tra le Regioni italiane che meglio
hanno saputo contenere il contagio, attestandosi
quest’ultimo sul valore dello 0,71%. dell'intera po-
polazione, secondo solo alla Calabria e alla Sici-
lia (Figura 7). In particolare, i dati dell’'epidemia in
Basilicata alla data del 31 maggio sono riportati in
Tabella 3.

Figura 7. Tasso di contagio da SARS-CoV-2

in Basilicata alla data del 31 maggio 2020 (7)

Tasso di contagio

A A R N N R A Y
& FF F T F
(54 i s = o L4 & «
i "

Tabella 3. Dati relativi al contagio da SARS-

CoV-2 in Basilicata alla data del 31 maggio
2020 (7)

Casi positivi totali 397
Guarii 344
Decessi 27
Casi positivi residui 26

Detto risultato € stato possibile anche grazie all’e-
stensione dell'indagine mediante tampone, che
ha riguardato un’aliquota importante dell’intera
Regione; i dati - sempre al 31 maggio - dimostra-
no come il numero di tamponi effettuati si attesti
su valori (1 ogni 19 abitanti) in linea - se non supe-
riori - rispetto a quelli delle Regioni contraddistinte
da minore incidenza percentuale del contagio e
sia il piu elevato dell’'ltalia meridionale e insulare.

RIORDINO DELL’ASSISTENZA TERRITORIALE IN FUNZIONE DELL'EMERGENZA DA COVID-19

Cio che piu rileva ai fini della valutazione dell’am-
piezza dell’indagine, che ha consentito di in-
tercettare gia un numero importante di pazienti
asintomatici o paucisintomatici, & la relazione tra
tamponi effettuati e numero di positivi al Covid-19.
Considerando detta relazione, risulta evidente
che la Basilicata ha effettuato al 31 maggio un nu-
mero di 75,5 tamponi per ciascun positivo, valore
piu elevato in ltalia e in continuo miglioramento
(Figura 8).

L'estensione della sorveglianza sanitaria in Ba-
silicata - come detto prima in Italia in termini di
tamponi effettuati per ogni caso positivo rilevato
- ha consentito di intercettare gia nell’ordinaria
gestione dell’epidemia da SARS-Cov-2 un consi-
stente numero di positivi asintomatici. Cid spiega
la differenza tra la percentuale di postivi rilevata
nello screening (0,48%o) e l'incidenza di contagio
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Figura 8. Numero di tamponi rinofaringei
effettuati in Basilicata e sottoposti a PCR per

I'estrazione dellRNA del virus SARS-CoV-2
alla data del 31 maggio 2020 rapportato al
numero di casi positivi (7)
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sulla popolazione dei due comuni (circa 5% per
Moliterno e circa 3,7%o per Tricarico). Il valore
stimato di potenziali asintomatici appare quindi
credibile rappresentando, se sommato ai casi gia
individuati nell’ordinaria ricerca epidemiologica
effettuata dalle Aziende del SSR, un numero con-
frontabile con quello dei positivi sintomatici.

Indagine sierologica sui casi di controllo

Dai diagrammi riportati in Figura 9, relativi al'inda-
gine sierologica sui casi di controllo, non si rileva
alcuna correlazione evidente tra carica anticorpa-
le e i parametri eta, sesso e giorni dall’infezione
relativi ai casi di controllo. Al contrario si osserva
una relazione negativa tra il tempo dalla guarigio-
ne e la carica anticorpale IgG e il numero di giorni
dalla guarigione.

Indagine sierologica sul campione

Prendendo in considerazione i soli risultati otte-
nuti con la metodica 3 — tipologicamente corri-
spondente a quella individuata dal Ministero della
salute, pur se di diverso produttore — il numero
di casi positivi alla ricerca di anticorpi IgG diret-
ti verso le proteine S1/S2 derivate dalla proteina
spike SARS-CoV-2 ¢ pari a 37, corrispondente
all'1,76% dell'intero campione.

Se, piu prudentemente, si assume quale casisti-
ca di effettiva positivita alla ricerca degli anticorpi
quella contraddistinta da almeno due positivita, il
numero di individui che sembrano aver sviluppato
una protezione nei confronti del SARS-CoV-2 si
riduce a 17, pari all’8,1%o del campione.

Cio porterebbe ad ipotizzare, pur trascurando
ogni considerazione sulla maggiore circolazio-
ne del virus in un contesto di area rossa rispet-
to allintera Regione, che non piu di 4.500 lucani
abbiano avuto un contratto I'infezione da SARS-
CoV-2 con conseguente produzione anticorpale.
Il dato e perfettamente coerente con lo screening
ministeriale.

Nessuna differenza sembra evincersi tra i due
sessi, risultando per gli stessi identica incidenza
(8,1%o) rispetto alla numerosita del campione.

Al contrario si rileva una maggiore presenza di
positivi alla ricerca di anticorpi nella fascia di eta
inferiore ai 50 anni rispetto a quella di eta supe-
riore, con incidenze rispettivamente pari all’11,8%o
€ al 6%o.

LIMITI DELLO STUDIO

Tra i limiti dello studio & possibile individuare I'e-
stensione dell'indagine alle sole zone rosse della
Basilicata, con conseguente possibile sovrastima
dei risultati, nonché il numero contenuto di casi di
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Figura 9. Correlazione tra eta, sesso, tempo

di contagio, distanza temporale dalla guarigio-
ne vs Carica anticorpale IgG
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controllo. Possibili sviluppi potrebbero riguardare,
in tal senso, 'ampliamento del numero di pazienti
SARS-CoV-2 guariti e il monitoraggio della rispo-
sta anticorpale nel tempo. Infine, nell'individuazio-
ne del campione la distribuzione per fasce di eta
€ stata condizionali pur con riduzione delle fasce
piu giovani e di quelle piu anziane meno propense
ad aderire allo screening, e I'incidenza del sesso.

CONCLUSIONI

Lo studio condotto rappresenta il primo esempio
di applicazione combinata di test di biologia mole-
colare realtime RT-PCR su tampone rinofaringeo
e di test sierologici per lidentificazione di anti-
corpi IgM e IgG specifici per 'agente di infezione
da SARS-CoV-2. La bassa prevalenza rilevata
nello studio, in termini di asintomatici sia positivi
sia guariti, su un campione di popolazione senza
dubbio significativo ha dimostrato la scarsa circo-
lazione del SARS-CoV-2 in Basilicata anche nei
periodi piu critici dell’epidemia. In particolare, su
un campione screenato di 2.100 individui distribu-
iti per fasce di eta e per sesso, € stato individuato
un solo caso positivo al test di biologia molecolare
PCR per I'estrazione dellRNA del SARS-CoV-2,
completamente asintomatico.

L'utilizzo nello studio di diversi kit disponibili per
I'analisi sierologica ha permesso di valutare con-
cordanze e discordanze tra gli stessi, fornendo
indicazioni preliminari nell’attesa di studi valuta-
zione su larga scala. Gia in questa fase si € po-
tuta constatare, soprattutto tra i positivi - attuali o
guariti - nei quali la malattia non si € clinicamente
manifestata individuati con lo screening, una si-
gnificativa dispersione dei risultati dell’indagine
sierologica, con esiti delle differenti metodiche
non coerenti. Cid pone qualche dubbio sull’affi-
dabilita di indagini condotte mediante unica me-
todica. La presenza di risposta anticorpale nella
popolazione, indagata con tre differenti metodiche
sullo stesso campione, si attesta su 94 casi che
hanno fatto segnalare esito positivo su almeno
una metodica (4,48%). Prendendo in considera-
zione, tuttavia, la metodica tipologicamente si-
mile a quella individuata dal Ministero della salu-
te per lo screening nazionale, il numero di casi
positivi € pari a 37, corrispondente all'1,76% del
campione analizzato. Assumendo, piu prudente-
mente, 'effettiva risposta anticorpale in presenza
di positivitda su almeno due metodiche, il numero
di individui contraddistinti da una potenziale pro-
tezione nei confronti del SARS-CoV-2 si riduce
a 17, pari all’8,1%o. del campione. | risultati dello
screening sono stati posti alla base delle decisio-
ni assunte dalla Regione Basilicata in materia di

prevenzione e sorveglianza sanitaria nella fase |l.
In particolare, la vulnerabilita della popolazione -
altra faccia della medaglia del buon contenimento
dell’epidemia attuato - hanno pertanto indotto la
Regione Basilicata ad attivare progetti mirati alla
prevenzione e alla sorveglianza sanitaria, quali il
monitoraggio costante degli operatori del settore
turistico, al fine di intervenire tempestivamente in
caso di focolai.
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