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L'evoluzione della pandemia

| numeri complessivi dei contagi

Deceduti, dimessi/guariti e attualmente positivi giorno per giorno
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare

200000

150000

Totale casi

100000

50000

La distribuzione degli attualmente positivi

Pazienti in terapia intensiva, ricoverati con sintomi e in isolamento domiciliare
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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La variazione assoluta giorno per giorno

Variazione totale contagiati, variazione attualmente positivi, variazione
dimessi/guariti e variazione deceduti in assoluto rispetto al giorno precedente

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La variazione assoluta in media settimanale
La variazione giornaliera assoluta in media settimanale del totale contagiati,
attualmente positivi, dimessi/guariti e deceduti
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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La variazione percentuale giornaliera

Il grafico mostra la variazione della % giornaliera del totale contagiati e attualmente

positivi rispetto al tempo

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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Il grafico mostra la variazione della % giornaliera dei dimessi/guariti e deceduti
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La variazione percentuale giornaliera

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Il fattore di crescita degli attualmente positivi

Il fattore di crescita - espresso in percentuale - in questo caso indica il rapporto tra la VARIAZIONE {numero di
oggi - numero di ieri) e il TOTALE degli attualmente positivi. Quande il fattore di crescita & maggiore di zero,
I'epidemia si sta diffondende. Quando & uguale a zero, |'epidemia si & fermata o ha raggiunto il picco di
massima espansione. Quando il fattore di crescita & negativo, |'epidemia sta regredendo.

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

E i = i
a0 | @ gi = E
5 x: = =H
- Si c =
=} 3> . =i
] = ] ]
£ & =
D 20% | H
- ' H
5 :
= i
@ H
. -
=] 1
= i
£ :
0% I T T T T T :

01 Mar 08 Mgr 15 Mar 22 Mar 29 Mar 05 Apr 12 Apr 18 Apr 26 Apr 03 Mgy 17 Mz
-2 : : :

Tamponi e nuovi contagi giorno per giorno in Italia

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La distribuzione dei tamponi giornalieri regione per regione

Il grafico illustra la ripartizione dei tamponi giornalieri tra tamponi diagnostici (casi testati) e
tamponi di controllo.

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Tamponi giornalieri sulla base della popolazione

Il grafico conferma che l'incidenza dei tamponi & troppo bassa rispetto alle raccomandazioni internazionali e ci
sono notevoli differenze tra le regioni sulla propensione all’esecuzione dei tamponi. La Fondazione GIMBE
richiama le regioni a estendere il numero di tamponi e chiede il governo di definire una soglia minima
giornaliera di 250 tamponi per 100 mila abitanti.

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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LOMBARDIA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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PIEMONTE

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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VENETO

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuol evidenziare
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EMILIA-ROMAGNA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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TOSCANA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuol evidenziare
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LAZIO

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuol evidenziare
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Prevalenza e incremento settimanale dei casi

Il grafico mostra il posizionamento delle regioni in relazione alle medie nazionali di prevalenza (numero di casi per 100

mila abitanti) e incremento settimanale dei casi. La zona rossa & caratterizzata da una prevalenza e da un incremento

settimanale dei casi sopra la media nazionale. Nella zona gialla si trovano le regioni con un'alta prevalenza ma con un
incremento in riduzione. Nella zona arancione l'incremento settimanale dei casi & sopra la media nazionale mala
prevalenza & sotto mentre nella zona verde sia la prevalenza che la crescita settimanale dei casi sono sotto la media
nazionale. La regione Molise sarebbe nella zona arancione con una prevalenza di 131 casi per 100 mila abitanti e un

1.5%

Incremento settimanale dei casi in%

1%

0.5%

0%

incremento settimanale di 31,91%

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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La distribuzione dei contagiati regione per regione

Il grafico illustra la percentuale dei casi suddivisi per pazienti guariti, in isolamento
domiciliare, in terapia intensiva, per ricoverati con sintomi e per pazienti deceduti
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La distribuzione dei contagiati regione per regione

Il grafico illustra la percentuale dei casi suddivisi per pazienti guariti, in isolamento
domiciliare, in terapia intensiva, per ricoverati con sintomi e per pazienti deceduti
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Incidenza dei nuovi contagi in Europa

TOTALE CONTAGIATI: 1.592.361 - DECEDUTI: 157.607 - GUARITI: 743.456
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020, ore 10.00

Effetti della pandemia

Distribuzione dei luoghi di esposizione dei casi

Il grafico & basato su 9.260 casi (su un totale di 72.708) diagnosticati tra il 7 aprile e il T maggio 2020. Una
raccolta sistematica dell'informazione sul luogo di esposizione permetterebbe una valutazione piu accurata dei
contesti in cui sta avvenendo la trasmissione della malattia in questa fase della pandemia.
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Tasso di letalita regione per regione

Il tasso di letalita e la percentuale di deceduti rispetto al totale di contagiati
Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,30. Dati del ministero della Salute

207

Tasso di letalita

Tasso di letalita per fascia d'eta e sesso

Uomini contagiati: 99.667 di cui decessi: 17.018 con un tasso di letalita pari a 17,1%. Donne contagiate:
114.032 di cui decesse: 10.934 con un tasso di letalita pari a 9,6%
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Fascia d'eta

Classedieta

Distribuzione dei contagi per fascia d'eta e sesso

Uomini: 99.667 (46,6%) - Donne: 114.032 (53,4%)
Il grafico & basato sui dati aggiorati al 7 maggio 2020

non nota
pit di 90
B80-85
T0-T9
60-69
50-59
40-45
30-35
20-25

10-18

0-9
10% 8% 6% 4% 2% 0% 2% 4% 8% 8% 10% 125

Contagiati in percentuale

Distribuzione dei decessi per fascia d'eta e sesso

Uomini: 17.018 (60,9%) - Donne: 10.934 (39,1%)
Il grafico & basato sui dati aggiornati al 7 maggio 2020
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Pazienti Covid-19 in terapia intensiva per capienza

Ultimo aggiornamento: 13 maggio 2020 - ore 18,30. Dati del ministero della Salute
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Le insidie del giudizio durante la pandemia covid-19.

Di Donald A. Redelmeier e Eldar Shafir.

La crisi della malattia Coronavirus 2019 (COVID-19) & una pandemia che sfida la biologia umana, la
capacita di cura degli ospedali per acuti, la resilienza finanziaria delle economie e la rete di
comunicazione fra le persone. Le strategie per ridurre la trasmissione hanno incluso il lavaggio
ripetuto delle mani, la distanza fisica e I'autoisolamento.

Queste strategie preventive sono immediatamente disponibili, altamente convenienti e decisamente
efficaci; tuttavia, una sfida importante & la necessita di mantenere la loro aderenza. Lo scopo del
presente commento € quello di esaminare otto insidie comportamentali riportate dalla scienza
psicologica, che sono rilevanti nei contesti che richiedono un giudizio in condizioni di incertezza
(tabella). Suggeriamo che la consapevolezza di queste insidie possa contribuire a mantenere il
cambiamento di comportamento per combattere la crisi COVID-19.

Patten Strateqgy Example
Fear of the unknown Unkniown risks attract more attention  Provide repeated reminders after the mitial |+ “We've been at it for a while, yet must be as
than i peguliar events shack fades gt as wibhen it was all new
Pirseial eivtarassimient  Unintended pivsonal lapses addto Aderosdodige that this raction is nemaa " This can hapgson to everdbody, Tom Harks
later self-blame or stigma behawicur and wse colebeity patients to acqpuired COVID-19 infection toa.”
lessen stigrma
Negleot of competing sk Prominent theeats deflect attention. Stay mindful of mundane everyday “Thits pamidernic is nat the only msk to pour
froam o her nisks hazards that can be cverooked healih that nevds attention.*
Irvaisi bl dlisasases Prostsdizrms rrmgght. be rvssed if Courarel gt mental health complications “Socal distancing cavses stress due 1o
abjective data ane absent isolation How are you coping”™
Herchear feedback Leamirg requines refiable follow-up  Awold sonstinising eapldly fuctuating and — *Foos an your cem planed behaoos and
Staturs quo bias Strong desire to resist change Emphasise potential futune gains “Thits crisis can help usto kook at many
thinegs anew.”
Ingrasined socictal norme. Habits are difficult o deange Keep rernirsding and highlighting others— “Remember bo avoid toudhing your face
wihics hane changed bhasienirs and poditiely comect those still doing it
Hirsdsigh buas Sumimary pudgments aewelghed by Avaid second guessing early atterrpts oo *The pandemicwas haed to peodict and
final outoomes harshiy diffacult ta manage at the time”
Tadse: Sumrmary af pitfalls in judgement

La prima insidia e la paura dell'ignoto. Un fattore tradizionale che attira I'attenzione € la risposta
psicologica alle minacce misteriose. (1) Tale intensa sensibilita alle minacce incerte , una paura
ipervigilante dell'ignoto, € comune ed & spesso alla radice delle psicopatologie basate sulla paura.
(2) COVID-19 e stata inizialmente indicata come da un coronavirus di origine sconosciuta, sollevando
uno spettro particolarmente inquieto di problemi invisibili. (3)

Tuttavia, con il tempo la parentesi misteriosa di COVID-19 , € scomparsa portando ad una riduzione
commisurata dell'attenzione. Adattamento a circostanze familiari significa che il senso di minaccia si
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attenuera, insieme all'adesione alle raccomandazioni sulla salute pubblica. Promemoria creativi
ripetuti legati all'evolversi della situazione sono importanti per evitare I'autocompiacimento mano a
mano che le persone tendono ad assuefarsi.

La seconda insidia & l'imbarazzo personale. Una strategia preventiva per COVID-19 consiste
nell'evitare comportamenti di autocontatto, come mettersi una mano sul viso. Questa
raccomandazione € ragionevole perché l'infezione virale richiede il contatto con una membrana
mucosa. Tuttavia, sorge una difficolta perché le persone hanno infinite azioni abituali riflessive che
sono difficili da sopprimere. (4)

Un errore puo essere interpretato come un fallimento personale visibile agli altri e causa vergogna.
Inoltre, una successiva infezione collegata a un precedente lasso di tempo potrebbe aggiungere il
senso di colpa. | leader di opinione possono evidenziare una delle molte celebrita che sono risultate
positive come un modo per stigmatizzare il fatto. Inoltre, le autorita dovrebbero ricordare che le
interruzioni momentanee sono del tutto naturali, spesso superabili, e dovrebbero essere seguite
tornando ai migliori comportamenti.

La terza insidia & la non cura dei rischi contrastanti. IL COVID-19 & una preoccupazione schiacciante.
Le persone tendono in particolare a concentrare la loro piena attenzione sulla minaccia, causando
cosi la visione del tunnel che rende facile trascurare una moltitudine di considerazioni meno
importanti. (5) Sonno continuo, esercizio fisico regolare e compagnia umana tutto merita una
continua attenzione, il che & contrario a un senso schiacciante che tutto il resto puo aspettare.

Un modo per affrontare questa sfida & collaborare con i medici per mantenere il contesto del paziente
e incoraggiare i modi che promuovano la sicurezza contro altri danni. | singoli pazienti devono ancora
gestire correttamente le malattie croniche attraverso 'aderenza continua con farmaci, dieta e cure
di follow-up. Tenere traccia dei pericoli secondari rimane importante, anche in una pandemia.

Un'altra insidia sono le malattie invisibili. COVID-19 riceve attenzione in parte perché ha un test
oggettivo che stabilisce la diagnosi. Al contrario, la maggior parte dei disturbi di salute mentale non
puo essere monitorata con un test o un segno tangibile. La distanza fisica raccomandata per COVID-
19 comporta anche un aspetto negativo di attriti domestici potenzialmente in aumento a causa
dell'isolamento domestico per alcune persone o di un aumento delle interazioni domestiche per altri.

Questa situazione puo potenzialmente esacerbare un disturbo psichiatrico cronico (ad esempio,
schizofrenia paranoica, depressione maggiore, abuso di sostanze) in combinazione con una
diminuzione dell'accesso alle cure psichiatriche. L'aumento dell'assistenza sanitaria mentale e la
comunicazione, a sostegno di un ambiente domestico sano, sono necessari per un cambiamento di
comportamento coerente.

Un'ulteriore insidia & che non viene fornito alcun feedback chiaro. COVID-19 € inquietante a causa
del lungo periodo di incubazione, compresa una prolungata attesa tra l'attuazione di un intervento e
la scoperta dei risultati. Queste caratteristiche sono I'antitesi per rafforzare il comportamento
positivo attraverso un rapido feedback esplicito. (6) Il ritardo temporale porta anche a un intervallo
snervante segnato da sintomi psicosomatici e un senso di imminente destino nelle fasi precedenti
della crisi.
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Queste emozioni irritanti sono inevitabili quando un rischio ha un'importanza diffusa, ma ha un
insorgenza lenta. Inoltre, i sentimenti probabilmente fluttueranno nelle fasi successive a causa delle
difficolta nel riconoscere una falsa fine o una seconda ondata. Le autorita dovrebbero evitare di agire
sui rapporti epidemici quotidiani perché la volatilita casuale potrebbe essere scambiata per una vera
e propria tendenza.

Un'altra insidia & che abbonda un pregiudizio dello status quo. Il comportamento umano € guidato
da una forte avversione alle perdite e dal desiderio di mantenere lo status quo, che & un impulso che
favorisce il recupero delle perdite piuttosto che cogliere opzioni che portano a risultati migliori. (7)
Pertanto, una temporanea scossa dello status quo € un'opportunita per rifocalizzare e guardare le
cose in modo nuovo.

Una volta diminuita l'urgenza iniziale, ad esempio, gli ospedali possono riconsiderare il modo in cui i
medici si adattano alle nuove forme di telemedicina. Un suggerimento piu radicale potrebbe rivedere
i dibattiti politici pit ampi sul fatto che le nazioni senza assistenza sanitaria universale possano
tornare a una nuova normalita. In generale, alcuni importanti progressi nella salute pubblica
potrebbero essere pil facili da attuare durante un'epidemia rispetto a prima della sua insorgenza o
una volta che I'epidemia si € in gran parte attenuata.

Le norme sociali radicate sono un'altra trappola. Il comportamento umano e fortemente influenzato
da norme sociali profondamente radicate. Accogliere i pazienti calorosamente, stare vicino ai
colleghi, cenare insieme agli amici e prendersi cura dei nonni sono tutti comportamenti che sono stati
promossi e raffinati nel corso di una vita. Tali norme non sono facili da cambiare. (8)

Trasmettere e ricordare ai pazienti le norme modificate attraverso slogan, immagini ed esempi
personali pud contribuire a facilitare il necessario cambiamento di comportamento. Medici e
infermieri sono membri rispettati della comunita e devono essere trasmettitori sia di buone
informazioni sia di modelli di ruolo per le giuste norme dentro e fuori I'ospedale. Questo approccio
potrebbe anche contribuire a contrastare la disinformazione che pud circolare attraverso fonti
Internet.

Il pregiudizio del senno di poi e I'ultima trappola. Alla fine la pandemia di COVID-19 diminuira. A quel
punto, il pregiudizio del senno di poi portera a castigare le autorita mediche che potrebbero aver
reagito eccessivamente o aver sotto reagito (potenzialmente esacerbato da accuse politiche
avversarie di incompetenza). La distribuzione disomogenea dei casi all'interno e tra i paesi portera
ulteriormente a oneri di disuguaglianza e di ingiustizia. Inutile dire che alcune delle critiche saranno
corrette e giustificate.

Dati dinamici e contraddittori, tuttavia, potrebbero rendere difficile stabilire esattamente cio che era
noto in quale momento e in che modo le cose avrebbero potuto andare diversamente in un secondo
momento. La mentalita collettiva € che siamo tutti insieme in questo momento, e stato difficile
guando la pandemia di COVID-19 e iniziata e potrebbe rivelarsi altrettanto difficile da sostenere dopo
che é finita. La consapevolezza delle insidie giudiziarie potrebbe contribuire a rendere le cose un po'
piu facili.
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Proposal from the Managing Director for financial assistance

in the form of a Pandemic Crisis Support

Proposta dell'amministratore delegato per assistenza finanziaria
sotto forma di sostegno alla crisi pandemica

1. Background

La relazione dell'Eurogruppo sulla risposta globale della politica economica alla pandemia di COVID-
19 pubblicata il 9 aprile 2020, approvata durante la riunione dei membri del Consiglio europeo
tenutasi il 23 aprile 2020, e la dichiarazione dell'Eurogruppo dell'8 maggio 2020 (insieme , la
"Dichiarazione") stabilisce una risposta coordinata e congiunta allo shock simmetrico causato dalla
crisi COVID-19, in particolare utilizzando I'ESM che e dotato di strumenti che potrebbero essere
utilizzati, se necessario, in modo adeguato alla natura dello shock simmetrico e parallelamente alle
iniziative attuate da istituzioni e organi europei come la Commissione europea, la BCE e la BEI.

La dichiarazione include:

= |'approvazione politica e collettiva di tutti i membri del MES per consentire al MES di mettere
a disposizione di tutti i suoi membri il sostegno alla crisi pandemica, conformemente al
trattato ESM, basato sulla linea di credito delle condizioni rafforzate esistente (il "sostegno
alla crisi pandemica");

= |'accordo secondo cui l'accesso concesso al sostegno di crisi pandemica sara il 2% del PIL del
rispettivo membro alla fine del 2019, come parametro di riferimento.

= | termini standardizzati necessari, che devono essere concordati in anticipo dagli organi
direttivi del MES, compreso il processo di concessione delle linee di credito nonché delle
caratteristiche operative, che riflettono le sfide attuali, sulla base di valutazioni anticipate da
parte delle istituzioni europee.

Inoltre, la Commissione europea, in collaborazione con la BCE e in collaborazione con il MES, ha
preparato le proprie valutazioni preliminari nei confronti dei membri del MES e ne ha fornito i risultati
il 7 maggio 2020.

Tali valutazioni preliminari, nonché la valutazione di se ciascun membro del MES soddisfa le
condizioni per accedere al sostegno alla crisi pandemica come previsto dall'articolo 3, paragrafo 3,
degli orientamenti sull'assistenza finanziaria precauzionale (gli "orientamenti"), confermare che
ciascuno Stato membro e idoneo a ricevere il sostegno alla crisi pandemica e su questa base il
consiglio superiore puo decidere di approvare la disponibilita del sostegno alla crisi pandemica a tutti
i membri del MES sulla base dell'ECCL esistente.

L'amministratore delegato, sulla base delle valutazioni di cui sopra, ha preparato questa proposta. La
proposta e coerente con le valutazioni di cui sopra e tiene conto della situazione finanziaria del MES.
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2. Riepilogo del modello

Piano di risposta pandemica che illustra in dettaglio le misure politiche allegate al sostegno alla crisi
pandemica Il modello di piano di risposta pandemica (corrispondente al protocollo d'intesa di cui
all'articolo 13, paragrafo 3, e all'articolo 14, paragrafo 2, del trattato MES) elaborato dalla
Commissione europea illustra in dettaglio la politica misure da allegare alla struttura di assistenza
finanziaria durante il periodo di disponibilita iniziale di un anno. Il sostegno alla crisi pandemica € una
forma di assistenza finanziaria precauzionale che mira ad aiutare i membri del MES le cui condizioni
economiche sono ancora solide per sostenere il finanziamento interno dell'assistenza sanitaria
diretta e indiretta, i costi di cura e prevenzione dovuti alla crisi COVID-19.

Il sostegno alla crisi pandemica sara utilizzato specificamente per coprire solo le esigenze di
finanziamento indotte dalla crisi COVID-19. Il modello di piano di risposta pandemica prevede che
I'assistenza finanziaria sara utilizzata per sostenere il finanziamento interno dell'assistenza sanitaria
diretta e indiretta, i costi relativi alla cura e alla prevenzione dovuti alla crisi COVID-19, sostenuta dal
febbraio 2020, per salvaguardare la stabilita finanziaria dell'area dell'euro e i suoi Stati membri. Dopo
la fine della crisi COVID-19, gli Stati membri dell'area dell'euro rimarrebbero impegnati a rafforzare i
fondamenti economici e finanziari, coerentemente con i quadri di coordinamento e sorveglianza
economica e fiscale dell'UE, compresa I'eventuale flessibilita applicata dalle competenti istituzioni
dell'UE.

3. Esigenze finanziarie

Sulla base delle loro valutazioni iniziali, le istituzioni stimano che risorse significative - il 2% del PIL di
un membro ESM alla fine del 2019, come parametro di riferimento - dovrebbero essere assegnate ai
membri ESM come sostegno di crisi pandemica.

4. Proposta di assistenza finanziaria

Alla luce di quanto precede, si proponel che il sostegno alla crisi pandemica sia reso disponibile ai
membri dell'ESM alle seguenti condizioni:

1. Il supporto per la crisi pandemica e concesso in base alla linea di credito delle condizioni avanzate
esistenti e pud comprendere una funzione di acquisto sul mercato primario ("PMP"), se richiesta. La
dotazione di assistenza finanziaria di ciascun sostegno alla crisi pandemica sara pari al 2% del PIL del
membro ESM alla fine del 2019, come parametro di riferimento e sara utilizzata per sostenere il
finanziamento interno 1 | termini di questa proposta intendono indicare la visione di consenso sulla
condizioni alle quali verra concesso il sostegno alla crisi pandemica. Questi avranno effetto legale
previa successiva risoluzione del Consiglio dei governatori in base a una specifica richiesta di uno
Stato membro.

2. dei costi sanitari diretti e indiretti, delle cure e della prevenzione dovuti alla crisi COVID-19
sostenuta dal febbraio 2020.

3. Le richieste di sostegno per la crisi pandemica possono essere presentate fino al 31 dicembre 2022.
Su proposta dell'amministratore delegato, il consiglio superiore puo decidere di comune accordo di
adeguare tale termine. La proposta dell'amministratore delegato si baserebbe su prove oggettive
sull'andamento della crisi.
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4. |l periodo di disponibilita iniziale per ciascun supporto per crisi pandemiche sara di 12 mesi, che
potrebbe essere prorogato due volte per 6 mesi, conformemente al quadro standard per gli
strumenti precauzionali.

5. Le erogazioni saranno in contanti (tramite un prestito o un acquisto sul mercato primario, se e
stata inclusa una struttura PMP) o "in natura". Il quadro per le erogazioni sara il seguente:

= Ogni membro puo disegnare la struttura per intero in natura o in contanti.

= Per quanto riguarda gli esborsi in contanti, uno Stato membro ESM puo richiedere un esborso
al mese. In generale, uno Stato membro pud prelevare in contanti al mese fino al 15%
dell'importo complessivo del sostegno alla crisi pandemica approvato per il rispettivo Stato
membro ESM. Il MES puo concordare di fornire liquidita aggiuntiva ove richiesto per un
determinato esborso, su base proporzionale e con il massimo sforzo.

= Per facilitare la pianificazione, tutti gli Stati membri del MES dovrebbero informare il MES di
ciascuna delle richieste previste per un determinato mese alla fine del mese precedente e
fornire anche su base continuativa piani di 3 mesi a rotazione che mostrino gli importi che
intendono da richiedere.

= Alle richieste di fondi da erogare in contanti si applicano rispettivamente periodi standard di
preavviso di 5 giorni lavorativi e 10 giorni lavorativi per erogazioni fino a 3 miliardi di euro e
superiori a 3 miliardi di euro, conformemente alle condizioni specifiche del meccanismo
standard ESM. Per gli esborsi “in natura” si applicano periodi di preavviso di 5 giorni lavorativi.

6. Inizialmente, tutti gli esborsi in contanti provengono da un silo di finanziamento comune e il tasso
di base addebitato ai beneficiari del sostegno alla crisi pandemica riflettera il costo del finanziamento
di tale silo. L'amministratore delegato ritiene che questa sia la migliore proposta che puo essere
attuata in tempo utile per rendere disponibile il sostegno alla crisi pandemica nell'immediato futuro.
Se in futuro I'Amministratore Delegato valutera che esiste un modo piu efficiente di finanziamento
del MES, riflettendo, dal punto di vista dei prezzi, la natura speciale del sostegno alla crisi pandemica,
una proposta separata verrebbe preparata e sottoposta al Consiglio superiore per decisione.

7. 1 MES finanziera i prestiti attraverso I'emissione di strumenti finanziari. Per aumentare |'accesso
agli investitori focalizzati sull'ESG, alcuni di questi strumenti finanziari potrebbero essere
"obbligazioni sociali". 2. o simili, in linea con lo scopo dell'uso dei fondi come indicato nel piano di
risposta pandemica.

8. In linea con la prassi corrente, le obbligazioni del MES erogate a titolo di erogazione "in natura"
saranno soggette a restrizioni di vendita per preservare la capacita di finanziamento del MES.

9. | prestiti avranno una durata media massima di 10 anni.

10. Fatto salvo l'articolo 20 del trattato MES, il margine addebitato per i prestiti erogati sara di 10
punti base all'anno, maturando |'importo residuo, pagato in via posticipata e seguendo il piano di
pagamento degli interessi.

Una commissione di servizio iniziale di 25 punti base verra fatturata all'inizio del Supporto per crisi

pandemiche in base all'importo che rappresenta il 15% dell'importo complessivo del Supporto per
crisi pandemiche approvato per il rispettivo Stato membro.
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Questa commissione anticipata, gia pagata, verra detratta da eventuali nuovi obblighi di commissione
di servizio anticipata che diventano dovuti a seguito di una effettiva riduzione. Una Commissione di
servizio iniziale di 25 punti base verra pagata in anticipo per ogni erogazione a seguito del ricevimento
di una fattura inviata da ESM in conformita con la Politica sui prezzi ESM o direttamente detratta da
un esborso in contanti.

Una commissione di servizio annuale di 0,5 punti base maturera giornalmente sugli importi del
prestito in essere, da pagare in via posticipata con effetto dalla prima data di pagamento degli
interessi di ciascuna tranche, come parte del costo del finanziamento del MES. Seguira il programma
di pagamento degli interessi.

Una commissione di impegno, assegnata a BMS in base al finanziamento del silo e applicata in linea
con la politica dei prezzi, sara pagata ogni anno dopo il ricevimento di una fattura all'inizio di ogni
anno civile successivo, come parte del costo del finanziamento ESM. 11. Il profilo di rimborso per un
esborso sara puntato o ammortizzato, come puo essere definito nel relativo Avviso di conferma.

Rapido sviluppo del vaccino COVID-19

Barney S. Graham
Science 08 May 2020:

Il rapido sviluppo di un vaccino per prevenire la malattia di coronavirus 19 (COVID-19) & un imperativo
globale e la definizione della posta in gioco e dei potenziali ostacoli & fondamentale poiché le decisioni
normative e mediche si basano sui benefici: i calcoli del rischio. La capacita dei virus di raggiungere la
diffusione della pandemia viene ridotta stabilendo livelli piu elevati di immunita comunitaria
(mandria) e una domanda chiave é se la protezione diffusa contro la sindrome respiratoria acuta
grave - coronavirus 2 (SARS-CoV-2) accadra vaccino efficace o da ripetute ondate di infezione nei
prossimi anni fino a quando ~ il 60-70% delle persone sviluppa l'immunita.

Poiché la popolazione umana € ingenua rispetto alla SARS-CoV-2, le conseguenze di epidemie
ripetute saranno mortalita inaccettabilmente elevata, gravi perturbazioni economiche e importanti
adattamenti al nostro stile di vita. Pertanto, il beneficio dello sviluppo di un vaccino efficace € molto
elevato e ancora maggiore se pu0 essere impiegato in tempo per prevenire epidemie ripetute o
continue.

Lo sviluppo del vaccino viene solitamente misurato in decenni, quindi avere accesso ai vaccini
approvati disponibili per la distribuzione su larga scala prima della fine del 2020 o addirittura del 2021
sarebbe senza precedenti. Tuttavia, nuove piattaforme di produzione, progettazione di antigeni
basati su struttura, biologia computazionale, ingegneria proteica e sintesi genetica hanno fornito gli
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strumenti per produrre vaccini con velocita e precisione. | vaccini antivirali possono essere classificati
in due grandi categorie.

| vaccini a base genica forniscono sequenze geniche che codificano per gli antigeni proteici prodotti
dalle cellule ospiti. Questi includono vaccini con virus vivi, vettori di vaccini ricombinanti o vaccini con
acido nucleico. | vaccini a base di proteine includono virus inattivati interi, singole proteine virali o
sottodomini o proteine virali assemblate come particelle, tutte prodotte in vitro.

| vettori di vaccino ricombinante e i vaccini con acido nucleico sono i piu adatti alla velocita perché
possono essere piu facilmente adattati alle tecnologie di produzione di piattaforme in cui le catene
di approvvigionamento a monte e i processi a valle sono gli stessi per ciascun prodotto. La precisione
si ottiene conoscendo la struttura atomica dell'antigene del vaccino e che gli epitopi bersaglio sono
conservati nel vaccino.

Per qualsiasi vaccino che intende generare immunita mediata da anticorpi, € fondamentale fornire
una proteina conformazionalmente corretta. La proteina spike CoV viene visualizzata sulla superficie
del virus ed esegue l'ingresso virale. A tale scopo, subisce un massiccio riarrangiamento che riunisce
il virus e le membrane cellulari e le fonde.

Pertanto, lo spike & una proteina dinamica e metastabile che ha due principali stati conformazionali,
prefusione e postfusione. La visualizzazione di questo antigene in modo che mantenga i contorni
superficiali e la chimica della proteina di picco di prefusione nativa originale conservera gli epitopi
necessari per suscitare risposte anticorpali neutralizzanti di alta qualita.

La formulazione e la consegna del vaccino possono anche essere realizzate per influenzare le funzioni
delle cellule T e i modelli di risposta. Il rilascio basato sui geni pud indurre le cellule T CD8 + e
generalmente guidare una risposta immunitaria di tipo cellulare helper 1 CD4 + T, che ha proprieta
antivirali favorevoli.

Gli adiuvanti non solo possono essere utilizzati per migliorare I'entita e la durata delle risposte
anticorpali indotte dai vaccini a base di proteine, ma possono anche influenzare i modelli di citochine
derivate dalle cellule T e quindi modulare le risposte immunitarie.

Potential risks associated with vaccine development for COVID-19

Antibodies that bind virus without neutralizing infectivity can cause disease through increased viral replication
of formation of immune complexes that deposit in tissue and activate complement pathways associated with
inflarmmation, T helper 2 cell (T.2)=biased responses have also been associated with ineffective vaccines

that lead to enhanced disease after subsequent mlection, Antibady-dependent enhancement (ADE) of viral
replication has occurred in viruses with innate macrophage trogesm, Virus-antibody imerne compleoes and
Tue-biased responses can both occur invactine-associated enhanced respiratory disease (VAERD).

Antibody-mediated T cell-mediated

ADE VAERD VAERD

Mechanizm Fo-mediaked increase Immune comglex formation and T -biased immune
inviral enfry comglement deposition responsa

Effectors Macrophage activation and Complernant activation and Allergic inflammeation
inflamsatory cytokines inflammatory cytokines ard T, eytokines

Mitigation Conformationally cormect antigens and high-quakty Til-biasing immumzation
neutralizing antibody and CO8° T cells
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Potenziali rischi associati allo sviluppo di vaccini per COVID-19.

Gli anticorpi che legano il virus senza neutralizzare I'infettivita possono causare malattie attraverso
I'aumento della replicazione virale o la formazione di complessi immunitari che si depositano nei
tessuti e attivano le vie del complemento associate all'infiammazione. Anche le risposte di parte delle
cellule T helper 2 (TH2) sono state associate a vaccini inefficaci che portano a patologie migliorate
dopo la successiva infezione.

Il potenziamento anticorpale (ADE) della replicazione virale si & verificato in virus con tropismo dei
macrofagi innati. Complessi immunitari virus-anticorpo e risposte distorte dal TH2 possono entrambi
verificarsi nella malattia respiratoria potenziata associata al vaccino (VAERD).

La sicurezza € un obiettivo primario per i vaccini somministrati a persone altrimenti sane e esiste il
rischio che la vaccinazione possa rendere piu grave la successiva infezione da SARS-CoV-2. Cio e
accaduto in precedenza con i vaccini a base di virus completamente inattivato formulato in allume
per un coronavirus di gatti e per un altro virus respiratorio non correlato nei bambini. Esistono due
diverse sindromi precedentemente associate alla malattia potenziata dal vaccino (vedere la tabella).

Uno ¢ il potenziamento anticorpo-dipendente (ADE) (1) e I'altro e la malattia respiratoria potenziata
associata al vaccino (VAERD) (2). L'ACE & un potenziamento dell'infezione associato a Fc (la coda di
un anticorpo) tipicamente associato a flavivirus, come il virus della dengue (3). L'ADE & misurato in
vitro su cellule che esprimono recettori Fc (FcR) sia naturalmente che per trasfezione.

Il meccanismo ADE prevede una maggiore efficienza di legame dei complessi virus-anticorpo alle
cellule portatrici di FcR, che innesca l'ingresso virale. Cio & piu probabile che si verifichi quando
I'anticorpo indotto dal vaccino non riesce a neutralizzare efficacemente il virus a causa
dell'insufficiente concentrazione o affinita o della specificita errata.

L'ADE e stato descritto per il virus della peritonite infettiva felina (FIPV), un coronavirus che colpisce
i macrofagi per infezione (tropismo) e causa una malattia sistemica simile alla vasculite (4). Il
miglioramento della malattia mediata da anticorpi & stato dimostrato dopo l'infezione in gatti che
erano stati precedentemente vaccinati con virus inattivato adiuvato da allume.

Sebbene il tropismo cellulare SARS-CoV-2 non sia stato completamente definito, € un virus
respiratorio e coerente con i coronavirus che causano la sindrome respiratoria del Medio Oriente
(MERS-CoV) e la SARS (SARS-CoV-1), I'infezione dei risultati dell'epitelio respiratorio in una patogenesi
molto diversa rispetto al FIPV dei macrofagi-tropici.

E stato dimostrato che I'ACE si verifica per SARS-CoV-1 in vitro in una linea cellulare di linfoma a cellule
B portatrice di FcR e sulla base del rilevamento di frammenti di geni virali mediante reazione a catena
della polimerasi (PCR). Tuttavia, non ci sono dati sperimentali in vivo che dimostrano che questo tipo
di voce mediata da anticorpi & rilevante per la fisiopatologia dei coronavirus respiratori come SARS-
CoV-1 e persino in vitro non e stato prodotto alcun virus infettivo, suggerendo un ciclo di replicazione
abortiva ( 5).

La VAERD é una sindrome clinica distinta che si & verificata nei bambini piccoli negli anni '60 quando
sono stati testati i vaccini contro il virus inattivato per morbillo e virus respiratorio sinciziale (RSV) (6,
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7). L'immunizzazione con dosi limitanti di antigene RSV, in particolare con antigeni
conformazionalmente errati, pud provocare due principali tipi di fenomeno immunologico correlato
con una malattia respiratoria aumentata (ERD). Uno € un rapporto relativamente alto tra 'anticorpo
legante e I'anticorpo neutralizzante.

Avere una grande quantita di anticorpo che lega, ma non neutralizza, il virus in presenza di un'alta
carica virale potrebbe potenzialmente provocare la deposizione del complesso immunitario e
I'attivazione del complemento. Cio & stato dimostrato nelle piccole vie aeree dei bambini durante lo
studio del vaccino RSV inattivato con formalina (FI) nel 1966 e ha contribuito all'inflammazione e
all'ostruzione delle vie aeree (8). Un fenomeno simile si e verificato dopo I'infezione da morbillo dei
macachi Rhesus che sono stati immunizzati con il vaccino contro il virus del morbillo inattivato per
intero (9).

L'altra osservazione e che l'immunizzazione con vaccini virali completamente inattivati seguita
dall'infezione da RSV puo provocare inflammazione allergica (10). Le risposte che accentuano la
produzione delle citochine interleuchina-4 (IL-4), IL-5 e IL-13 provocano un aumento della produzione
di muco, reclutamento di eosinofili, iperresponsivita delle vie aeree e attenuazione dell'attivita delle
cellule T citolitiche, collettivamente noto come T helper 2 cell (TH2) risposte immunitarie.

Questi eventi potenziano la disfunzione delle vie aeree e ritardano la clearance virale. Pertanto,
evitare risposte immunitarie distorte dal TH2 pud essere importante, specialmente nei bambini
piccoli con piccole vie aeree che possono essere facilmente ostruite. Nella piu giovane coorte di
bambini che hanno ricevuto il vaccino FI-RSV, 1'80% di quelli infetti ha richiesto il ricovero in ospedale
rispetto al 5% dei soggetti trattati con placebo (7). Nell'istopatologia polmonare dei due bambini
morti, vi fu un'abbondante risposta leucocitaria polimorfonucleare nei polmoni che includeva
eosinofili.

Cio e coerente con i risultati in modelli animali di risposte delle cellule T CD4 + distorte da TH2
associate a FI-RSV e VAERD (11). Simili modelli di risposta delle cellule T e delle citochine sono stati
mostrati in topi, ratti di cotone, bovini e modelli di primati non umani di RSV immunizzati con virus
inattivato intero formulato con allume (12). In quasi tutti gli esempi di VAERD dimostrati nell'uomo
per RSV e morbillo e negli animali per SARS (13), I'antigene del vaccino era un virus completamente
inattivato.

Ci sono avvertimenti sugli esperimenti sugli animali perché il fenomeno dell'inflammazione allergica
puo anche essere suscitato usando la stessa linea cellulare e gli stessi mezzi per far crescere il virus
del vaccino e sfidare il virus. | componenti cellulari e gli additivi dei media possono causare
sensibilizzazione a tali proteine anche senza antigeni virali presenti (14).

Esistono modi per mitigare i rischi di sindromi patologiche potenziate dai vaccini informati da
precedenti lavori sui vaccini RSV che dovrebbero essere considerati per lo sviluppo del vaccino
COVID-19 (15). Sara importante dimostrare il potenziale dell'efficacia del vaccino negli studi clinici in
fase iniziale misurando l'induzione di anticorpi neutralizzanti e in modelli animali dimostrando
protezione contro la replicazione e la malattia del virus.

Altrettanto importante sara I'uso di antigeni conformazionalmente corretti per suscitare anticorpi di

alta qualita e funzionalmente rilevanti ed evitare I'induzione di anticorpi non neutralizzanti e risposte
immunitarie distorte da TH2. L'uso di diluizioni limitanti dei vaccini e I'esame della patologia
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polmonare negli animali con infezione rivoluzionaria dopo la sfida dovrebbero anche aiutare a
valutare la probabilita di una patologia aberrante negli esseri umani vaccinati.

La definizione dei parametri immunologici di VAERD nei modelli animali di RSV ha ritardato di circa
30 anni il vasto coinvolgimento dell'industria nello sviluppo di vaccini. Sebbene il potenziale rischio di
risposta anticorpale indotta da vaccino o di cellule T che porti a reazioni avverse all'infezione naturale
da SARS-CoV-2 debba essere attentamente valutato, esiste anche il rischio di ritardare gli studi clinici
a favore di una valutazione prolungata dei vaccini nei modelli animali che non ricapitolare
completamente la patogenesi della malattia nell'uomo. Nel mezzo di una pandemia, e ragionevole
richiedere alcune qualita nei vaccini candidati come descritto sopra e iniziare studi clinici di fase 1
basati sull'immunogenicita preliminare negli animali e ampliare studi basati sull'immunogenicita
umana e prove di protezione nei modelli animali.

Giustifica I'espansione a migliaia di soggetti negli studi di efficacia (cioe, studi di fase 2 e 3) potrebbe
includere ulteriori prove della sicurezza del vaccino in animali immunizzati con dosi limitanti di
vaccino e infezioni rivoluzionarie dopo la sfida SARS-CoV-2. Una valutazione oculata dei vaccini
candidati in adulti sani, parallelamente agli studi sui vaccini condotti su modelli animali e allo sviluppo
di processi coincidenti per aumentare la capacita di produzione, fornisce un percorso con un rischio
minimo per i soggetti umani e il potenziale per enormi benefici attraverso la disponibilita accelerata
del vaccino COVID-19.

Referenze e note
1. J.R. Mascola et al., AIDS Res. Hum.
Retroviruses 9, 1175 (1993). doi:10.1089/aid.1993.9.1175pmid:7908211
2. F.P.Polack, Pediatr.
Res. 62, 111 (2007). doi:10.1203/PDR.0b013e3180686ce0pmid:17515829
3. K.Dowd, T. Pierson, Virology 411, 306 (2011). doi:10.1016/].virol.2010.12.020pmid:212558
16
4. C.W.Olsen, W. V. Corapi, C. K. Ngichabe, J. D. Baines, F. W. Scott, J.
Virol. 66, 956 (1992). d0i:10.1128/JVI1.66.2.956-965.1992pmid:1309922
M. Jaume et al., J. Virol. 85, 10582 (2011). doi:10.1128/JVI.00671-11pmid:21775467
V. A. Fulginiti, J. J. Eller, A. W. Downie, C.
H. Kempe, JAMA 202, 1075 (1967). doi:10.1001/jama.1967.03130250057008pmid:6072745
7. H.W.Kimetal, Am.J.
Epidemiol. 89, 422 (1969). doi:10.1093/oxfordjournals.aje.a120955pmid:4305198
F. P. Polack et al., J. Exp. Med. 196, 859 (2002). doi:10.1084/jem.20020781pmid:12235218
F. P. Polack, S. J. Hoffman, G. Crujeiras, D. E. Griffin, Nat.
Med. 9, 1209 (2003). doi:10.1038/nm918pmid:12925847
10. B. S. Graham et al., J. Immunol. 151, 2032 (1993). pmid:8345194
11.T. J. Ruckwardt, K. M. Morabito, B.
S. Graham, Immunity 51, 429 (2019). doi:10.1016/j.immuni.2019.08.007pmid:31533056
12. A. Muralidharan, C. Li, L. Wang, X. Li, Expert Rev.
Vaccines 16, 351 (2017). doi:10.1080/14760584.2017.1260452pmid:27841687
13. M. Bolles et al., J. Virol. 85, 12201 (2011). doi:10.1128/JVI.06048-11pmid:21937658
14. C. A. Shaw et al., Vaccine 31, 306 (2013). doi:10.1016/j.vaccine.2012.11.006pmid:23153444
15. S. K. Browne, J. A. Beeler, J.
. Roberts, Vaccine 38, 101 (2020). doi:10.1016/j.vaccine.2019.10.048pmid:31706809

o U

O ®

47



Combinated prevention on Covid 19 pandemia.

La pandemia di coronavirus 2019 (COVID-19) ha prodotto la paura e il disordine inevitabilmente
provocati da agenti patogeni emergenti. Pertanto, dovrebbe anche ispirare la considerazione della
nostra esperienza con I'HIV negli ultimi 40 anni.

Come con I'HIV, la strada per ridurre le infezioni con sindrome respiratoria acuta grave coronavirus 2
(SARS-CoV-2, la causa di COVID-19) e la morbilita e la mortalita che ne conseguono, richiede strategie
mediche e non mediche. La lezione piu importante imparata dall'affrontare I'HIV € I'uso di una
combinazione di strategie di prevenzione.

Il primo passo per fermare la diffusione di SARS-CoV-2 & gia stato fatto: cambiamenti
comportamentali. Cio riflette una comprensione rapida ma imperfetta della trasmissione di questo
virus. All'inizio dell'epidemia di AIDS, i cambiamenti nel comportamento sessuale, la promozione del
preservativo e gli interventi del governo ("punti caldi" di chiusura della trasmissione dell'HIV come i
bagni) hanno fatto la differenza. Per SARS-CoV-2, maschere e guanti, I'igiene delle mani e i mandati
"rifugio sul posto" hanno gia dimostrato benefici.

Un intervento comportamentale piu efficiente richiede una migliore comprensione delle regole che
governano la trasmissione SARS-CoV-2. Quali sono i rischi derivanti dall'esposizione a goccioline
respiratorie, virus nell'aria e contaminazione superficiale? Quale concentrazione di SARS-CoV-2 e
richiesta per la trasmissione?

Le prove suggeriscono che la trasmissione di SARS-CoV-2 € massima nelle prime fasi dell'infezione
prima dello sviluppo dei sintomi, le stesse lezioni apprese dall'HIV. Data questa regola di trasmissione,
le strategie di prevenzione biomedica che forniscono una protezione affidabile diventano essenziali.
E come dimostrato dall'HIV, orientare la prevenzione verso le persone a piu alto rischio di infezione
da SARS-CoV-2 o i peggiori esiti della malattia sara una considerazione importante.

Storicamente, le terapie antivirali che riducono la gravita dell'infezione hanno preceduto lo sviluppo
di approcci biomedici per prevenire la trasmissione successiva (sebbene l'interruzione della
replicazione virale offra anche un beneficio di prevenzione). Il primo trattamento per I'HIV,
I'azidotimidina (AZT), ha prolungato la vita fino a 18 mesi, fornendo la speranza che l'infezione da HIV
possa essere trasformata da una condanna a morte in una malattia curabile. La riduzione del rischio
di trasmissione madre-figlio da parte dell'AZT & stata la prima prevenzione biomedica contro la
trasmissione dell'HIV.

Questo successo e stato il precursore della "profilassi pre-esposizione". L'AZT ha inoltre avviato una
ricerca incentrata sul "trattamento come prevenzione" in cui gli agenti antivirali riducono la carica
virale dell'HIV a un punto in cui le persone infette non trasmettono pil. Questo approccio, che utilizza
combinazioni di potenti agenti antiretrovirali, & ora il pilastro della prevenzione dell'HIV in tutto il
mondo.
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Per SARS-CoV-2, siamo entrati in una cacofonia di studi clinici su candidati farmacologici con diversi
gradi di plausibilita. | risultati preliminari di un ampio studio randomizzato controllato hanno
dimostrato che il farmaco antivirale remdesivir ha sostanzialmente ridotto la durata del ricovero per
COVID-19. Ad oggi, i risultati dei test COVID-19 sono stati utilizzati principalmente per l'isolamento
del paziente, la traccia dei contatti e la quarantena. Ma terapie efficaci daranno grande urgenza per
la disponibilita universale di test rapidi e affidabili per l'infezione da SARS-CoV-2, in modo che il
trattamento possa essere fornito quando indicato.

Gli agenti antivirali a lunga durata d'azione e gli anticorpi monoclonali che neutralizzano la SARS-CoV-
2 possono diventare importanti strumenti farmacologici non vaccini per la prevenzione. Gli agenti
antivirali che impediscono la replicazione della SARS-CoV-2 potrebbero essere usati come profilassi
pre, peri- o post-esposizione. Diverse potenti combinazioni anticorpali monoclonali progettate per
trattare e prevenire la SARS-CoV-2 entreranno in sperimentazione clinica nel giugno 2020. In
definitiva, un vaccino sicuro ed efficace & fondamentale per prevenire la COVID-19.

Gli sforzi per il vaccino sono iniziati immediatamente dopo la scoperta di SARS-CoV-2. Sono stati
identificati numerosi candidati al vaccino e sono in corso studi sui vaccini in fase precoce su diversi.
La prova dell'efficacia del vaccino richiedera ampi studi con 6000 o 12.000 partecipanti o piu in ogni
studio. Poiché SARS-CoV-2 si sta muovendo in tutto il pianeta, i team di ricerca clinica devono
prepararsi per le prove in cui si verificano infezioni da incidenti (un "tasso di attacco" sufficiente).

Non possiamo prevedere con precisione il tempo di disponibilita o il grado di efficacia di un vaccino
SARS-CoV-2, ma la maggior parte degli studi in fase di sviluppo sono progettati per dimostrare
I'efficacia della prevenzione del 60 o 70%, non della protezione del 100%. L'HIV ci ha insegnato che
sono essenziali piu strategie di prevenzione concomitante. Le modifiche comportamentali per ridurre
la diffusione di SARS-CoV-2 devono essere accettate come la "nuova normalita".

La cassetta degli attrezzi COVID-19 deve includere interventi sicuri ed efficaci i cui valori sono stati
dimostrati attraverso solidi metodi scientifici perfezionati nel corso di decenni. E necessario
sostenere la ricerca in corso in ciascun settore della prevenzione. Semplicemente non possiamo
dipendere da nessun singolo "proiettile magico".
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Modeling infectious disease dynamics

Sarah Cobey

Modellazione della dinamica delle malattie infettive

L'emergere della sindrome respiratoria acuta grave - coronavirus 2 (SARS-CoV-2) ha offerto al mondo
un corso intensivo di epidemiologia moderna, a partire da lezioni sulla rilevazione di casi e sulla
crescita esponenziale. Ha inoltre ricordato agli scienziati le sfide della comunicazione efficace durante
I'incertezza. L'attuale pandemia non ha paralleli nella storia moderna, ma il nuovo virus sta seguendo
regole comuni ad altri agenti patogeni.

| principi derivati dalle infezioni da virus dell'influenza e altre malattie infettive offrono confidenza
per due previsioni: SARS-CoV-2 & probabilmente qui per rimanere, e |'elevata velocita di trasmissione
continuera a forzare una scelta tra infezione diffusa e perturbazione sociale, almeno fino a quando
un vaccino e disponibile. La difficolta di questa scelta & amplificata dall'incertezza, comune ad altri
patogeni respiratori, riguardo ai fattori che guidano la trasmissione.

Questa pandemia offre una pit ampia opportunita di interrogare su come gestire i patogeni. La storia
moderna & piena di pandemie che hanno modellato lo studio delle malattie infettive. Negli ultimi 200
anni, almeno sette ondate di colera, quattro nuovi ceppi di virus influenzale, tubercolosi e HIV si sono
diffusi in tutto il mondo e hanno ucciso almeno 100 milioni di persone.

Praticamente tutte le malattie trasmissibili continuano ad evolversi e trasmettere a livello globale una
volta stabilite, offuscando i confini concettuali tra una pandemia e una stagione influenzale
particolarmente brutta. Pit di un secolo, studiando le dimensioni e la tempistica dei focolai, compresi
gli interventi efficaci per fermarli, ha dato vita a una teoria quantitativa e parzialmente predittiva
fondata sulla dinamica delle malattie infettive.

Un'epidemia si estingue quando un'infezione media non puo piu riprodursi. Cio si verifica quando
gran parte dei contatti di un host infetto sono immuni. Questa soglia - tra cui un'infezione puo e non
puo riprodursi - definisce la frazione della popolazione richiesta per I'immunita del gregge. Puo essere
calcolato con precisione se I'epidemiologia dell'agente patogeno € ben nota e viene utilizzata per
guidare le strategie di vaccinazione.

L'immunita alla mandria viene costantemente erosa dalla nascita di nuovi ospiti sensibili e talvolta
dalla diminuzione dell'immunita in ospiti precedentemente infetti. La durata dell'immunita alla SARS-
CoV-2 non e ancora nota, ma le nascite promuoveranno la sopravvivenza del virus. Pertanto, come
altri patogeni trasmissibili, € probabile che SARS-CoV-2 circoli nell'uomo per molti anni a venire.

Se sufficientemente veloce e diffuso, il declino della disponibilita di soggetti sensibili o la velocita di
trasmissione possono spingere gli agenti patogeni estinti. Ad esempio, nel 1957 e nel 1968, i ceppi di
virus influenzali stagionali residenti si estinsero perché I'immunita crociata tra questi ceppi e ceppi di
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pandemia emergenti riduceva il numero di soggetti sensibili (1). Quattro lignaggi di coronavirus
circolano gia nell'uomo.

Le differenze genetiche tra questi virus e SARS-CoV-2 e la sua rapida diffusione suggeriscono che non
competono I'uno con l'altro per ospiti sensibili, al contrario del virus dell'influenza. Gli attuali
interventi, come il distanziamento sociale, mirano a ridurre la trasmissione di SARS-CoV-2. |l
comportamento umano puo avere effetti sia sottili che evidenti sulla trasmissione. Ad esempio, il
programma delle vacanze scolastiche, che modula i contatti tra bambini sensibili e infetti, ha
influenzato i tempi delle epidemie storiche di morbillo in Inghilterra e Galles (2).

Gli sforzi regionali per guidare |'estinzione di SARS-CoV-2 potrebbero non avere successo a lungo
termine a causa di fattori stagionali che influenzano la suscettibilita o la trasmissione. | virus
dell'influenza scorrono dalle regioni tropicali a quelle temperate e ritornano nei rispettivi inverni
dell'emisfero. Nelle popolazioni tropicali e subtropicali, i virus dell'influenza si muovono in modo
meno prevedibile tra citta e paesi interconnessi (3).

Queste dinamiche desincronizzate limitano le opportunita di declino della popolazione globale. La
SARS-CoV-2 e il virus dell'influenza sono epidemiologicamente simili in quanto sono entrambi
altamente trasmissibili per via respiratoria, entrambi causano infezioni acute e infettano entrambi e
sono trasmessi dagli adulti. Cio suggerisce che in assenza di interventi diffusi, attentamente
coordinati e altamente efficaci per fermare la trasmissione SARS-CoV-2, il virus potrebbe persistere
attraverso modelli migratori simili, supponendo che sia influenzato da forze stagionali simili.

Questa ipotesi e provvisoria perché esattamente il motivo per cui la maggior parte dei patogeni
respiratori mostrano picchi di prevalenza nell'inverno delle regioni temperate e un enigma di vecchia
data. Esperimenti sui furetti hanno mostrato che una bassa umidita assoluta aumenta i tassi di
trasmissione del virus dell'influenza e recenti esperimenti hanno dimostrato che una maggiore
umidita migliora la clearance immunitaria del virus dell'influenza nei polmoni dei topi (4, 5).

Ma sebbene i cali di temperatura e umidita siano correlati con I'inizio delle stagioni influenzali negli
Stati Uniti (6), le epidemie annuali influenzali spesso iniziano nel afoso sud-est degli Stati Uniti, non
nel nord piu freddo e secco. Non ci sono prove chiare che suggeriscano una minore incidenza di
infezione da virus dell'influenza nelle popolazioni tropicali rispetto alle popolazioni temperate.
Districare I'ambiente dai driver immunitari endogeni delle dinamiche delle malattie infettive e stata
una sfida statistica di lunga data (7).

La diffusione precoce di SARS-CoV-2 ha rivelato informazioni critiche sulla dimensione potenziale
della pandemia, se le fosse permesso di crescere senza controllo. Questa informazione ha basi
matematiche sviluppate dalla modellizzazione di altre malattie infettive (vedi figura). Il numero totale
di persone infette in una popolazione & determinato dal numero riproduttivo intrinseco, RO.

Questo numero € il numero atteso di casi secondari causati da un caso indice in una popolazione
altrimenti sensibile. Allo stesso modo, RO puo essere espresso come velocita di trasmissione divisa
per la velocita con cui le persone guariscono o muoiono. E pil preciso descrivere RO in riferimento a
un agente patogeno e alla popolazione ospite, poiché il numero & parzialmente sotto il controllo
dell'ospite.

Determina anche in parte la prevalenza media a lungo termine nella popolazione, supponendo che
nuovi individui sensibili impediscano alla malattia di estinguersi. Man mano che un'epidemia
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progredisce e parte della popolazione diventa immune, il numero medio di casi secondari causati da
un individuo infetto e chiamato il numero riproduttivo effettivo, Rt.

Vi sono quindi due motivi principali per ridurre le velocita di trasmissione SARS-CoV-2. Nelle
popolazioni con accesso a cure mediche avanzate, la riduzione della velocita di trasmissione puo
ridurre la mortalita aumentando la frazione dei casi gravi che ricevono trattamenti, come la
ventilazione meccanica. Gli interventi che riducono la trasmissione riducono anche il numero totale
di persone che vengono infettate.

Come un recente rapporto avverte (8), interventi drammatici per ridurre la Rt potrebbero non
cambiare sostanzialmente il numero totale di infezioni a lungo termine se il comportamento dovesse
tornare alla normalita. Pertanto, & necessario sostenere riduzioni della trasmissione per ridurre la
frazione della popolazione che viene infettata. Gli elevati costi degli attuali interventi sottolineano la
necessita di identificare rapidamente le misure piu utili per ridurre la trasmissione fino a quando la
capacita di assistenza sanitaria pud essere aumentata e l'immunita rafforzata attraverso la
vaccinazione.

Potential pandemic size and herd immunity
The fraction of the population that becomes infected with a transmissible
disease in a simple epidemic model increases nonlinearly with the
intrinsic reproductive number, R, and will exceed the threshold for herd
immunity. Ry is the expected number of cases caused by an index case.
Interventions can reduce Ry, the total fraction of the population infected,
and the threshold for herd immunity.
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Confrontare gli interventi delle popolazioni con la gravita delle loro epidemie & un modo perimparare
cosa funziona. Il confronto tra le risposte delle citta statunitensi alla prima ondata della pandemia di
influenza HIN1 del 1918 ha dimostrato che il distanziamento sociale, comprese le prime decisioni di
chiusura di scuole, teatri e chiese, riducevano la prevalenza e la mortalita (9, 10).

Allo stesso modo, sono evidenti grandi differenze nel livello di controllo SARS-CoV-2 tra i paesi e
potrebbero essere riconducibili a differenze nei test diagnostici, nella tracciabilita dei contatti,
nell'isolamento di individui infetti e nelle restrizioni di movimento. Il test per gli anticorpi specifici per
SARS-CoV-2, un marker di infezione, nei campioni di sangue fornira un'importante conferma del
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numero reale di persone infette in diverse aree e pud migliorare le stime degli effetti degli interventi
e il potenziale numero di casi futuri.

La modellistica matematica e le pandemie influenzali storiche forniscono un avvertimento sul
confronto degli effetti degli interventi in diverse popolazioni. Un rapido declino dei casi della malattia
di coronavirus 2019 (COVID-19) o una piccola epidemia di primavera potrebbero essere presi come
prova che gli interventi sono stati particolarmente efficaci o che I'immunita della mandria & stata
raggiunta (11).

Ma i modelli semplici mostrano che le dinamiche epidemiche diventano profondamente non intuitive
quando c'e una variazione stagionale nella suscettibilita o nella trasmissione, e specialmente quando
c'e movimento tra le popolazioni (11). Per SARS-CoV-2, come il virus dell'influenza, la forma delle
variazioni stagionali € incerta. Correlazioni lineari potrebbero portare a inferenze causali spurie su
quali interventi funzionano meglio e non devono essere interpretati in modo eccessivo.

Le precedenti pandemie influenzali hanno dimostrato la variabilita regionale nel numero, nella
tempistica e nella gravita delle loro onde pandemiche (1, 12). Le differenze tra le popolazioni nella
loro immunita preesistente e i fattori stagionali potrebbero aver contribuito a questa variazione,
anche prima che gli interventi vengano presi in considerazione. Tali differenze mettono anche in
guardia dai confronti diretti tra pandemie precedenti e la pandemia SARS-CoV-2, senza la matematica
come intermediario.

Data l'incertezza nelle dinamiche di trasmissione della SARS-CoV-2 e l'elevata certezza nella sua
virulenza, & comprensibile che le prime risposte si siano affidate a interventi diretti, come divieti di
movimento e chiusure, per salvare vite umane. La sfida scientifica ora e identificare, attraverso
inferenza e simulazione, misure che potrebbero fornire una protezione buona o migliore con un costo
sociale inferiore.

L'efficacia di misure di controllo mirate, meno socialmente distruttive dipende in modo critico dai
parametri biologici dell'agente patogeno (13). Il contenimento del coronavirus SARS nel 2003 ha
richiesto un'intensa tracciabilita dei contatti coordinata da piu paesi. Alla fine, sono stati identificati
8098 casi, che probabilmente rappresentavano la maggior parte delle persone infette dal virus. |l
controllo era possibile perché l'insorgenza dell'infettivita coincideva con I'insorgenza dei sintomi, che
erano costantemente gravi.

Con SARS-CoV-2, la trasmissione puo verificarsi prima che i sintomi si manifestino e i profili dei sintomi
sono eterogenei. La sostanziale trasmissione asintomatica e presintomatica rende gli interventi basati
sul contenimento, in particolare quelli che dipendono dal riconoscimento di sintomi precoci o da test
limitati, piu difficili e potenzialmente impossibili da soli.

Un compito complementare e urgente e identificare se eventuali sottopopolazioni o contesti
contribuiscono in modo sproporzionato alla trasmissione e agli interventi mirati. Ad esempio, i
bambini in eta scolare tendono a guidare la trasmissione del virus dell'influenza nelle comunita,
sebbene siano sottorappresentati tra casi clinici gravi e decessi (14). Gli interventi per ridurre le
infezioni da virus dell'influenza nei bambini hanno prodotto effetti sproporzionati nel ridurre le
infezioni negli adulti.
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Identificare le opportunita per amplificare gli effetti indiretti degli interventi e particolarmente
importante se alcuni, come la vaccinazione, sono meno efficaci o non disponibili in popolazioni
vulnerabili (ad es., Anziani). Studi sierologici a livello di popolazione per stimare le infezioni passate,
accompagnati da studi domestici per misurare la durata e la quantita di diffusione virale in persone
diverse, possono aiutare a identificare le popolazioni corrispondenti per SARS-CoV-2. Queste
popolazioni potrebbero spostarsi nel tempo se I'immunita al virus & di lunga durata.

Questa pandemia illumina le scelte nella gestione dei patogeni respiratori. La maggior parte delle
persone non ha accesso o rinuncia al vaccino contro il virus dell'influenza stagionale, sebbene il virus
dell'influenza uccida oltre mezzo milione di persone all'anno a livello globale. Non & ampiamente
comunicato che un tipico caso infettivo di virus influenzale non ha la febbre (15), il che potrebbe
favorire la diffusione da parte di persone che pensano di avere solo un raffreddore (causato da
rinovirus, coronavirus stagionali e altri).

Le popolazioni differiscono da tempo nel supporto formale e informale per il controllo delle infezioni,
ad esempio se le persone che si sentono male indossano maschere per il viso o possono facilmente
rimanere a casa. Le conseguenze sono in qualche modo prevedibili. SARS-CoV-2 € un virus in
evoluzione e se attualmente questa evoluzione erodera I'efficacia di un futuro vaccino. Le scelte
affrontate ora continueranno ad avere importanza.
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Rapid implementation of mobile technology for real-time
epidemiology of COVID-19
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Rapida implementazione della tecnologia mobile per
I'epidemiologia in tempo reale di COVID-19

Abstract

Il rapido ritmo della pandemia di coronavirus 2 (SARS-CoV-2) della sindrome respiratoria acuta
grave (COVID-19) rappresenta una sfida alla solida raccolta di dati su scala demografica per far
fronte a questa crisi sanitaria globale. Abbiamo istituito il consorzio COEMavirus Pandemic
Epidemiology (COPE) per riunire scienziati con esperienza nella ricerca sui big data e
nell'epidemiologia per sviluppare un'applicazione mobile COVID-19 Symptom Tracker che abbiamo
lanciato nel Regno Unito il 24 marzo 2020 e negli Stati Uniti il 29 marzo, 2020 ha raccolto oltre 2,8
milioni di utenti al 2 maggio 2020. Questa applicazione mobile offre dati su fattori di rischio, sintomi
araldici, esiti clinici e punti caldi geografici. Questa iniziativa offre una prova di concetto critica per
il riproposizione di approcci esistenti per consentire la raccolta e I'analisi di dati epidemiologici
rapidamente scalabili che sono fondamentali per una risposta basata sui dati a questa sfida di
salute pubblica.

Il numero esponenzialmente crescente di infezioni coronavirus 2 da sindrome respiratoria acuta
grave (SARS-CoV-2) ha portato a "un'urgente necessita di espandere le attivita di sanita pubblica per
chiarire I'epidemiologia del nuovo virus e caratterizzarne il potenziale impatto" (1). Comprendere i
fattori di rischio per l'infezione e i predittori degli esiti successivi € fondamentale per ottenere il
controllo della pandemia di coronavirus 2019 (COVID-19) (2).

Tuttavia, la velocita con cui si sviluppa la pandemia rappresenta una sfida senza precedenti per la
raccolta di dati sull'esposizione che caratterizzano l'intera ampiezza della gravita della malattia,
ostacolando gli sforzi per divulgare informazioni accurate in modo tempestivo per incidere sulla
pianificazione della salute pubblica e sulla gestione clinica.

Pertanto, vi & l'urgente necessita di una piattaforma di acquisizione dati adattabile in tempo reale per
raccogliere rapidamente e in modo prospettico dati di alta qualita fruibili che includano lo spettro di
presentazioni subcliniche e acute identificando le disparita nella diagnosi, nel trattamento e nei
risultati clinici. Affrontare questa priorita consentira stime piu accurate dell'incidenza della malattia,
informera le strategie di mitigazione del rischio, assegnera in modo piu efficace risorse di
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sperimentazione ancora scarse e consentira un'adeguata quarantena e trattamento delle persone
colpite.

Un corpus letterario in evoluzione suggerisce che l'incidenza e gli esiti di COVID-19 variano in base
all'eta, al sesso, alla razza / etnia e allo stato di salute di base, con prove incoerenti che suggeriscono
che i farmaci comunemente usati come gli inibitori dell'enzima di conversione dell'angiotensina
(ACE), i tiazolidinedioni (TZD ) e l'ibuprofene puo alterare il decorso della malattia naturale (3-9).
Inoltre, i sintomi di COVID-19 variano ampiamente, con la febbre e la tosse secca secondo quanto
riferito i piu prevalenti, anche se numerose ricerche hanno dimostrato che il trasporto asintomatico
e un determinante significativo della diffusione della comunita (5-7, 10-13).

Inoltre, si sta ancora caratterizzando l'intero spettro della presentazione clinica, che puo differire in
modo significativo tra i sottogruppi di pazienti, come evidenziato da recenti consigli dell'American
Gastroenterological Association (AGA) e dell'’American Academy of Otolaryngology - Head and Neck
Surgery (AAO-HNS ) e British Geriatric Society (BGS) sulla potenziale importanza di sintomi
gastrointestinali precedentemente non apprezzati (ad esempio nausea, anoressia e diarrea) o perdita
di gusto e / o olfatto associati all'infezione COVID-19, nonché sindromi geriatriche comuni ( ad es.
cadute e delirio).

La pandemia ha notevolmente superato i nostri sforzi collettivi per caratterizzare pienamente chi &
pil a rischio o puo subire le sequele piu gravi di infezione. Le applicazioni di telefonia mobile o gli
strumenti basati sul web facilitano la raccolta autonoma di dati a livello di popolazione su scala (14),
i cui risultati possono quindi essere rapidamente ridistribuiti per informare i partecipanti di
informazioni sanitarie urgenti (14, 15).

Entrambi sono particolarmente vantaggiosi quando si consiglia a molti americani di allontanarsi
fisicamente (16). Tali strumenti digitali sono gia stati applicati in contesti di ricerca piu controllati che
beneficiano di tempi di consegna piu lunghi per test sul campo, cura delle domande e reclutamento.

Sebbene un numero crescente di strumenti di raccolta digitale per COVID-19 sia in fase di sviluppo e
lancio negli Stati Uniti e all'estero (vedere http://mhealth-hub.org/mhealth-solutions-against-covid-
19 per un elenco di risorse costantemente aggiornato da Unione Europea e OMS), compresi alcuni in
collaborazione con agenzie sanitarie governative come i Centers for Disease Control and Prevention
(CDC), la maggior parte delle applicazioni & stata in gran parte configurata per offrire un'unica
valutazione dei sintomi per personalizzare raccomandazioni semi-personalizzate per ulteriori
valutazioni .

Gli strumenti basati sul web per la sorveglianza delle malattie infettive (ad es. Http://flunearyou.org)
sono stati rapidamente adattati per la raccolta specifica di COVID-19 (ad es.
Http://covidnearyou.org). In alternativa, altri hanno sviluppato portali web per i ricercatori per
segnalare informazioni a livello di paziente per conto dei partecipanti gia iscritti ai registri clinici (ad
esempio, cccl9.org).

Si sta prendendo in considerazione anche l'integrazione con approcci che utilizzano I'acquisizione
remota di dati (ad es. Indossabili o controllori di sintomi come termometri per la segnalazione in
tempo reale). Sebbene ciascuno di questi approcci offra informazioni critiche sulla salute pubblica,
spesso non sono adattati al tipo di acquisizione scalabile dei dati longitudinali di cui gli epidemiologi
hanno bisogno per svolgere indagini complete e ben potenziate.
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Per far fronte a questa sfida, abbiamo istituito una collaborazione multinazionale, il consorzio
COEMavirus Pandemic Epidemiology (COPE), composto da ricercatori di spicco di numerosi studi
clinici ed epidemiologici di coorte. COPE riunisce un team multidisciplinare di scienziati con
esperienza nella ricerca sui big data e nell'epidemiologia traslazionale per interrogare la pandemia di
COVID-19 nella popolazione di pazienti piu ampia e diversificata finora riunita.

Diverse grandi coorti hanno gia deciso di unirsi a questi sforzi, tra cui Nurses 'Health Study (NHS),
NHSII, NHS3, Growing Up Today Study (GUTS), Health Professionals Follow-Up Study (HPFS), TwinsUK,
American Cancer Society Cancer Prevention Study 3 (CPS-3), Multiethnic Cohort Study, California
Teachers Study (CTS), Black Women's Health Study (BWHS), Sister Study, Aspirin in Reducing Events
in the Elderly (ASPREE), Stanford Nutrition Studi, studio sul follow-up a lungo termine del Golfo
(GuLF), studio sulla salute agricola, registro dei polimorfismi ambientali del NIEHS e previsione della
progressione dello sviluppo del mieloma in una popolazione protetta ad alto rischio (PROMISE) e studi
del crowdsourcing precursore (PCROWD) .

Per agevolare i nostri sforzi di armonizzazione dei dati negli Stati Uniti, abbiamo co-sviluppato I'app
mobile COVID Symptom Tracker in collaborazione con contributi in natura di Zoe Global Ltd, una
societa di assistenza sanitaria digitale e scienziati accademici del Massachusetts General Hospital e
del King College di Londra.

Sfruttando la spina dorsale digitale consolidata di un'applicazione utilizzata per studi sulla nutrizione
personale, COVID Symptom Tracker e stato lanciato nel Regno Unito il 24 marzo 2020 ed e diventato
disponibile negli Stati Uniti il 29 marzo 2020 (https: //covid.joinzoe. com / noi). Il consorzio COPE &
impegnato nella ricerca internazionale condivisa nella lotta contro COVID-19 e ha lavorato con
collaboratori scientifici e leader di pensiero nell'epidemiologia in tempo reale per dare priorita
all'armonizzazione e alla condivisione dei dati come parte del Coronavirus Census Collective (17).

Il Tracker dei sintomi COVID consente l'autodichiarazione dei dati relativi all'esposizione e alle
infezioni COVID-19 (Fig. 1). Al primo utilizzo, I'app richiede la posizione, I'eta e i principali fattori di
rischio per la salute. Richieste giornaliere richiedono aggiornamenti su sintomi provvisori, visite
sanitarie e risultati dei test COVID-19. In coloro che si auto-mettono in quarantena o cercano
assistenza sanitaria, vengono raccolti il livello di intervento e i relativi risultati.

Anche gli individui senza sintomi evidenti sono incoraggiati a utilizzare I'app. Tramite aggiornamenti
software push, possiamo aggiungere o modificare domande in tempo reale per testare ipotesi
emergenti su sintomi e trattamenti COVID-19.

E importante sottolineare che i partecipanti iscritti a studi epidemiologici, coorti clinici o studi clinici
in corso possono fornire il consenso informato per collegare i dati del sondaggio raccolti attraverso
I'app in una legge sulla portabilita e responsabilita dell'assicurazione sanitaria (HIPAA) e in modo
conforme al regolamento generale sulla protezione dei dati (GDPR) ai loro dati di coorte di studio
preesistenti e ad eventuali biospecimen pertinenti.

Viene inoltre fornito un modulo specifico per i partecipanti che si identificano come operatori sanitari

per determinare l'intensita e il tipo delle loro esperienze dirette di assistenza al paziente, la
disponibilita e I'uso dei dispositivi di protezione individuale (DPI) e lo stress e I'ansia legati al lavoro.
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Fig. 1 Uno schema del flusso di lavoro dei partecipanti.

Dopo aver scaricato il COVID Symptom Tracker e aver fornito il consenso, agli utenti viene richiesto di fornire
informazioni demografiche e cliniche di base e vengono interrogate in serie sui sintomi nuovi o in corso, sui
risultati dei test e su quanto sono stati isolanti. Gli operatori sanitari offrono ulteriori informazioni sull'intensita
delle loro interazioni con i pazienti, la potenziale esposizione a pazienti infetti e I'uso di dispositivi di protezione
individuale. Con il consenso informato, gli utenti gia impegnati nella ricerca attiva in qualita di partecipanti a
una serie di coorti o studi clinici in corso (ad es., Nurses 'Health Study, TwinsUK, ecc.) Hanno la possibilita di
collegare le informazioni COVID Symptom Tracker ai loro dati di ricerca esistenti.

Attraverso il rapido dispiegamento di questo strumento, possiamo ottenere approfondimenti critici
sulla dinamica della popolazione della malattia (Fig. 2). Raccogliendo dati geospaziali riferiti dai
partecipanti, evidenziati come un'esigenza critica per la ricerca epidemiologica pandemica (15),
possiamo identificare rapidamente popolazioni con sintomi altamente prevalenti che possono
emergere come punti caldi per epidemie.

Un'istantanea dei primi 1,6 milioni di utenti nel Regno Unito nei primi cinque giorni di utilizzo
conferma la variabilita dei sintomi segnalati in casi sospetti di COVID-19 ed e utile per generare e
testare ipotesi piu ampie.

A quel tempo, gli utenti avevano un'eta media di 41 anni con un intervallo da 18 a 90 anni, con il 75%
di donne. La visualizzazione grafica dei risultati iniziali (Fig. 3) dimostra che tra quelli che riportavano
i sintomi entro il 27 marzo 2020 (n = 265.851) i sintomi pit comuni erano affaticamento e tosse,
seguiti da diarrea, febbre e anosmia.

La mancanza di respiro e stata segnalata relativamente raramente. Solo lo 0,4% (n = 1.176) delle
persone che hanno riportato possibili sintomi COVID-19 hanno riferito di aver ricevuto un test gPCR
per COVID-19.
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Fig. 2 Uso di COVID Symptom Tracker, sintomi riportati e risultati dei test in base alla posizione geografica nel
Regno Unito. Tra il 24 marzo e il 29 marzo 2020, oltre 1,6 milioni di individui unici hanno scaricato l'applicazione
e condiviso informazioni cliniche e demografiche, nonché sintomi quotidiani ed esposizioni professionali ad alta
intensita in tutto il Regno Unito (Regno Unito) (mappa blu). La densita di popolazione di coloro che presentano
sintomi presenta variazioni a seconda della regione con segnalazioni diffuse di affaticamento, tosse e diarrea,
sequite da anosmia e relativamente, raramente, febbre (intarsio).

L'esame di quegli individui che hanno riportato sintomi complessi, definiti come avere tosse o febbre e almeno
un'altra di diarrea, anosmia e febbre, rivela che le aree del Regno Unito hanno un potenziale bisogno di ulteriori
test.

Tra il sottoinsieme della popolazione che ha riferito di aver ricevuto un test COVID-19 (mappa nera), le aree con
maggiori proporzioni di test positivi(mappa arancione) sembrano coincidere con aree con alte proporzioni della
loro popolazione che presentano sintomi complessi, mentre alcune aree con - la prevalenza dei sintomi
complessi ha ricevuto tassi piu alti di test e di consequenza pit test negativi (mappa verde).

Questo esempio di visualizzazione in tempo reale dei dati acquisiti dal Tracker dei sintomi COVID puo aiutare
la sanita pubblica e i funzionari del governo a riallocare le risorse, identificare le aree con esigenze di test non
soddisfatte e rilevare i punti caldi emergenti in precedenza.
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Fig. 3 Sintomi segnalati tramite I'app COVID Symptom Tracker.
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Al 27 marzo 2020, 265.851 persone hanno riportato cambiamenti nei sintomi recenti nel Regno Unito (a
sinistra). | partecipanti hanno fornito dati sull'eventuale test per COVID-19 e sul risultato del test. 1.176 persone
hanno riferito di aver ricevuto un test COVID-19 (0,4% di quelli con sintomi). Frequenze dei sintomi tra coloro
che hanno testato COVID-19 positivo (in alto a destra, n = 340) vs. negativo (in basso a destra, n = 836).
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Fig. 4 Previsione di casi COVID-19 basati sulla segnalazione dei sintomi in tempo reale in Galles, Regno Unito.

Questa serie temporale (grafico a barre) mostra il numero di nuovi casi confermati (barra grigia) segnalati da
Public Health Wales NHS Trust tra il 31 marzo 2020 e il 20 aprile 2020. Dopo il 2 aprile, i numeri dei casi
sembrano diminuire fino al 5 aprile. il nostro modello di previsione basato sui sintomi (vedi Menni et al.) basato
sui sintomi segnalati da utenti non testati nell'app COVID Symptom Tracker il 1 aprile ha mostrato un'alta
percentuale di casi COVID previsti nelle regioni meridionali del Galles (rosso scuro nel pannello A) .

Sei giorni dopo, le autorita sanitarie gallesi hanno riportato un picco successivo nei casi in un periodo di tre
giorni (dal 6 al 9 aprile) trainato principalmente da queste regioni meridionali (barre colorate). Entro il 10 aprile,
i nuovi casi confermati in tutto il Galles sono diminuiti. Tuttavia, sulla base dei sintomi segnalati (gruppo B), le
regioni del Galles del Sud avevano ancora casi COVID previsti, che sono emersi come secondo picco nei casi
confermati di COVID tra il 15 e il 16 aprile. A partire dal 20 aprile (Panel C), la prevalenza di COVID prevista in
tutto il Galles in base alla segnalazione dei sintomi sembra essere bassa, il che corrisponde a un appiattimento
della curva di incidenza cumulativa. Tuttavia, diverse regioni nel sud del Galles presentano ancora segnalazioni
relativamente elevate di sintomi e sembrano a rischio per i successivi casi di COVID.

I punti neri sulle mappe rappresentano la percentuale relativa di test positivi segnalati dalle autorita sanitarie
del Galles quel giorno per regione. La mappatura delle previsioni includeva i dati di 1.339.670 utenti di COVID
Symptom Tracker il 1 ° aprile; 998.244 il 10 aprile; e 1.234.918 del 20 aprile. Dati sulla fiducia del SSN di sanita
pubblica Galles aggiornati al 21 aprile 2020 alle 13:00 ora locale; "Rapid COVID-19 Virology - Public" accessibile
tramite publichealthwales.org e scaricato il 22 aprile 2020, ore 12:30 EST.
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Il confronto degli utenti con i sintomi che hanno riportato test durante il periodo di lancio iniziale ha
generato diverse ipotesi per studi futuri utilizzando il set di dati in crescita. La frequenza di tosse e
affaticamento da soli 0 in combinazione sembra portare comunemente a test, ma non sembra essere
particolarmente sensibile per un test positivo. Allo stesso modo, nessun soggetto che ha riportato
diarrea in assenza di altri sintomi e risultato positivo.

E interessante notare che le presentazioni pil complesse con tosse e / o affaticamento e almeno un
sintomo aggiuntivo, compresi i disturbi meno comunemente apprezzati come la diarrea e I'anosmia,
sembravano essere arricchite tra quelle con risultati positivi del test rispetto a risultati negativi. In
particolare, I'anosmia puo essere un sintomo piu sensibile in quanto era pit comune della febbre
negli individui che erano risultati positivi.

In effetti nelle analisi successive con un set di campioni pit ampio, abbiamo dimostrato che I'anosmia
sembra essere un forte predittore di COVID-19 (18). Al contrario, la sola febbre non era
particolarmente discriminatoria; tuttavia, in combinazione con sintomi meno apprezzati, € stata
osservata una maggiore frequenza di test positivi.

Questi risultati suggeriscono che gli individui con presentazione sintomatica complessa o multipla (3
o piu) forse dovrebbero essere prioritari per i test. Preoccupatamente, il 20% degli individui ha
riportato sintomi complessi (tosse e / o affaticamento pit almeno uno di anosmia, diarrea o febbre)
ma non ha ancora ricevuto test, che rappresentano una popolazione sostanziale che sembrano essere
a maggior rischio per la malattia. E necessario un ulteriore lavoro per confermare se casi sintomatici
complessi o multipli (3 o pit)) possano prevedere con precisione |'incidenza di COVID.

Sulla base di questi risultati iniziali, il nostro team ha successivamente sviluppato un modello di
previsione ponderato basato su questi sintomi addestrati su oltre 2 milioni di persone che utilizzano
I'app (18). Utilizzando questo modello di previsione, dimostriamo la potenziale utilita del Tracker dei
sintomi COVID per raccogliere dati non solo per studi a lungo termine, ma anche per una
pianificazione immediata della salute pubblica.

Nel sud del Galles, nel Regno Unito, gli utenti hanno riportato sintomi che prevedevano, con un
anticipo di 5-7 giorni, due picchi nel numero di individui segnalati dalle autorita sanitarie pubbliche
per essere confermati con COVID (Fig. 4).

Al contrario, un calo delle segnalazioni di sintomi ha preceduto di alcuni giorni un calo dei casi
confermati. Questi risultati dimostrano che questa app cattura in modo prospettico le dinamiche dei
giorni di incidenza COVID in anticipo rispetto alle misure tradizionali, come test positivi, ricoveri o
mortalita.

Attualmente stiamo pianificando ulteriori studi utilizzando un campione ampiamente
rappresentativo di individui che saranno sottoposti a test COVID-19 uniformi per convalidare
ulteriormente il nostro approccio alla modellazione dell'incidenza basata sui sintomi.

Questi dati dimostrano prove convincenti del potenziale potere predittivo del nostro approccio, che
migliorera man mano che verranno raccolti piu dati per informare il modello. Inoltre, evidenziano la
potenziale utilita del monitoraggio dei sintomi in tempo reale per aiutare a guidare I'allocazione delle
risorse per itest e il trattamento, nonché raccomandazioni per il blocco o il rilascio in aree specifiche.
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Con la raccolta di dati aggiuntivi, applicheremo anche approcci ai big data (ad es. Apprendimento
automatico) per identificare nuovi schemi che emergono in contesti dinamici di esposizione,
insorgenza dei sintomi, traiettoria della malattia ed esiti clinici. Il nostro lancio dell'app all'interno di
numerose grandi coorti di epidemiologia che hanno precedentemente raccolto dati longitudinali su
stile di vita, dieta e fattori di salute e informazioni genetiche consentira di indagare su una gamma
molto pit ampia di fattori di rischio putativo per gli esiti di COVID-19.

Con un ulteriore follow-up, saremo anche in una posizione unica per studiare gli esiti a lungo termine
di COVID-19, inclusi salute mentale, disabilita, mortalita e risultati finanziari. La tecnologia mobile puo
anche integrare studi clinici recentemente avviati o protocolli di biobanca gia integrati in contesti
clinici. In collaborazione con la Stand Up to Cancer Foundation, abbiamo anche sviluppato una
strategia per tenere traccia delle informazioni tra le persone che vivono con il cancro, comprese
quelle arruolate negli studi clinici.

Al Massachusetts General Hospital e al Brigham and Women 's Hospital, stiamo implementando lo
strumento nell'ambito di numerosi studi clinici, attivita centralizzate di biobanca e programmi di
sorveglianza degli operatori sanitari.

Gli operatori sanitari sono una popolazione particolarmente vulnerabile agli effetti di COVID-19 oltre
l'infezione, compresi i rischi di lavoro dovuti alla carenza di DPI, stress emotivo e assenteismo. La
generazione di dati in tempo reale focalizzata su queste popolazioni sara fondamentale per allocare
in modo ottimale le risorse per proteggere la nostra forza lavoro sanitaria e valutarne |'efficacia.

Il nostro approccio ha dei limiti. Riconosciamo che un'applicazione per smartphone non rappresenta
un campionamento casuale della popolazione. Tuttavia, questa e una limitazione intrinseca di
qualsiasi studio epidemiologico che si basa sulla partecipazione volontaria. Tuttavia, il nostro
approccio ha il vantaggio di consentire un rapido spiegamento in una vasta sezione della popolazione
durante una crisi sanitaria senza precedenti.

Con il tempo e I'uso continuato, il gran numero di partecipanti includera un numero sufficiente di
utenti all'interno di sottogruppi chiave che consentiranno I'adeguamento per potenziali fonti di
confusione.

Coinvolgendo le coorti con popolazioni sottorappresentate, come il BWHS negli Stati Uniti, speriamo
anche di sfruttare le relazioni esistenti tra investigatore e partecipante per incoraggiare I'iscrizione di
persone che sono tradizionalmente piu difficili da assumere.

Inoltre, incoraggiando la raccolta di dati longitudinali e prospettici, siamo in grado di acquisire
associazioni basate sulla variazione interpersonale nel tempo, un vantaggio significativo rispetto a
sondaggi trasversali ripetuti che introducono significative variazioni interpersonali. In un prossimo
futuro, speriamo di rilasciare la nostra app come software open source di uso equo per facilitare la
traduzione e lo sviluppo in altre regioni.

Abbiamo iniziato a lavorare con colleghi in Canada, Australia e Svezia per implementare questo
strumento nei loro paesi. Abbiamo anche sviluppato un kit di strumenti pratici per i ricercatori clinici
per facilitare l'istituto di revisione istituzionale locale (IRB) e I'approvazione normativa per facilitare
lo spiegamento all'interno di studi di ricerca (www.monganinstitute.org/cope-consortium).
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Questo toolkit include tutti i dettagli delle domande, i documenti di consenso, le politiche sulla
privacy e i termini di utilizzo dell'app mobile. Con un'implementazione pit ampia, i dati generati
dall'app COVID Symptom Tracker sono diventati sempre piu legati alla risposta della salute pubblica
all'interno del Servizio sanitario nazionale nel Regno Unito.

L'app & supportata dal governo gallese, dal NHS Galles, dal governo scozzese e dal NHS Scozia. |l
nostro team scientifico aggiorna quotidianamente il Chief Scientific Officer del Regno Unito. Stiamo
lavorando per sviluppare un approccio simile negli Stati Uniti. Tuttavia, la mancanza di un sistema
sanitario nazionale ha richiesto una strategia incentrata sul coinvolgimento dei leader locali della
sanita pubblica.

Ad esempio, abbiamo collaborato con la School of Public Health dell'Universita del Texas per
condurre una sorveglianza a livello statale per supportare il processo decisionale in materia di salute
pubblica, soprattutto quando il loro governo statale inizia ad attenuare le strategie di mitigazione.

In sintesi, il nostro nuovo approccio dimostra una dimostrazione critica del concetto per il rapido
riutilizzo degli approcci di raccolta dati esistenti per implementare la raccolta scalabile in tempo reale
di dati a livello di popolazione durante una crisi sanitaria globale in rapida evoluzione e un'emergenza
nazionale. Chiediamo ai nostri colleghi di lavorare con noi in modo da poter utilizzare tutti gli
strumenti a nostra disposizione per affrontare questa sfida di salute pubblica senza precedenti.
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Durante eventi epidemici vi e un elevato rischio di sviluppare disturbi d’ansia, depressione,
comportamenti auto- ed etero-aggressivi. Le misure di contrasto si associano a maggior rischio di
abuso di alcool e sostanze, violenza domestica, e abusi sui minori.

Aumentano inoltre vari fattori di rischio psicosociale come stress economico, disoccupazione, lutto,
perdita del ruolo e del lavoro, rottura delle relazioni. Viene qui proposto un programma strutturato,
manualizzato, basato su interventi fondati su evidenze e su una metodologia di valutazione
standardizzata con strumenti integrabili nella routine clinica dei Dipartimenti di Salute Mentale.

Il programma, elaborato sulla base di principi e modelli proposti dall’Organizzazione Mondiale della
Sanita, dall’Inter Agency Standing Committee e dal West China Hospital, ha carattere globale poiché
e diretto sia alla popolazione generale che alle persone ad alto rischio, come i soccorritori e le persone
con particolare vulnerabilita bio-psico-sociale.

Premessa

L'impatto globale dell’attuale pandemia da SARS-CoV-2 sulla salute pubblica & senza precedenti. Un
unico paragone puo essere fatto con la pandemia del 1918 da virus HIN1, che tuttavia si verifico in
assenza di sistemi sanitari, di welfare e finanziari avanzati e interdipendenti come quelli del mondo
occidentale del terzo millennio.

Una pandemia moderna questa, che ha visto rispolverare le strategie della quarantena e
dell’isolamento sociale quali uniche tecniche efficaci di “soppressione” della contagiosita e riduzione
della prevalenza e dell’incidenza dell’infezione al tasso piu basso possibile.

E stato osservato che la strategia di “soppressione” per ridurre la contagiosita (RO < 1) necessita di
un lungo periodo caratterizzato da una combinazione di isolamento dei “casi”, quarantena per i
dimessi/guariti, distanziamento fisico dell’'intera popolazione, ma soprattutto di “lockdown”, ovvero
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di chiusura dei luoghi di aggregazione sociale e produttiva come scuole, fabbriche, servizi commerciali
e di svago sportivo e culturale.

In aggiunta, per evitare epidemie di ritorno, queste strategie di “soppressione” del contagio
dovrebbero (idealmente) essere mantenute finché terapie adeguate o un vaccino efficace non
consentano di controllare il contagio.

Tuttavia, una strategia basata su modalita di quarantena continuativa o a intermittenza (Fergusson
et al., 2020) finisce per avere un impatto rilevante su alcuni bisogni fondamentali delle persone come
I’'autonomia decisionale, la mobilita spaziale, il senso di sicurezza fisica, la liberta di contatto con i
cari, e pud comportare gravi ripercussioni sull’equilibrio psico-emotivo.

Se da un lato sono stati fin qui raccolti molti dati e ipotizzati diversi scenari epidemiologici e
infettivologici basati su modelli di simulazione epidemica (Fergusson et al., 2020; Verity et al., 2020;
WHO, 2020; Halloran et al., 2008; Mossong et al., 2008), sappiamo ancora poco sul rapporto tra fasi
epidemiche, adozioni di politiche sanitarie (soppressione vs. mitigazione) e impatto psicologico sulle
popolazioni.

Nel campo della salute mentale si e fatto raramente ricorso agli strumenti del Public Health Impact
Assessment, cioe a quella combinazione di procedure, metodi, e strumenti di rilevazione per valutare
quanto una politica, un programma o un progetto sociale possa avere effetti positivi sulla salute della
popolazione.

Le conoscenze sull'impatto della pandemia sulla salute mentale delle persone sono ancora poche,
parcellari, derivate da esperienze solo parzialmente assimilabili all’attuale epidemia, come quelle che
si riferiscono alle epidemie di SARS, MERS, o Ebola, o basate su ipotesi di possibili quadri sindromici
attesi a partire da congetture cliniche.

Alla luce di quanto esposto & urgente la promozione di un programma di tutela della salute mentale
della popolazione sottoposta a misure drastiche di contrasto all'infezione da SARS-CoV-2 che abbia
le caratteristiche proprie di un programma di promozione di salute pubblica, non limitato percio a
interventi settoriali di “assistenza psichiatrica”.

Un siffatto programma puo avere attuazione a partenza dai Dipartimenti di Salute Mentale (DSM) del
Servizio Sanitario Nazionale (SSN), che per legge e missione hanno lo scopo di promuovere e tutelare
la salute mentale (DPR 10 novembre 1999) dei cittadini, in concerto e sinergia con le politiche dei
Dipartimenti di Prevenzione e le politiche sociali degli Enti Locali e delle associazioni di volontariato.

Il programma dovrebbe avere le seguenti caratteristiche:

a. Fondarsi su pratiche basate su evidenze scientifiche per una gestione efficace
dell'impatto psicologico della pandemia sulla popolazione generale e sui soggetti a
rischio;

b. Fornire strumenti e procedure per il monitoraggio e la sorveglianza spazio-temporale
dei sintomi di sofferenza mentale e dei disturbi psichiatrici collegati alla pandemia;

c. Promuovere con azioni intersettoriali la salute mentale della popolazione mediante
I'adozione di stili di vita corretti e I'applicazione di tecniche di fronteggiamento
(coping) dei problemi psicosociali.
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'azione di sorveglianza e monitoraggio nel tempo va enfatizzata per vari motivi (Holmes et al., 2020):
particolare importanza riveste, infatti, monitorare la frequenza di ansia, depressione, atti autolesivi,
ideazione suicidaria, suicidi e altre condizioni mentali per meglio comprenderne i correlati e i fattori
di rischio, come il peggioramento delle condizioni socio-economiche e I'isolamento sociale.

Il monitoraggio dovrebbe riguardare sia la popolazione generale sia le persone piu vulnerabili come
gli operatori sanitari impegnati in prima linea. Il monitoraggio e importante anche per saggiare
I'ipotesi che un’epidemia possa modificare negli anni successivi la prevalenza delle psicosi, in
particolare della schizofrenia (Zandifara & Badrfam, 2020).

Sulla base di queste considerazioni € stato concepito un programma intervento, strutturato, ad uso

dei DSM dell’'SSN per la prevenzione e il controllo degli effetti negativi sulla salute mentale dovuti a
pandemia da COVID-19 sulla popolazione generale e sulla popolazione a rischio.
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Introduzione

Questa pandemia, per le sue caratteristiche di diffusione e di contagiosita, riveste un carattere unico.
Anche se la produzione scientifica va aumentando velocemente, sappiamo ancora poco sul virus e
sulle fasi del processo patogenetico nell’ospite e soprattutto non sappiamo ancora che impatto
psicologico a breve, medio e lungo termine avranno questa pandemia e le misure di “soppressione”
del contagio.

Studi condotti sull'impatto psicologico dell’epidemia di SARS nel 2003 (“solo” 8.000 casi riportati e
774 decessi nel mondo) hanno mostrato un aumento del 30% dei suicidi nelle persone con eta
superiore a 65 anni; hanno inoltre mostrato che nei pazienti guariti dall’infezione, uno su due aveva
sviluppato un disturbo d’ansia (Nikell et al., 2004: Tsang et al., 2004; Yip et al., 2010).

Sono stati anche osservati problemi di salute mentale, che includevano grave preoccupazione,
disturbo post-traumatico da stress, depressione, sintomi somatici e insonnia nel 77.4% degli
operatori sanitari che avevano curato i pazienti durante I'epidemia di SARS (Chong et al., 2004).

Diversi studi hanno evidenziato come in caso di eventi epidemici straordinari & verosimile attendersi
un aumento nella popolazione di sintomi ansiosi, perlopiu legati a risposte disadattative di
fronteggiamento (coping) dello stress, e un aumento del rischio di sviluppare sintomi depressivi e
comportamenti auto ed etero-aggressivi fino a condotte suicidarie (IPSOS-MORI, 2020; Brooks et al.,
2020).

Sono descritti peggioramenti anche di quadri clinici di disturbi con piu bassa prevalenza. Sono altresi
attesi quadri clinici riferibili in particolare a disturbo post-traumatico da stress e depressione
maggiore, come confermato dalla letteratura scientifica sugli operatori impegnati in prima linea e sui
pazienti sopravvissuti.

Tra le conseguenze delle misure di distanziamento fisico e di quarantena, descritte in studi recenti,
sono stati elencati abuso di alcool e sostanze, tentativi di suicidio e autolesionismo, violenza
domestica, abuso sui minori e aumento dei reati (O’Connor & Nock, 2014; John et al., 2018; Turecki
et al., 2019).

Tra i fattori stressanti sono stati descritti la durata prolungata della quarantena, il timore del contagio,
I'assistenza e I'informazione inadeguate e lo stigma. Gli stessi studi evidenziano I'influenza sulla salute
mentale di altri fattori di rischio psicosociale compresenti, quali stress finanziario, disoccupazione,
perdita del lavoro, lutto, percezione di un carico eccessivo, perdita del ruolo, mancanza di fissa
dimora, e rottura o seria compromissione delle relazioni significative (Brooks et al., 2020).

Sono ancora disponibili pochi dati di popolazione sull'impatto sociale e sulla salute mentale delle
misure di lockdown per I'attuale epidemia. Uno studio effettuato in Cina ha mostrato che gli adulti
che avevano smesso di lavorare a causa delle misure restrittive presentavano elevati livelli di
sofferenza psicologica, come registrati dallo strumento “K6”, e condizioni scadenti di salute fisica.
Le indicazioni che derivano da questi studi suggeriscono quanto sia fondamentale indagare tutti
questi aspetti nelle persone che chiedono aiuto psicologico, utilizzando uno strumento
standardizzato per rilevare le potenziali fonti di stress.
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Cio e particolarmente utile per calibrare I'intervento sui principali problemi psicologici ma anche sulle
difficolta di ordine pratico che possono determinarle o aggravarle. Parimenti & importante indagare
aree di vulnerabilita personali o familiari per problemi psichiatrici o per problemi di salute fisica.

Il valore aggiunto del programma qui presentato sara rappresentato dalla sua capacita di valutare e
distinguere le persone che soddisfano i criteri di un quadro psicopatologico che richieda un accesso
diretto ai servizi specialistici, rispetto a quelle che possono beneficiare di soli interventi di promozione
del benessere individuale e di miglioramento delle strategie di coping.

Gliinterventi di promozione della salute mentale e delle strategie di coping individuati sulla base delle

evidenze della letteratura scientifica sono i programmi psicoeducativi o focalizzati sul problema, con
I"ausilio di tecniche cognitivo-comportamentali di provata efficacia (Pfefferbaum & North, 2020).
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Caratteristiche fondamentali del programma di intervento

Il programma ha le seguenti caratteristiche:
a. e strutturato e si riferisce a pratiche di provata efficacia o probabile efficacia;

b. & basato su una metodologia di valutazione standardizzata con questionari applicabili nella routine
gia utilizzati in diversi contesti internazionali per permettere il confronto dei dati;

c. & sostenibile in condizioni di routine;
d. € manualizzato per permettere la fidelizzazione e quindi il confronto dei risultati tra servizi;

e. utilizza un approccio globale, che prende in considerazione allo stesso tempo la popolazione
generale e quella ad alto rischio ma con metodologie di intervento differenziate tra le due
popolazioni;

f. € potenzialmente inclusivo di azioni attuabili in sinergia con le associazioni di volontariato e
professionali, con le istituzioni e con gli enti locali. E auspicabile che tale sinergia sia ampia e diffusa
con una prospettiva a lungo termine, allo scopo di individuare e consolidare iniziative e interventi
prosociali e salutogenici a livello della popolazione generale, interventi di promozione del sostegno
sociale (Dawson, 2015) e iniziative di gruppo basate sulla metodologia tra pari (Hogan, 2002);

g. e corredato di moduli standardizzati predisposti per garantire riproducibilita e completezza nella
raccolta di informazioni da parte degli operatori e di moduli per pazienti per agevolare I'esercizio di
abilita di fronteggiamento di problemi come paura, ansia, rabbia e insonnia.

Descrizione

Il programma incorpora i principi contenuti nel documento “Mental health and psychosocial
considerations during COVID-19 outbreak” dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) (WHO,
2020), nel documento “Gestire la salute mentale e gli aspetti psicosociali dell’epidemia di COVID-19”,
versione 1.5 dello Inter Agency Standing Committee (IASC)
(www.auslromagna.it/organizzazione/reti-programmi/psicologia), ma soprattutto nel modello del
West China Hospital “Recommended psychological crisis intervention response to the 2019 novel
coronavirus pneumonia outbreak” (Zhang et al., 2020), anche considerato che il governo italiano ha
applicato il modello di politica di “suppression” della Repubblica Cinese.

Per quanto riguarda la valutazione clinica, sono stati individuati gli strumenti pit frequentemente
utilizzati nella letteratura scientifica e nell’esperienza cinese. Per gli interventi psicologici, si
suggerisce agli operatori di riferirsi alla letteratura scientifica riguardante il trattamento dei disturbi
mentali comuni, alle linee guida NICE reperibili sul dominio https://www.nice.org.uk in merito al
trattamento della depressione, dell’ansia e dei disturbi correlati allo stress. Per la gestione dei
trattamenti psichiatrici si suggerisce di riferirsi a raccomandazioni delle societa professionali
riconosciute dal Ministero della Ricerca e Pubblica Istruzione.

In Cina il modello adottato & stato tempestivo e ha integrato gli interventi di clinici non specialisti,
psichiatri, psicologi e assistenti sociali all'interno di una modalita di lavoro basata su una piattaforma
Internet. E stato proposto un modello flessibile, adattabile alle varie fasi dell’epidemia, relative al
periodo di “scoppio” epidemico e a quello immediatamente successivo.

Nella fase dello scoppio epidemico, l'intervento “psicologico” ha incluso due attivita simultanee:

1. Intervento per la paura della malattia;

2. Intervento di adattamento per la situazione.
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Oltre a questi due interventi, che hanno richiesto l'integrazione con operatori sociali anche
appartenenti ad associazioni di volontariato, vi sono stati quelli per la popolazione ad alto rischio che
include i soccorritori e le persone con particolare vulnerabilita bio-psico-sociale esposte all’epidemia.

Si & evidenziata la necessita di collaborazione con le associazioni di volontariato, le associazioni
professionali, gli enti locali e le categorie produttive, e la costruzione di protocolli e procedure
sinergici e intersettoriali allo scopo di formare reti formali e informali di intervento e promuovere in
particolare gruppi di auto-aiuto, anche attraverso piattaforme informatiche.

Gli autori del presente rapporto condividono questo modello operativo, con gli opportuni
adattamenti alla realta italiana (Figura 1). Network di sostegno psico-sociale (CRI, Protezione Civile,
Associazioni Volontariato, categorie produttive)

Si ritiene che una grande attenzione debba essere riservata, in particolare, alle conseguenze
dell’isolamento sociale, in termini di salute fisica e psicosociale, sulle persone anziane, perché come
evidenziato dalle precedenti esperienze sono a elevato rischio. Pertanto sono suggeriti accordi di
collaborazione con associazioni di volontariato al fine di promuovere interventi di socializzazione e
sostegno, e percorsi prioritari di collaborazione con i medici di medicina generale e con i servizi di
geriatria.

Il Nucleo Direzionale e responsabile della preparazione del materiale, del programma, del
monitoraggio e del coordinamento degli interventi.

Per ogni Centro di Salute Mentale viene costituita una Equipe Territoriale per I'Intervento sulla Crisi
Psicologica/Psichiatrica da COVID-19 (ETI-PsiCO); saranno individuati allo scopo almeno uno
psichiatra, uno psicologo, un infermiere, un tecnico della riabilitazione psichiatrica e un assistente
sociale.

Le linee d’intervento sono rivolte alla popolazione generale (PG) e alla popolazione a rischio (PR). Per
entrambe le linee, I'intervento deve essere intensivo:

72



MNucleo Formazione operatori

espert ed educazione sanitaria
peril durante lintero processo
Coordinamento
Equipe di Intervento per i soggetti
SOCCORSD ad alto rischio *
Equipe di Servizio online per la popolazione
ASSISTENZA generale per la salute mentale
Network
di sostegno psico-sociale
Sostegno {CRY, Profezione Civile, Associzzioni Volontariato,

calegonie produtiive)
e di menitoraggio
(Dypartimento df Prevenzione)

psicosociale

Figura 1. Modello operativo per la gestione dellimpatto da epidemia COVID-19
sulla salute mentale della popolazione, sia generale che a rischio

Network di sostegno psico-sociale (CRI, Protezione Civile, Associazioni VVolontariato, categorie produttive)e di
monitoraggio(Dipartimento di Prevenzione)ONLINEIntervento per i soggetti ad alto rischio *Servizio online per
la popolazione generale per la salute mentale Nucleo esperti per il Coordinamento Equipe di SOCCORSOEquipe

di ASSISTENZASostegno psicosocialeFormazione operatori ed educazione sanitaria durante l'intero processo

Step del programma

PRIMO STEP Il contatto (GIORNO 1)

Presso il DSM ¢ attivata una linea telefonica dedicata per ricevere la telefonata di aiuto finalizzata
a raccogliere le generalita e il numero di telefono da ricontattare (le telefonate per emergenze
psichiatriche non sono ovviamente qui considerate, ma rientrano nel normale svolgimento del
funzionamento del servizio).

Si chiede se la persona & un operatore sanitario impegnato in prima linea.

In tal caso seguira il percorso PR. E comunicata I'informativa sulla privacy e chiesto il consenso al
trattamento dei dati.

All'inizio si prevedono come impegno del servizio 2 ore di un pomeriggio e 2 ore di una mattina.

SECONDO STEP @Valutazione generale (GIORNO 1)

Durata colloquio telefonico: circa 30 minuti

Dopo aver ricevuto la telefonata di aiuto, uno degli operatori del DSM telefona, preferibilmente
in giornata, per procedere alla raccolta di informazioni e alla fase di valutazione. Informa la
persona e chiarisce che il servizio si prendera cura dei suoi problemi, e che si daranno indicazioni
per fronteggiarli con un intervento intensivo via telefono. Chiarisce che a questo fine sara di
fondamentale importanza la raccolta di informazioni.

Per la raccolta delle informazioni generali, analoga per entrambe le linee di intervento, e utilizzata
un’intervista informativa e anamnestica semi-strutturata (un esempio e fornito nell’Appendice
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A1l). Nel caso la persona sia operatore sanitario impegnato in prima linea, la telefonata e condotta
da uno psicologo o uno psichiatra.

TERZO STEP - Parte prima E@Valutazione clinico-decisionale (GIORNO 2)

Durata colloquio telefonico: circa 20 minuti.

PG Si suggerisce di usare il K10 (Kessler et al., 2003) (come prima valutazione della presenza di
disagio mentale e del diverso peso dei sintomi ansiosi e depressivi. Nel caso di punteggio > 20 e
preponderanza di sintomi ansiosi, si procede con ulteriore valutazione tramite strumento
standardizzato. Si suggerisce la Self-rating Anxiety Scale (SAS) di Zung che sara usata per valutare
il livello di gravita dell’ansia e meglio pianificare I'intervento. Nel caso di preponderanza di sintomi
depressivi, si suggerisce il Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (Appendice Al)

BRIPer siglare la Scala di Zung, utilizzare la somma dei punteggi degli item. Il criterio del
superamento di un punteggio grezzo di 40 costituisce la soglia ottimale per riconoscere la
presenza di ansia (Dunstan & Scott et al., 2020).

BIESi raccomanda di siglare il PHQ-9 utilizzando la semplice somma dei punteggi degli item, poiché
recenti ampie metanalisi di dati individuali hanno mostrato che per I'individuazione dei probabili
casi di depressione il criterio del superamento di un punteggio pari o superiore a 10 costituisce
la soglia ottimale per massimizzare sensibilita e specificita (Levis et al., 2019) e fornisce risultati
migliori rispetto all’'uso dell’algoritmo diagnostico (He et al., 2020).

PR Questa linea di intervento e dedicata agli operatori sanitari impegnati in prima linea formali o
informali (volontari). Uno psicologo, o uno psichiatra, rivolge le domande che sono in genere
utilizzate dagli psicologi dell’emergenza. Possono essere usate le domande per soccorritori
presenti nell’Appendice Al. Lo psicologo o lo psichiatra valuta I'impatto dell’'evento. Puo far
riferimento alla scala IES-R (Appendice A2) (Weiss & Marmar, 1996). Valuta la sintomatologia
ansioso-depressiva per uso clinico, ad esempio con la scala DASS-21 (Henry & Crawford 2005)
(Appendice A3).

TERZO STEP - Parte seconda E@Presentazione intervento alla persona (GIORNO 2)

Durata colloquio telefonico: circa 15 minuti.

PG Sono restituite le informazioni sulla valutazione:

1) In caso di K10 con punteggio inferiore a 20, i problemi sono relativi a una sofferenza mentale
specificamente correlata allo stress. Si dice alla persona che i suoi problemi psicologici saranno
affrontati in successivi colloqui telefonici con un programma breve. Si illustrano i suggerimenti
per I'autogestione dell'ansia elaborati dall'lSS sulla base delle indicazioni dell'OMS (Appendice
AS).

2) In caso di K10 con punteggio > 20 e un problema di ansia lieve o moderata, come registrato ad
esempio con la scala di Zung, si restituisce I'informazione e si comunica che & previsto un
programma strutturato di 4-5 incontri telefonici, preferibilmente da effettuarsi in giorni
consecutivi a cura di un operatore formato individuato dall’equipe di lavoro del DSM . In caso di
ansia marcata o grave (punteggio > 60, se si utilizza la scala di Zung) si comunica che e previsto
un programma su piattaforma internet piu strutturato o, se la persona lo preferisce, I'accesso
diretto al servizio. Siillustrano i suggerimenti per I'autogestione dell'ansia (Appendice A5).

3) In caso di K10 con punteggio > 20 e un problema di depressione medio-lieve (punteggio PHQ-
9:10-19), si restituisce I'informazione e si comunica che e previsto un programma di 7-8 colloqui
telefonici preferibilmente consecutivi a cura di un operatore individuato dall’equipe di lavoro,
specificamente formato, in accordo con le linee guida NICE per il trattamento non farmacologico
della depressione. E previsto il monitoraggio a distanza di 1 settimana dall’ultimo colloquio. In
caso di depressione grave (PHQ-9: punteggio > 19), & suggerito I'accesso diretto al DSM .
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Lo psicologo o lo psichiatra restituisce le informazioni della valutazione e concorda con la persona
il programma da attuare, compreso I’eventuale accesso diretto al DSM.

QUARTO STEP ERlIntervento (GIORNI SUCCESSIVI)

PG Sulla base della valutazione dei primi 3 step, il programma puo proseguire per: 1) fronteggiare
il disagio mentale; 2) ansia; 3) depressione.

1) Per il disagio mentale ¢ utile focalizzare |'attenzione sui problemi che possono essere ad esso
associati. Si suggerisce |'utilizzo di una Lista dei Problemi (Allegato 4) per rilevare il tipo di
problemi al fine di aiutare la persona con il rafforzamento di strategie di coping. Si suggerisce di
iniziare con due incontri di alfabetizzazione emozionale sulla paura e sull’ansia.

2) Per il programma dell’ansia si suggeriscono due incontri di alfabetizzazione emozionale sulla
paura e sull’ansia, un incontro per il rilassamento progressivo muscolare, un incontro di
respirazione consapevole, e altri incontri di ristrutturazione cognitiva e di monitoraggio.

3) Per il programma sulla depressione si suggeriscono due incontri iniziali di alfabetizzazione
emozionale sulla paura e sull’ansia e un terzo di Analisi del Problema. Sulla base dell’Analisi del
Problema si concorda con la persona il tipo di intervento.

PR Periodo epidemico acuto (evento critico). Quando la persona & ancora attivamente impegnata
in prima linea, si suggeriscono incontri telefonici a cura di uno psicologo o uno psichiatra con
specifica formazione, basati sull’ascolto attivo ed empatico, sulle tecniche del “grounding” o del
radicamento (se vi sono operatori esperti) o pil semplicemente sull’apprendimento di tecniche
di rilassamento (corporee e centrate sul respiro) e decentramento cognitivo.

PR Periodo successivo, di smobilitazione. Si raccomandano le seguenti fasi:

BEPrima Fase. Psicoeducativa.

BESeconda Fase. Di rielaborazione: si procede con interventi terapeutici piu strutturati che peri
“pazienti piu lievi” possono essere interventi psicologici di autoregolazione emozionale e di
meditazione di consapevolezza (mindfulness). Per i pazienti piu gravi, sono suggeriti dalle “Linee
di indirizzo per l'intervento psicologico a distanza a favore della popolazione nell’emergenza
COVID-19”, disponibili sul sito del CNOP (www.psy.it/gli-psicologi-sul-coronavirus), interventi e
trattamenti di provata efficacia che combinano farmaci e psicoterapia.

BlETerza Fase. Fase di recupero psicosociale. In accordo con la recente specifica letteratura, sono
necessari interventi di miglioramento di abilita sociali (inclusi adozione di stili vita per migliorare
la salute fisica) e di miglioramento delle condizioni lavorative (Zhang et al., 2020). Sono da
preferire pertanto Programmi di Social Skill Training a cura dei tecnici di riabilitazione psichiatrica
e di sostegno sociale a cura degli assistenti sociali.

Le schede compilate saranno conservate e archiviate presso ogni DSM e rese disponibili per il
nucleo direzionale per il monitoraggio. Le prestazioni dell'intervento saranno registrate sul
Sistema Informativo Salute Mentale (annotandoli come colloquio e scrivendo nella sezione NOTE
“colloguio telefonico”). Per ogni “utente telefonico” sara aperta la stessa cartella clinica
ambulatoriale normalmente in uso presso il DSM inserendo i dati raccolti. | questionari saranno
inseriti nella Cartella Ambulatoriale. Tale documentazione, se non vi sara accesso diretto al
Centro di Salute Mentale, sara distrutta entro un anno. | questionari di valutazione saranno
anonimizzati e utilizzati solo a fini di elaborazione statistica.
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Allegato 1. IPOP-COVID-19
Intervento Psicoeducativo per i problemi psicologici nella popolazione
generale e nella popolazione a rischio dovuti all’epidemia da SARS-COV-2

PRIMO STEP Il contatto

Trascrivere di seguito le informazioni ottenute al primo contatto telefonico:

A
B
C
D

Scrivere il contatto telefonico della PEIrSONA: ..o it e
[\ o]0 g Il =l @e =4 o] o o 1< H T O PUTTRTPPPRPPP
D] e [ T Tl o= H OO ST TRO TP PPRP PP
2T Te =T 4 P

= =

FORMULA DI CONSENSO
Lei, St , nel momento in cui ha chiesto un aiuto psicologico telefonico
viene a conoscenza che:
= 3 prestazione che le verra offerta & un intervento sanitario conseguente ad una valutazione per
migliorare le sue condizioni psicologiche;
= 3 tal fine potranno essere usati strumenti conoscitivi e di intervento per la prevenzione sanitaria-
psicologica e di sostegno in ambito psicologico;
= strumento principale di intervento sara il colloquio clinico via telefono, via chat, via Skype, via
videochiamata con smartphone e, eventualmente, anche interventi effettuati di persona;
= non e previsto alcun compenso per l'intervento telefonico, ma solo se accede al Centro di Salute
Mentale & necessaria impegnativa di prenotazione;
= durata globale dell'intervento pud variare da 3 a 9 telefonate di 30-40 minuti;
= |l trattamento dei dati da lei forniti sono trattati all'interno del Regolamento UE 2016/679 e del D.Igs.
101/2018;
= jltrattamento dei dati avviene con procedure idonee a tutelare la riservatezza della persona e consiste
nella loro raccolta, registrazione, organizzazione, conservazione, cancellazione, distruzione degli
stessi;
Il trattamento dei dati ha come scopo I'espletamento delle finalita terapeutiche strettamente legate alle
finalita della relazione terapeutica;
Il trattamento dei dati per le finalita sopraindicate avra luogo anche con modalita automatizzate ed
informatizzate e manuali, sempre nel rispetto delle regole di riservatezza e di sicurezza previste dalla legge
101/2018. | dati personali saranno conservati, presso le Unita Operative del DSM, per un periodo non
superiore ad un anno e poi verranno pseudonimizzati (art.32 — GDPR) ed utilizzati a soli fini statistici.

Dopo essere stato informato telefonicamente in data | | | |_ | | | __|__|l_]__| alle ore

concede il consenso al trattamento dati? BEEsi EEno
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SECONDO STEP Valutazione generale

Intervista informativa e anamnestica

INIZIO INTERVISTA (a cura dell’operatore dell’équipe formata dal Servizio)

1Y o] (== o (o T ] Lo USSP PRRT PP

e sono un operatore del Dipartimento di Salute Mentale di.......cccoooiiiiiiiii e e

Ci auguriamo di poter essere utili per risolvere o mitigare i problemi psicologici di cui ci parlera.

Inizieremo con delle domande per capire la situazione che vive adesso e per valutare in modo completo i problemi
psicologici.

Con chi vive adesso a casa? (chiedere se ci sono bambini a casa)

Come giudica la sua situazione economica?

EEsoddisfacente ERadeguata BERlinsoddisfacente

Prima del Decreto di Emergenza quante ore trascorreva fuori casa? | _ | |
Come considera numericamente la sua rete di persone amicali, compresi i parenti, prima del Decreto di Emergenza (non
adesso)?

BlEIsoddisfacente, cioé tante persone con le quali puo parlare, chattare, ecc.
BFladeguata, cioe un numero sufficiente di persone

BlEInon soddisfacente

In questi giorni esce? ERsi EEno Se si, quante volte? | __|

Se si, per quanto tempo? | __| | | minuti

E obbligato alla quarantena? BEsi ElEno Se s, da quanto tempo? | | | gg

E parente di una persona obbligata alla quarantena? E&si E@no

Vive con persone a rischio o lei stessa si sente a rischio? E@si EEno

Ha parenti che ha visto recentemente che sono a rischio? Esi EEIno

Mi puo descrivere in modo specifico in cosa consistono i problemi psicologici che sta avvertendo?

NOTA BENE

Se la persona non ¢ in trattamento presso il DSM in RIFERIMENTO A PATOLOGIE PSICHIATRICHE PREGRESSE, chiedere:
Ha mai sofferto di un disturbo psichiatrico? ERsi EEIno

Se si, scrivere di seguito la diagnosi:

Ha qualche familiare che ha sofferto di un disturbo psichiatrico? BZIsi EEIno
Se si, scrivere di seguito la diagnosi:

Ha malattie fisiche? (es. diabete, pressione alta, problemi cardiaci, respiratori, problemi osteoarticolari, dolori)
BlEsi EEIno

Prende farmaci? s BZno

E mai stato operato? Bl3si ElEno

TERZO STEP Valutazione clinico-decisionale
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A. POPOLAZIONE GENERALE

B. Comprende intervista con il K10 (Leveni et al., 2014)

C. Sulla base del risultato del K10 ci si orienta su:

D. 1. Ansia. Si usa la scala Self-Rating Anxiey Scale di ZUNG (Zung, 1971)
E. 2. Depressione. Si usa il PHQ-9 (Spitzer et al., 1999)

Le fard adesso delle domande specifiche perché vogliamo accertare meglio la natura e la specificita del suo
problema.

Le chiedo un po’ di pazienza perché per noi € importante fare una buona valutazione per programmare un
intervento mirato.

E un’intervista clinica, solo che viene effettuata tramite telefono. S| PROCEDE CON IL K10

5 quasi sempre; 4 per buona parte del tempo; 3 per un po’; 2 raramente; 1 mai).

E CHIEDO 5 4 3 2 1
1. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si & sentito molto stanco

0 spossato senza un vero motivo?

2. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si & sentito nervoso, | 5 4 3 2 1
allarmato o preoccupato?

3. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si & sentito talmente | 5 4 3 2 1
nervoso o allarmato che nulla e nessuno riusciva a rassicurarti o a calmarti?

4. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si e sentito senza speranze | 5 4 3 2 1
per il futuro?

5. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si & sentito irrequieto e | 5 4 3 2 1
incapace di stare fermo?

6. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si & sentito cosi irrequieto | 5 4 3 2 1
da non riuscire a stare seduto, da doversi alzare e magari camminare sue giu?

7. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si e sentito giu, | 5 4 3 2 1
demoralizzato?

8. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si € sentito tanto git che | 5 4 3 2 1
niente e nessuno era in grado di tirarla su, di farla sentire meglio?

9. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo Le € sembrato che ogni | 5 4 3 2 1
cosa costasse sforzo e fatica?

10. Nelle ultime due settimane, per quanto tempo si & sentito inutile? 5 4 3 2 1
Punteggio

ISTRUZIONI PER L'OPERATORE PER INTERPRETARE IL K10

PUNTEGGIO inferiore a 20

Comunicare al paziente: “la probabilita che lei soffra di un vero e proprio disturbo di depressione o di ansia & minima. E invece molto
probabile che si tratta di un disagio psicologico legato allo stress. E importante comunque approfondire con altre domande”.
PUNTEGGIO uguale o superiore a 20

Considerare per quali item si sono registrati i punteggi pil elevati, cioe se per gli item 2,3,5,6, evidenziati in grassetto, oppure per gli
item 1,4,7,8,9,10.

| Punteggi 2,3,5,6 vanno calibrati (“pesati”) rispetto a quelli della depressione che sono piti numerosi. E semplice: & sufficiente
moltiplicare il punteggio ottenuto dalla somma dalla somma degli item dell’ansia (2,3,5,6) per 1,5. Quindi per esempio se il punteggio
€ 12 diventa 18, se & 16 diventa 24, se 20 diventa 30.

Se i punteggi 2,3,5 e 6 sono piu alti rispetto a quelli della depressione, si puo dire alla persona “le faremo ulteriori domande in modo
tale che possiamo stabilire bene con lei il tipo di percorso che puo essere pit vantaggioso”.

[Procedere con la scala ZUNG]

Se sono piu alti i punteggi 1,4,7,8,9,10, si puo dire alla persona una frase del tipo “dalle prime domande si evidenzia un problema
dell’'umore, molto comune in questo periodo, che cercheremo di approfondire meglio con alcune domande”

[Procedere con il PHQ-9]
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Scala ZUNG ANSIA

ITEM raramente qualche spesso quasi
volta sempre

Si sente pil nervoso/a e ansioso/a del solito 1 2 3 4
Ha paura senza motivo 1 2 3 4
Si agita ed & presa dal panico facilmente 1 2 3 4
Si sente a pezzi, si sente crollare 1 2 3 4
Sente che tutto va bene, che non succedera mai niente 4 3 2 1
Le tremano le gambe e le braccia 1 2 3 4
Soffre di cefalea e di dolori al collo e/o alla schiena 1 2 3 4
Si sente debole e si stanca facilmente 1 2 3 4
Si sente calmo/a e pud stare seduto/a tranquillo/a 4 3 2 1
Sente il cuore che le batte forte 1 2 3 4
E tormentato/a da sensazioni di vertigini 1 2 3 4
Le sembra di stare per svenire 1 2 3 4
Respira facilmente 4 3 2 1
Avverte formicolii e intorpidimenti alle dita delle manie | 1 2 3 4
dei piedi

Soffre di dolori di stomaco e di cattiva digestione 1 2 3 4
Ha bisogno di urinare spesso 1 2 3 4
Le sue mani sono generalmente calde e asciutte 4 3 2 1
La sua faccia diviene facilmente rossa e calda 1 2 3 4
Si addormenta facilmente e si sveglia riposato/a 4 3 2 1
Ha degli incubi notturni 1 2 3 4

Per il cut-off presenza/assenza di ansia (punteggio=40) si & fatto riferimento a Dunstan & Scott, 2020. Per definire ansia marcata o
grave (punteggio > 60) a Zung, 1971.

Scrivere qui il punteggio | _|_ |

PUNTEGGIO inferiore a 40. Comunicare che “si tratta di una sofferenza psicologica con prevalenti sintomi ansiosi per la quale saranno
utili informazioni sull’ansia, tecniche di rilassamento e respirazione consapevole”.

PUNTEGGIO tra 40 e 59. Comunicare che “é presente uno stato d’ansia da considerarsi come moderato e per il quale sono utili
informazioni specifiche e un breve corso intensivo”.

PUNTEGGIO uguale o superiore a 60. Comunicare che “si tratta di uno stato d’ansia per il quale si propone un programma tramite
piattaforma internet con uno psicologo. Se preferisce puo avere anche accesso al Centro di Salute Mentale”.

PHQ-9 DEPRESSIONE

PHQ-9, adattato per la versione telefonica.

Nel corso delle ultime due settimane con quale frequenza &€ | mai diversi pit della | quasi tutti i

stato infastidito da qualcuno dei seguenti problemi: giorni meta dei | giorni
giorni

Poco interesse o piacere nel fare le cose 0 1 2 3

Sentirsi gil, depresso o senza speranza 0 1 2 3

Problemi nell'addormentarsi, o nel rimanere addormentato, o | O 1 2 3

dormire troppo

Sensazione di stanchezza o di poca energia 0] 1 2 3

Poco appetito o eccesso di alimentazione 0 1 2 3

Sentirsi arrabbiato con se stesso, o di essere un fallimento, o | O 1 2 3

di avere danneggiato se stesso ola sua famiglia

Difficolta di concentrazione in cose come leggere il giornaleo | 0 1 2 3

guardare la televisione

Movimenti o parola talmente lenti da poter essere stati notati | 0 1 2 3

da altre persone. O al contrario essere talmente irrequieto ed

instancabile da muoversi molto piu del solito

Pensare che sarebbe stato meglio essere morto o farsi del | 0 1 2 3

male in qualche modo
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Il punteggio di 10 & il cut-off ottimale per evidenziare depressione di rilevanza clinica, con tre diversi livelli di

gravita a seconda del punteggio.

Scrivere qui il punteggio | | |

Punteggio 0-4: Depressione Assente

Punteggio 5-9: Depressione sotto-soglia
Punteggio 10-14: Depressione Maggiore Lieve
Punteggio 15-19: Depressione Maggiore Moderata
Punteggio >19: Depressione Maggiore Severa

B. POPOLAZIONE A RISCHIO

Domande per SOCCORRITORI

Pud dirmi =2 ha avuto problemi psicologicd in passato da richiedese un intervento? O si 3 no
Se =i, pud dirmi come li ha affrontati? 3 psicofarmacd 3 psicoterapia 3 altro

Adesso le dico una sere di problemi di natura psicologica che le persone possono risconirars in una situazions
come la sua. Mi dice quali dei sequent sintomi sono present in questultimo periodo?

a) Ansia (sensazione di pericolo & di minaccia, anche se senza mofivo)

b) Ricordo infrusivo e ripetuto di un evento spiacevole o pericoloso o doloroso
o) Disturbi del sonno

d) Presenza di incubi nottumi

2] Presenza di fristezza profonda & non motivata

f) Instabilit dell'umore

g) Disturbi fizici quali dolor muscolari, disturbi gastricl, intectinali, toracici, cefalea
h) Irritabilita

i) Difficolta nel controllo della rabbia

i} Abuso di akool

k) Uso di droghe

[} Sentimenti di inufilitd e di dizperazione

m) Disturbi della memona e della concentrazione

n) Sencazione di irealta

o) Pengieri pessimistic su stesso e sul futuro

p) Diminuzions degli interessi

'S [ Iy Iy [y [y oy I 1 Iy Iy Iy 6y 6y 6y 6y W

q) Aumento della vigilanza, come se doveste proteggersi da un pericolo incombente

| digturbi di cui mi ha riferito sono insort: d allmprovvise O progressivaments
A zuo parere i disturbs sono collegati alla sua professione di soccomitore nell'attuale pandemia?
3 per niente O poco 1 abbastanza QOmiclio = moltiesimo

Sulla base delle nsposte che ci ha dato come posso atarla?

Sulla base delle risposte

Puo essere utile un’ulteriore valutazione tramite altri strumenti di valutazione (es. DASS-21; Scala di impatto dell’Evento)

in modo da formulare un intervento piu strutturato.

Si dice che una reazione emozionale intensa, consistente in ansia, preoccupazione, attivazione somatica, deflessione

dell’'umore, & normale, nel senso che riguarda la maggior parte delle persone sottoposte a stress intenso.
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A2. Scala di Impatto dell’Evento — Rivista

(Impact of Event Scale — Revised; IES-R)
Daniel S. Weiss & Charles R. Marmar, 1996; Traduzione e adattamento di M. Giannantonio, 2003

[\ o] g g I =l OeT=4 g To] oo < H SO U TP PUURP PPN
D L= LR
Descriva brevemente |'evento traumatico:

Per ogni frase indichi quanto |"ha coinvolta ognuna delle difficolta in questione relativamente agli ultimi sette
giorni.

Quanto é stato coinvolto da queste difficolta? (Le risposte che saranno lette alle fine della domanda sono: per
niente, poco, moderatamente, abbastanza, estremamente)
1 per niente; 2 poco; 3 moderatamente; 4 abbastanza; 5 estremamente

1. Oani cosa che me lo ricordava mi faceva vivere emozioni redative ad esso 1123 |4(5
2. Ho avuto difficolts a restare addormentato 112 (3|45
3. Alfre cose hanno confinuato a farmici pensare 1234 ]5
4. Mizono senfito iritabile ed arrabbiato 1123 |4(5
5. Hoevitato di lasciammi sconvolgere quando o ho pensato o mi é stato fcordato 12345
6. Ciho pensato senza aveme llintenzions 1123 |4(5
7. Hoavuio ka sensazione che non fosse successo o non fosss reale 1123 |4|5
B. Sono siato lontano da cose che potevano ricordarmelo 1234 ]5
8. Leimmagini di ezeo mi entravano nella mia mente alfimproveiso 12345
10. Sone stato nervoso & mi sono spaventato facilments 1123 |4(5
11. Ho cercato di non pensars 12345
12. Sono siato consapevole di avere ancora molte emaozioni su di 8280, Ma Non Sono AusCit: 1234 ]5
a gestife
13. Le mie emozioni riguardo ad ess0 sono state una specie di intonBmento 12345
14. Mi sono rifrovato a comporiarmi o a provare emozioni come se fossi rtormato mdistro a 1234 ]5
quel momento
15.  Ho avuto difficolts ad addormentarm 1123 |4|5
16. Ho provato ondate d forfl emozioni relative ad esso 1234 ]5
17. Ho cercato di imuoverio dalla memoria 1123 |4(5
18. Ho avuto difficolta a concentrammi 112 (34|58
19. Cos=e che me ko hanno fatio Acordare mi hanno provocato reazioni fiziche come 1123 )4(5
sudorazione, difficoltd a respirare, nausea o accelerazione del cuors
20. Ho fatto sognl ou di esgo 12345
21. M sono nirovato ad essere guardings & wallanie nspetio all'ambiente o alle persone 1123 )4(5
22. Hocercato di non parlame 123|458

SCORING SCALA IES-R

Subscala Evitamento = media degli item 5,7,8,11,12,13,17,22

Subscala Intrusivita = media degli item 1,2,3,6,9,14,16,20

Subscala Iperarousal = media degli item 4,10,15,18,19,21

Un punteggio totale alla IES-R di 33 o superiore su un punteggio massimo di 88 significa la probabile presenza di un PTSD.
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A3. DASS-21

Henry J.D. and Crawford J.R. (2005).
Per favore, legga ogni frase e poi indichi con quale frequenza la situazione descritta si € verificata negli ultimi sette giorni.
Esprima la sua valutazione facendo un segno sul numero 0, 1, 2 o 3 secondo la scala di valutazione seguente. Tenga
presente che non esistono risposte giuste o sbagliate. Non impieghi troppo tempo per rispondere a ciascuna

affermazione, spesso la prima risposta € la piu accurata. Grazie per la sua preziosa disponibilita e collaborazione.

La scala di valutazione & la seguente:

0 1 2

3

Mo mi & mai accaduto

Mi & capitaio quaiche vois Mi & capitaio
CON UNa certa frequenza

Mi & copitato quasi sempre

Ho provato molia fensione & ho avuto difficolta a recuperare uno stato & calma

Mi sono acoorto & avere la bocca secca

Mon Auscivo propno a provane delle emozioni positive

Y

Wi sono senfito molto in affanno con dificolta a respirare (per es. respiro molto accelerain,
sensazione d forle affanno in assenza di sforzo Ssico)

[ (e Y O Y )

[ I U T

[ LU I FUN )

Ho avuto un'estrema difficolta nel cominciare quello che dovevo fare

Ho awuto [a tendenza a reagire i maniera ecosssiva alle situazion

Ho avuto tremon (eer e2 alle mani)

Ho zentito che stavo impiegando mola energia nervoza

0 | o | =l | & | Lh

Ho termuto & trovarmi in situaziond in cui sarsl potuio andare ned panico e rendermi Adicolo

Mon vedewo nulla & buono nel mio futuro

Mi zono senfio sirescato

Hao avuto difficoltd a rilassami

Mi soneo senfio scoraggiato e depresso

=

Mon rivecivo & tollerare per nulla eventi o situazioni che mi impedivano di portars avanti cid
che stavo facendo

[ (e Y Y e N Y (N (N (N ) O

[ RO I LT L T L I U LR U I L L)

(U U L U U LTU RN N FURN U L gy L

Ho zentito di ezsere vidno 2d avers un afiacco di panico

MNon c'era nulla che mi dava entusiasmo

Sentivo di valere poco come persong

Mi zono senbin pluttosto irvitabile

o | o | o | s | s
G| go | =4 | & | eh

Ho percepito distintamente i bafiito del mio cuore senza aver fatto uno sforzo Ssico (per es.

batfito cardiaco accelerato o perdita di un battto)

[ ) (N Y Y i (Y Y Y s

[ L I L L I U

ol | ey | e | e | L

Mi zono seniio spaventato senza ragione

(%]

e

Sentivo [a vita priva di significato
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A4. Lista dei problemi

La lista di problemi serve per orientare le persone a individuare quali sono quelli che per loro implicano maggiori difficolta.
La persona puo essere aiutata facendogli valutare ogni problema da 1 a 10 dove 1 é trascurabile e 10 di massima
importanza; puo anche modificare il punteggio se ha un ripensamento mentre 'operatore glieli elenca.

LISTA PROBLEMA P
1) Leresce difficile stare solo
?)  Ha dificolta a impiegare il tempo durants |3 giomata

3} Ha gross problemi ad adattarsi a questo cambiamento

4)  Ha dificolta a distrarsi dal controllare ripetutamente e informazioni sul coronavines

5) Leresce dificile non pensare in modo rovinoso a questa epidemia

] E moito prepccupato per ka sua salute fisica

7] Ha dificoltd con il sonno (prendere sonno, dormire |2 notts)
8) Ha difficolta a gestire la tensione, il respiro affannoso

9) Leresce dificile controllare i numeno d sigancite

10) Le riesce difficile controllare i consumc di alool
11) Le riesce difficile controllare il consuma di alimenti

12) Le fesce dificile controllars k2 rabbia
13) Ha dificolta nei rapport sentimentali

14] Ha dificolta nei rappord con gli amici

15) Ha dificolts nei rapport con i familiari che vivono con lei
16) Ha dificolta nei rapport con il vicinato

17) Ha preoccupazioni per il lavoro

18) Ha preocoupazioni di caratiere economico

18) Ha quaiche aifra preccoupazions o problema di cui non abbiamo pardato?
Se sl scrivers:

AS. Suggerimenti per I'autogestione dell’ansia
Raccomandazioni  elaborate  dall''SS da fonte OMS  disponibili  allindirizzo  https://ww
w.epicentro.iss.it/coronavirus/sars-cov-2-gestione-stress

Evitare che la paura si trasformi in angoscia.

E naturale avvertire paura. La paura & una emozione fondamentale dell’'uomo. Senza la paura la specie umana si
sarebbe estinta. Dobbiamo evitare che diventi eccessiva e ci paralizzi.

Anche tristezza, angoscia e perfino il panico, sono risposte emotive comprensibili che spesso derivano da valutazioni
poco realistiche.

Gli stessi pensieri catastrofici ci assalgono quando siamo piu vulnerabili, come nei momenti di inattivita o durante la
notte.

Quando la minaccia ¢ visibile, in molti casi fuggiamo e ci allontaniamo dalla minaccia.

Quando ¢ invisibile come in questo caso, sembra che non possiamo fare niente.

Invece, proprio per questo motivo, gia abbiamo fatto la prima cosa importante, cioé restare a casa.

Ci siamo gia allontanati dalla minaccia.

Ma possiamo fare ancora di pil.

Accettare che si vive in questo momento in queste condizioni, perché non possiamo fare altro di meglio adesso.

E riflettere che NOI SIAMO QUELLO CHE PENSIAMO.

Le nostre reazioni emotive e comportamentali dipendono anche dal modo in cui percepiamo e immaginiamo le cose.
Oltre all'intervento che faremo impariamo percio a dirottare il pensiero su cose che ci danno piacere, distraiamo la
mente impegnandoci in attivita concrete che possiamo coltivare come telefonare, chattare, scrivere mail o
videochiamare parenti e amici, cucinare, curare le piante, leggere, ascoltare musica, vedere film, serie televisive,
occuparci degli animali domestici se ne abbiamo. Consigliamo di informarsi sull’epidemia due volte al giorno, al mattino
e in prima serata. Poi distraetevi con altro, come film, o programmi televisivi di varieta o altro.

Consigliamo anche di informarsi su quali programmi sul Coronavirus sono attendibili: € semplice. Basta controllare che
siano esperti di Istituti Tecnico-Scientifici come ad esempio in Italia I'lstituto Superiore di Sanita, il Centro Nazionale
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Ricerche, di Istituti di Ricoveri a carattere scientifico, di Ospedali famosi e accreditati, di scienziati che operano presso
istituti riconosciuti a livello internazionale.

Suggerimenti per mamma e papa

“Se hai cura del tuo benessere psico-fisico, hai contemporaneamente cura del tuo bambino”

In questo periodo di isolamento forzato, anche alle mamme e ai papa che hanno neonati e bambini molto piccoli &
stato chiesto di cambiare il proprio stile di vita e di restare a casa insieme ai piu piccoli.

E un tempo che viene regalato, del quale si puod approfittare per godere della presenza dei nostri cari e scoprirli in una
quotidianita inusuale. Puo accadere anche che questo periodo riveli la nostra vulnerabilita e tante paure e ansie, che
sono tipiche di una neo mamma o neo papa, emergano in modo esagerato e incontrollato.

Potrebbe capitare di sentirsi tristi, stressati o confusi o potrebbe capitare di avere paura di non riuscire a proteggere i
propri piccoli.

Ecco allora qualche suggerimento per le mamme e i papa con un neonato:

mettiamo il bambino sulla pancia e ascoltiamo una bella musica rilassante e mentre coccoliamo il nostro bimbo
cerchiamo di respirare lentamente: ci rilasseremo entrambi

cerchiamo di fare lunghe docce rilassanti ed esercizi di respirazione, soprattutto la sera prima di andare a dormire
prendiamoci cinque minuti, chiudiamo gli occhi e concediamoci una vacanza mentale dove vogliamo

se possibile trascorriamo qualche momento all’aria aperta con il bimbo

prolunghiamo il momento del cambio pannolino con un piacevole massaggio al nostro bambino

non dobbiamo preoccuparci in modo eccessivo di non trovare attivita stimolanti per i nostri figli: la relazione con noi
e cio che li appaga di piu

cerchiamo di prenderci piccoli spazi per noi quando il bambino dorme: leggiamo un buon libro, occupiamoci di noi,
cerchiamo di dormire a nostra volta o anche solo di riposare

abbiamo cura del nostro aspetto: vestiamoci bene, dedichiamo del tempo al trucco

ascoltiamo buona musica

balliamo con in braccio il nostro bimbo

cerchiamo di seguire una corretta alimentazione, con cibi naturali e freschi

non trascuriamo le nostre esigenze: nostro figlio € importante, ma prima ci siamo noi. Se non stiamo bene, il piccolo
potrebbe soffrirne e noi sentirci peggio

utilizziamo registrazioni con i suoni della natura, da ascoltare mentre facciamo addormentare il bambino

non sentiamoci colpevoli dei sentimenti di inadeguatezza che potremmo provare, i pensieri negativi si possono
cambiare e non ci impediranno di essere una brava madre o un bravo papa

lasciamo al nostro partner momenti esclusivi col bimbo

se abbiamo delle preoccupazioni cerchiamo di limitarle a un solo momento nell’arco della giornata: quindici minuti
guando il bimbo dorme. Pu0 aiutare prenderne nota per iscritto.

ricordiamoci che questa situazione d’emergenza e passeggera

manteniamo un pensiero basato sulla realta

non prendiamo qualsiasi sintomo fisico come un segnale di una malattia piu grave

osserviamo i nostri bimbi per scoprire quali progressi stanno facendo.

Ed ecco qualche suggerimento per mamme e papa con un bimbo di 1-3 anni:

cerchiamo di dare una struttura regolare alla giornata

se il bimbo gattona o ha iniziato a camminare favoriamo queste attivita estremamente gratificanti per lui

se possibile, passiamo del tempo insieme all’aria aperta

alterniamo attivita movimentate (come lotta con i cuscini, ginnastica per terra, ballare insieme) ad attivita piu
rilassanti (un disegno, le costruzioni, la lettura di fiabe), a momenti in cui non offriamo alcuna stimolazione ma
incoraggiamo la sua autonomia

facciamo insieme biscotti e torte o un lavoretto: lasciamo che ci aiuti in semplici attivita

osserviamo il nostro piccolo, cercando di capire quale attivita predilige

parliamogli tanto, insegnandogli nuove parole

coinvolgiamo il nostro partner in attivita col bimbo

facciamo chiamate e videochiamate con parenti e amici

Se ci sentiamo comunque tristi e scoraggiati e pensiamo di avere bisogno di aiuto, non esitiamo a chiederlo,
rivolgendoci al medico curante e al pediatra.
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Rapporti ISS COVID-19

Accessibili da https://www.iss.it/rapporti-covid-19
1. Gruppo di lavoro ISS Prevenzione e controllo delle Infezioni.

Indicazioni ad interim per I'effettuazione dell’isolamento e della assistenza sanitaria domiciliare nell’attuale contesto
COVID-19. Versione del 7 marzo 2020.

Roma: Istituto Superiore di Sanita; 2020 (Rapporto ISS COVID-19, n. 1/2020)

Gruppo di lavoro ISS Prevenzione e controllo delle Infezioni.

Indicazioni ad interim per un utilizzo razionale delle protezioni per infezione da SARS-CoV-2 nelle attivita sanitarie e
sociosanitarie (assistenza a soggetti affetti da COVID-19) nell’attuale scenario emergenziale SARS-CoV-2. Versione del 28
marzo 2020.

Roma: Istituto Superiore di Sanita; 2020 (Rapporto ISS COVID-19, n. 2 Rev./2020)

Gruppo di lavoro ISS Ambiente e Gestione dei Rifiuti.

Indicazioni ad interim per la gestione dei rifiuti urbani in relazione alla trasmissione dell’infezione da virus SARS-CoV-2.
Versione del 31 marzo 2020.

Roma: Istituto Superiore di Sanita; 2020 (Rapporto ISS COVID-19, n. 3 Rev./2020)

Gruppo di lavoro ISS Prevenzione e controllo delle Infezioni.

Indicazioni ad interim per la prevenzione e il controllo dell’infezione da SARS-CoV-2 in strutture residenziali sociosanitarie.
Versione del 17 aprile 2020.

Roma: Istituto Superiore di Sanita; 2020 (Rapporto ISS COVID-19, n. 4/2020 Rev.)

Gruppo di lavoro ISS Ambiente e Qualita dell’aria indoor.

Indicazioni ad per la prevenzione e gestione degli ambienti indoor in relazione alla trasmissione dell’infezione da virus
SARS-CoV-2. Versione del 21 aprile 2020.

Roma: Istituto Superiore di Sanita; 2020. (Rapporto ISS COVID-19, n. 5/2020 Rev.).

Gruppo di lavoro ISS Cause di morte COVID-19.

Procedura per I’esecuzione di riscontri diagnostici in pazienti deceduti con infezione da SARS-CoV-2. Versione del 23 marzo
2020.

Roma: Istituto Superiore di Sanita; 2020. (Rapporto ISS COVID-19, n. 6/2020).

Gruppo di lavoro ISS Biocidi COVID-19 e Gruppo di lavoro ISS Ambiente e Rifiuti COVID-19.

Raccomandazioni per la disinfezione di ambienti esterni e superfici stradali per la prevenzione della trasmissione
dell’infezione da SARS-CoV-2. Versione del 29 marzo 2020.

Roma: Istituto Superiore di Sanita; 2020. (Rapporto ISS COVID-19, n. 7/2020).

Osservatorio Nazionale Autismo ISS.
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la Repubblica

La prima foto del virus a Milano: la mappa dei contagi in citta
e nell'hinterland

| dati dell'Ats individuano diverse fasce abbinate al codice postale dei malati: piu
colpiti i quartieri a Nord, collegati alle zone produttive legate anche alla Bergamasca

Alessandra Corica e Luca De Vito

La mappa del contagi a Miano
(casl per 1,000 abitant)
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E una cottura a fuoco lento. Iniziata piano, soprattutto a partire dai primi di aprile, quando la mappa
della citta ha iniziato a tingersi di rosso. Quasi un miracolo per gli epidemiologi, sicuramente una
sorpresa, visto il timore per la "bomba Milano", la citta che corre e accoglie ogni giorno, accanto ai
suoi 1,4 milioni di residenti, un altro milione di pendolari. Eppure, alla fine, il virus ha cominciato ad
avanzare anche qui. E ha colpito Niguarda, Affori e Bruzzano, cosi vicini al comune di Bresso che fino
a oggi conta 293 contagi (su 26 mila abitanti) e nell'area milanese e stato il primo, importante
focolaio. Ma non solo: perché, qui a Milano dove ieri si € arrivati a 8.965 diagnosi ufficiali di Sars-Cov-
2,98 in piu in 24 ore, il virus picchia forte a Quarto Oggiaro e Crescenzago, e a De Angeli e Baggio,
collegate tra loro da quella strada dove si trova il Trivulzio al centro di un'inchiesta per le tante morti
dei suoi anziani per il Covid-19.

La mappa del contagl nel capoluogo, nellhinteriand e nel lodigiano
(casl per 1.00O abitant)
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Eccola, la prima fotografia dei contagi a Milano e nell'area metropolitana: a scattarla e I'Unita
operativa di Epidemiologia dell'Ats metropolitana di Milano, che da giorni studia non solo I'avanzata
del virus ma anche come e dove questo virus si sia "insediato".

"Rispetto ad altre grandi citta europee, Milano ha retto, anche grazie al lockdown che ha permesso
di ridurre gli spostamenti e |'utilizzo del trasporto pubblico - spiega Vittorio Demicheli, direttore
sanitario di corso Italia ed epidemiologo della cabina di regia che monitora la Fase 2 — Nelle epidemie
€ come se si raggiungesse una soglia, oltre la quale i contagi avanzano in modo rapido, esponenziale:
a Milano quella soglia, per fortuna, non & stata ancora raggiunta. Non e detto, pero, che questo non
avvenga in futuro: per questo la guardia non si deve abbassare, la situazione rischia di essere ancora
in bilico".
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| dati diieri raccontano di una Lombardia dove il Covid rimane diffuso - 502 casi in piu, con 85 decessi
in 24 ore ma anche un numero alto di guariti: dall'inizio dell'epidemia i contagiati sono stati 81.225,
di cui 14.924 non ce I'hanno fatta - e di un'area, quella metropolitana milanese, che oggi € quella
dove 'epidemia avanza ancora. Con 21.272 casi ufficialmente diagnosticati (+ 178 in 24 ore), e ai quali
se ne devono aggiungere almeno altrettanti "sommersi" e non diagnosticati ufficialmente.

La mappa disegnata dagli epidemiologi di corso lItalia individua allora per tutto il territorio dell'Ats
(che copre anche Melegnano, Legnano e Lodi), diverse fasce di contagio, abbinate ad altrettanti
colori, sulla base del codice postale di residenza dei malati. In time lapse, il progressivo colorarsi della
mappa: da un tenue giallo diffuso in tutta I'area metropolitana e lodigiana a partire gia da gennaio
(quando, secondo gli esperti, il virus girava sottotraccia), ecco che il rosso scuro compare gia tra il 17
e il 18 febbraio, due giorni prima della diagnosi ufficiale del paziente 1 a Codogno, nella Bassa
lodigiana. Per poi allargarsi al resto della cartina, e arrivare in citta ai primi di aprile: qui, a poco a
poco, i contagi sono iniziati e sono arrivati a un tasso tra 7 e 10 casi ogni mille persone, da color rosso
medio, a Baggio, De Angeli, Affori, Niguarda, Comasina, Crescenzago, Quarto Oggiaro.

Rate cumulativi (x1000) ATS di Mitano

N N0 0608
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Alla fascia tra 6 e 7 casi ogni mille abitanti appartengono Lorenteggio, Sant'Ambrogio, Chiesa rossa,
Navigli, Tibaldi, corso Lodi, Corvetto, Calvairate, Santa Giulia, Porta Romana, Forlanini. Arancio chiaro,
grazie ai loro contagi compresi tra 4,5 e 6 casi ogni mille persone, sono Citta studi, Porta Venezia,
Parco Lambro e Lambrate, Garibaldi-Repubblica e Centrale, il Portello, Paolo Sarpi, il Gallaratese, San
Siro e il Parco Trenno. Quasi non toccate dal Covid 19, con il loro giallo tenue, sono invece il centro
storico e corso Magenta. Ma anche via Padova e il quartiere Adriano.

"Abbiamo la prova che ad essere risparmiate maggiormente sono le classi economicamente piu
agiate che vivono in centro - riflette allora Carlo La Vecchia, epidemiologo della Statale - cosa che ci
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aspettavamo perché succede spesso durante le epidemie. L'altro aspetto che si evince € che sono
colpiti i quartieri nord, che sono a contatto con zone produttive, anche legate alla bergamasca, e
anche questo potevamo aspettarcelo”. Sono le aree a ridosso di comuni non solo come Bresso, ma
anche Cinisello Balsamo (570 casi) e Sesto San Giovanni (448) che stanno facendo registrare i numeri
piu alti di tutta la provincia in termini di contagi rispetto alla popolazione residente. E in termini
puramente geografici si spiega anche un'incidenza abbastanza alta nei quartieri a sud est, considerata
la vicinanza con la provincia di Lodi.

"Invitare alla prudenza adesso & doveroso - aggiunge La Vecchia - ma la situazione oggi e
enormemente piu sotto controllo rispetto a marzo. lo non mi aspetterei una seconda ondata a breve
termine. Qualora ne arrivasse una a lungo termine, cosa che non penso, saremmo comunque molto
pil organizzati rispetto ai mesi passati'.

MILBMO CITTE 5TAETD
Coronavirus: I'incredibile record della LOMBARDIA. |l resto

d’Italia meglio di Svezia e Olanda

Di Fabio Marcomin

venerdi 8 maggio 2020
Contagiati| Morti | % M°;:Lﬁm:°"e abitanti
1 | Lombardia | 80.723 [14.839 18,4%| 1.469 | 10
2 Belgio 52.011 | 8.521 16,4% 735 11,6
3 Spagna 260.117 |26.299 |10,1% 562 46,8
a| alia | 217.185 [30.201 13,9% 500 | cos
5 UK 211.364 |31.241 |14,8% 460 67,9
6 Francia 174.791 |26.230|15,0% 402 65,3
7| Svezia | 25.265 | 3.175 [12,6%| 314 | 101 |
8 | Olanda | 42.093 |5.359 |12,7%| 313 | 11
Italia senza
9 Lombardia 136.462 |15.362 |11,3%| 305 50,4
10 USA 1.308.602| 77.904 | 6,0% 235 331,0

11 Svizzera 30.207 | 1.810 | 6,0% 209 8,7
12 Canada 66.313 | 4.567 | 6,9% | 121 | 377
13 | Portogallo 27.268 | 1.114 | 4,1% 110 10,1
14 | Germania 170.090 | 7.439 | 4,4% 89 83,8
15 Iran 104.691 | 6.541 | 6,2% 78 839
16 Brasile 140.023 | 9.600 | 6,9% 45 2126
17 Turkey 135.569 | 3.689 | 2,7% 43 86,5
18 Russia 187.859 | 1.723 | 0,9% 12 145,9
19 S.Korea 10.822 256 | 2,4% 5 51,3
20 CINA 82.886 | 4.633 | 5,6% 3 1671,0

Con 14.839 morti se la Lombardia fosse una nazione risulterebbe al sesto posto al mondo per numero di
decessi, poco sotto al resto d’ltalia. Ma il dato piu impressionante & il numero di morti rapportato alla
popolazione: ogni milione di abitanti la Lombardia ha 1.469 abitanti, il doppio del secondo paese, il Belgio,

che & a 735. L'ltalia ha 5 volte di meno il numero di morti della Lombardia: il resto d’ltalia, senza questa
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regione, passerebbe da quarto a nono paese piu colpito, meglio di Olanda e Svezia. Si sta molto
dibattendo su quali possano essere le cause di un simile disastro. Le riassumiamo.

Le possibili cause di un disastro senza eguali

Contagiati nelle RSA (per mancati controlli, scarse protezioni e delibera di spostamento dei positivi dagli
ospedali)

La delibera dell’8 marzo e altre mancanze precedenti e successive hanno favorito la presenza di
malati da Covid-19 nelle RSA, favorendo il contatto di contagiati con i numerosi anziani con pregresse
patologie ospitati. A questo si aggiunge la carenza di dispositivi di protezione e una approssimativa e
ritardata politica di test nelle RSA: perfino negli ultimi giorni si sono segnalati comuni lombardi che
hanno dovuto acquistare i tamponi fuori regioni per eseguirli nelle loro RSA.

Focolai negli ospedali: per i troppi ricoveri in ospedali inizialmente privi di adeguati sistemi di protezione
| pazienti affetti da Coronavirus o con sintomiche ipotizzassero il loro contagio sono stati

inizialmente curati negli ospedalie senza isolare i reparti, favorendo cosi la proliferazione del
virus anche agli altri malati ricoverati per altre patologie. | medici e infermieri non avendo a
disposizione gli strumenti adeguati di protezioni potrebbero avere contribuito a loro malgrado a
trasmettere il virus ai loro pazienti.

L'isolamento domestico, inoltre, invece che in strutture apposite, ha favorito anch’esso il Covid-19
anche tra i familiari. | dati sulle origine dei contagi segnalano infatti che la stragrande maggioranza
dei contagi ha avuto origine nelle RSA, negli ospedali e in famiglia.

No altre zone rosse dopo Codogno

Nonostante i buoni risultati ottenuti a Codogno, zona rossa insieme a Vo' Euganeo all’inizio
dell’epidemia, successivamente non sono state create altre zone controllate allo stesso modo. In
particolare a Nembro e Alzano Lombardo, i due focolai bergamaschi che hanno registrato la piu alta
concentrazione di contagiati e morti, non sono stati chiusi nelle fasi iniziali dei contagi.Una
responsabilita che & stata rimbalzata tra Regione Lombardia e Governo.

Nessuna politica di tamponamento e di tracciamento dei contagi

La Regione non ha consentito un sistema di test a sintomatici e asintomatici con un tracciamento dei
contagi, per ricostruire dei contatti a ritroso in modo da gestire e limitare la linea di diffusione.
Ancora oggi i tamponi vengono fatti solo ai soggetti sintomatici e ai loro contatti solo
sintomatici mentre i test sierologici non sono ancora ritenuti validi dal sistema sanitario regionale:
guesto non consente né di stabilire chi &€ immune né chi ha gli anticorpi ma potrebbe essere ancora
positivo.

Conclusioni: anche se ¢ tardi, occorre intervenire per correggere gli errori

La sensazione di molti & che lo sforzo maggiore in Regione sia stato fatto per cercare di dimostrare di
“avere fatto tutto bene e di rifare tutto se si tornasse indietro” (dichiarazione del presidente
Fontana).

Al netto di misure pit o meno restrittive adottate dalle altre regioni italiane o dagli altri Stati nel
mondo, il dato della mortalita per milione di abitanti in Lombardia non puo essere imputato solo alla
cattiva sorte e cio che preoccupa di pil € che a due mesi e mezzo dall’inizio dell’emergenza, anche
se si e intervenuti in modo positivo su ospedali e nelle RSA, manca ancora una strategia di
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tamponamento, tracciamento e isolamento per mettere finalmente sotto controllo I'emergenza
sanitaria.

FILRMO CITTH ETRTO
| 5 BUCHI NERI della sanita lombarda che potrebbero avere

favorito il coronavirus

In questa tragedia si evidenziano almeno 5 buchi neri che se coperti avrebbero limitato
sensibilmente i danni e forse consentito a centinaia, se non migliaia, di anziani di essere

ancora in vita.
Di Fabio Marcomin

11.377 morti al 15 aprile. Un numero colossale: oltre la meta dei morti in Italia sono in Lombardia.
Per capirci sono morte in Lombardia tante persone quante quasi in tutta la Gran Bretagna e quattro
volte di pit che in Germania o in Cina, nonostante che i suoi abitanti siano di molto inferiori. Con un
lockdown totale la Lombardia ha avuto finora 10 volte i morti che ci sono stati in Svezia che non ha
fatto il lockdown (1.200).

La Lombardia € ad oggi la zona al mondo dove si concentra il piu alto numero di vittime con un tasso
di mortalita agghiacciante. Alla domanda: perché é capitato proprio qui? nella conferenza del 15
aprile I'assessore Caparini ha trovato questa motivazione: perché la Lombardia & un luogo a grande
traffico di commercio. Ma € proprio cosi? Noi crediamo che invece bisognerebbe assumersi la
responsabilita di individuare cause legate a quello che si e fatto o non si e fatto di diverso nella nostra
Regione.

In questa tragedia si evidenziano infatti almeno 5 buchi neri della gestione della sanita lombarda
nell’affrontare I'emergenza, che se coperti avrebbero limitato sensibilmente i danni e forse
consentito a centinaia, se non migliaia, di anziani di essere ancora in vita.

| 5 BUCHI NERI della sanita lombarda che potrebbero avere favorito il coronavirus

1 Delibera sullo spostamento di malati COVID dagli ospedali alle RSA

8 marzo. La delibera emanata dalla Regione Lombardia: “a fronte della necessita di liberare
rapidamente posti letto di Terapia Intensiva e Sub Intensiva e in regime di ricovero ordinario degli
ospedali per acuti, occorre mettere a disposizione del Sistema Regionale i posti letto delle “Cure extra
ospedaliere”: “I'individuazione da parte delle ATS di strutture autonome dal punto di vista strutturale
(padiglione separato dagli altri o struttura fisicamente indipendente) e dal punto di vista
organizzativo, sia di strutture non inserite nella rete dell’emergenza urgenza e POT, sia di strutture
della rete sociosanitaria (ad esempio RSA) da dedicare all’assistenza a bassa intensita dei pazienti
COVID positivi.”

Un’ulteriore delibera datata 30 marzo in merito alla gestione dei malati nelle RSA, RSD e case di
riposo con lievi sintomi influenzali o positivi al covid con discrete condizioni di salute prevede “la
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semplice misura della saturazione periferica di ossigeno e nel caso di bassa saturazione e presenza di
situazioni di precedente fragilita nonché presenza di piti comorbilita, é opportuno che le cure vengano
prestate presso la stessa struttura per evitare ulteriori rischi di peggioramento dovuti al trasporto e
all’attesa in Pronto Soccorso”, rischi non previsti in precedenza.

La conseguenze di tale delibere, abbinata all’assenza di dispositivi di protezione individuale per
medici, infermieri e malati avrebbe favorito la diffusione del virus e I'alto numero di decessi, in quanto
essendo le residenze “abitate” da persone anziane ed affette da piu patologie sono i luoghi in cui vive
la categoria di popolazione piu fragile.

Cosa avrebbe potuto evitare la strage dei nostri anziani?

L'indicazione mancante negli atti regionali, forse ancora piu grave di quanto prescritto, € quella che
avrebbe consentito di trasferire tutte le persone anziane non gravi dagli ospedali e dalla RSA a
domicilio e/o in strutture apposite separate. All’estero, abbiamo numerosi esempi, uno fra tutti
quello di Dotmund dove il Westfalen Stadion ¢ stato trasformato in un ospedale da campo e I'area
della tribuna Nord un centro di trattamento per valutare la gravita del virus e decidere se il paziente
puod continuare ad essere curato in regime ambulatoriale o ha bisogno di cure ospedaliere.

Non é stata disposta inoltre una strategia per evitare i contagi intra famigliari tramite la gestione di
quarantene specifiche per i malati intra famigliari. Per rimanere a Milano, tarda ancora la
distribuzione dei malati in strutture aperte per la quarantena come I'Hotel Michelangelo in funzione
da quasi un mese e che al momento, come afferma 'assessore Maran, “vede poco pit di 100 persone:
circa 60 appartenenti alle forze dell’ordine, una decina di casi segnalati per motivi sociali e una
quarantina di persone dimesse dagli ospedali”.

Fonti:

DELIBERAZIONE N° XI / 2906 Seduta del 08/03/2020

DELIBERAZIONE N° XI / 3018 Seduta del 30/03/2020

2. Persone a rischio COVID portate in ospedale in ambulanza ma, se risultate positive al tampone, se
non sono gravi devono tornare a casa con mezzi propri 0 mezzi pubbilici

Problemi anche sul trasporto a casa per trascorrere la quarantena di pazienti trovati positivi al virus,
i quali si sono dovuto organizzare per conto proprio anche utilizzando i servizi di trasporto pubblico
e favorendo la diffusione del contagio. Come ha riportato una lettrice di TGcom24, portata in
ambulanza al Sacco perché positiva al Covid-19, dopo la visita e successive dimissioni & stata
rimbalzata piu volte da Croce Rossa, 118 e 113 dopo che gli inservienti dell’Ospedale le hanno riferito
che le disposizioni regionali prevedono I'accompagnamento presso la propria abitazione solo per i
malati dimessi dopo un ricovero e non anche per chi registra pochi sintomi. Solo a seguito di proteste
contro la polizia un"ambulanza si & resa disponibile al trasporto, ma in altre situazioni i contagiati
hanno potuto prendere solo i mezzi di trasporto pubblico.

Un estratto della lettera: “Chiami il 118”. L’ho fatto, ma I'operatore mi ha risposto che la mia non era

un’emergenza sanitaria: “Torni a casa con mezzi propri: si faccia dare un passaggio da un amico o un
parente, oppure prenda i mezzi pubblici”.
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Cosa avrebbe potuto evitare contagi di persone positive fatte uscire dagli ospedali con mezzi propri o
mezzi pubblici?

Predisporre nei protocolli I'uso di ambulanza per il rientro a casa per tutti i positivi al COVID insieme
alla verifica del loro isolamento intrafamigliare.

3. No tamponi: contagi incontrollati e no strategia dell’isolamento

Sul fronte tamponi si e registrata un’altra mancanza nella gestione del sistema sanitario in quanto
come riportano diversi operatori di case diriposo: “la situazione sta diventando pesante. Gli infermieri
presenti sono meno della meta, stanno facendo molta fatica e turni molto faticosi. Ci sono diversi
operatori sanitari positivi al virus, é difficile coprire i turni e lavorare in maniera adeguata®, racconta.
Inoltre la positivita & difficile verificarla attraverso i tamponi perché in realta non arrivano quasi mai
presso le strutture e “infemieri e Oss non sono mai stati sottoposti al test e le precauzioni non sono
mai state prese e non vengono tuttora prese” e anzi se presentano febbre e difficolta respiratorie
vengono solamente sospesi provvisoriamente dal lavoro.

La mancata verifica della positivita e nessuna strategia di isolamento in quarantena, possibile appunto
utilizzando luoghi chiusi per il lockdown come stadi, palestre, hotel, anche per i positivi con pochi
sintomi, ha favorito una diffusione incontrollata del virus sopratutto in RSA e case di riposo con
conseguenze di un alto numero di decessi.

Cosa avrebbe potuto evitare la diffusione incontrollata dei contagi?

Mettere al centro della strategia I'individuazione e I'isolamento dei contagiati, impiegando le forze
dell’'ordine per tracciare i loro ultimi contatti, cosi come accade in Germania o in Corea del Sud.

4. No servizio di assistenza per i parenti dei ricoverati

Uno degli effetti collaterali piu tragici della gestione dell’emergenza & nella necessaria separazione
dei malati COVID dalle loro famiglie. Morire da soli e non avere piu notizie dei propri cari rende ancora
piu tragico il dramma dei decessi COVID.

Sono molte le testimonianze di anziani portati in ospedali di cui non si sa piu niente o di compagni di
vita lasciati a casa in quarantena obbligatoria anche se non positivi e magari non autosufficienti, i
guali non possono essere assistiti dai parenti per evitare al loro volta il contagio cosi si crea un limbo
che mette in evidenza un vuoto organizzativo. | servizi per gli anziani ci sono, ma sono prestati da
volontari ed addetti che comunqgue non hanno competenze e dispositivi per assistere le persone che
non possono essere autosufficienti.

Cosa avrebbe potuto aiutare ad avere pit prossimita umana tra malati e loro cari?
Bisognava creare un protocollo di assistenza a distanza per assicurare che le famiglie potessero avere

informazioni e contatti anche virtuali con i loro cari, invece di vederli finire in un buco nero di totale
assenza, in molti casi, di informazioni.
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5. No messa in sicurezza di medici e di malati tra diloro: a distanza di 50 giorni dall’inizio dell’emergenza
RSA e ospedali sono ancora luogo di contagio

La magistratura & gia partita per accertare la responsabilita dei contagi e decessi nelle RSA e negli
ospedali, che potrebbero essere stati aggravati anche dalla carenza di dispositivi di protezione per gli
inservienti e malati. In un video riportato da Milano Today un operatore ha assicurato che “In tutto
questo tempo le procedure messe in atto da regione e Ats sono state scarse e sono arrivate in ritardo.
Le mascherine agli operatori sono state date a metad marzo, una per turno” e comunque le
mascherine chirurgiche risultano pressoché inutili perché “Con quelle possiamo evitare di contagiare
noile persone che ci stanno di fronte, colleghi e ospiti, ma noi chiaramente possiamo essere contagiati
dai pazienti”.

A questo si aggiunge la denuncia del presidente dell’Uneba Lombardia, che raggruppa oltre 400 case
di riposo lombarde “In molte case di riposo lombarde ancora si aspettano le mascherine. C’'é chi ha
provato a ordinarle senza aspettare la Regione e la Protezione civile. E riuscito a ottenerle camuffando
l'ordine d’acquisto e la bolla di accompagnamento per evitare il sequestro e i controlli in dogana!”

In alcuni casi manca addirittura i termometri, gli strumenti principali per evidenziare i sintomi
principali della malattia: “C’e una notevole mancanza di strumenti, da noi scarseggiano anche i
termometri —sottolinea |'operatore -. Noi siamo forniti di un termometro, a volte anche non
funzionante, e ci dobbiamo attrezzare personalmente, con qualcuno che lo porta da casa”.

Cosa si sarebbe dovuto fare?

Invece di focalizzare come priorita di azione quella del confinamento a casa di tutti i cittadini che ha
portato a concentrare tutti gli sforzi delle forze dell’ordine per controllare gli spostamenti delle
persone, si sarebbe dovuto seguire I’'esempio di altri paesi che hanno messo al centro I'individuazione
e I'isolamento dei contagiati e la messa in sicurezza dei luoghi a rischio, anche attraverso I'uso delle
forze dell’ordine. Si sapeva fin dall’inizio che si trattava di una patologia particolarmente pericolosa
per le persone piu anziane e piu fragili. La mancanza di una strategia che avesse avuto la priorita di
mettere in sicurezza RSA, medici e ospedali fin dalle prime avvisaglie epidemiche potrebbe essere
costato carissimo.

Una soluzione necessaria per il futuro: una nuova sanita milanese

Le somme si tireranno alla fine, ma gia ora e possibile capire come una gestione della sanita
autonoma in capo a Milano avrebbe potuto produrre risultati differenti.

e Un primo fattore di vantaggio nel gestire I'emergenza in un territorio piu ristretto e con
un’alta densita abitativa sarebbe stato un coordinamento piu rapido e produttivo tra le
ATS, le RSA e il relativo approvvigionamento di materiale sanitario di protezione e di
verifica del virus, tamponi e test di vario tipo.

e Un secondo fattore riguarda la vicinanza dell’ente amministrativo alla popolazione:
avrebbe determinato un maggiore controllo e una diversa sensibilita, riducendo la pura
logica dei numeri e andando piu a fondo nelle situazioni personali. L'apertura dell’Hotel
Michelangelo per ospitare persone obbligate alla quarantena € un segnale, seppur
minimo, di quanto avrebbe potuto fare Milano: se fosse stata autonoma avrebbe potuto
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disporre subito il trasferimento dei malati non gravi in strutture di questo tipo, cosa che
ad oggi e in capo alla Regione Lombardia che infatti non sfruttato questa opportunita.

Emblematica e l'ultima vicenda dello scontro tra Comune e Regione sui test per I'immunita, in cui
I'ente governato da Fontana ha escluso il capoluogo lombardo dalla lista delle prime province
interessate alla verifica della presenza di anticorpi nei suoi cittadini, per la quale il Sindaco si € visto
costretto a sottoscrivere un accordo parallelo con I'Ospedale Sacco per certificare la patente
immunitaria sui dipendenti ATM.

quotidianosanita.it

La terapia al Plasma. | primi risultati dallo studio di Pavia:
“Mortalita ridotta al 6%”

lllustrati oggi a Milano i risultati dello studio pilota del Policlinico San Matteo di Pavia.
“La mortalita dei pazienti in terapia intensiva era tra il 13 e il 20 per cento. Abbiamo
sperimentato che, utilizzando la nostra tecnica, la mortalita si é ridotta al 6 per cento.
In altre parole da un decesso atteso ogni 6 pazienti, si é verificato un decesso ogni 16
pazienti”.

Il titolo scientifico completo dello studio € “Plasma da donatori dalla malattia da nuovo Coronavirus
2019 (Covid-19) come terapia per i pazienti critici affetti da Covid-19” e i primi risultati sono stati
illustrati oggi in una conferenza stampa a Milano da Carlo Nicora, direttore generale del Policlinico
San Matteo di Pavia.

Il progetto di studio pilota era iniziato 17 marzo e si e concluso I'8 maggio.

“Il plasma donato da soggetti convalescenti/guariti — ha spiegato Nicora — e stato gia utilizzato per la
terapia di varie malattie infettive e, anche se la dimostrazione della sua efficacia e sicurezza richiede
ulteriori studi, vari ricercatori hanno segnalato un effetto positivo in termini di riduzione della carica
virale, della risposta inflammatoria alle citochine e della mortalita”.

Dalla sperimentazione (in attesa di pubblicazione) emerge che “la mortalita dei pazienti in terapia
intensiva era tra il 13 e il 20 per cento — come ha riferito il professor Fausto Baldanti, virologo del San
Matteo di Pavia — e il nostro primo obiettivo era verificare se la terapia con plasma iperimmune
riducesse la perdita di vite umane. Abbiamo sperimentato che, utilizzando la nostra tecnica, la
mortalita si e ridotta al 6 per cento”.
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“In altre parole — ha detto ancora Baldanti — da un decesso atteso ogni 6 pazienti, si e verificato un
decesso ogni 16 pazienti. Contemporaneamente constatavamo —ha aggiunto — che i parametri erano
migliorati al termine della prima settimana, cosi come la polmonite bilaterale, calata in maniera
drastica”.

Questa strategia, spiega una nota della Regione - & stata utilizzata fin dall’inizio del secolo scorso ma
ha ricevuto un crescente interesse nella terapia della MERS (Middle East Respiratory Syndrome da
coronavirus), nella influenza aviaria (HIN1 e H5N1), nella SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)
e nella infezione da Ebola.

Le tappe dello studio

“l’idea di effettuare questo studio — ha ricordato Nicora — e nata nella prima decade di marzo, tra la
seconda e la terza settimana in cui il Covid 19 era presente in Lombardia”.

“Nella prima decade di marzo — ha chiarito Nicora — quando e stato scritto il protocollo di studio, il
Ministero della Salute il giorno 9 marzo segnalava 8.514 persone positive, di cui il 59,2% ricoverati
con sintomi, il 10,3% ricoverati in terapia intensiva; il 30,5% in isolamento domiciliare, il 9,9% guariti”.

| ricercatori hanno pensato quindi di studiare I'effetto della immunizzazione passiva somministrando
anticorpi specifici contro il Coronavirus contenuti nel plasma ottenuto dai soggetti guariti.

Studio pilota effettuato su 46 pazienti

Il professor Raffaele Bruno, direttore di Malattie Infettive al Policlinico San Matteo di Pavia ha chiarito
come e stato selezionato il campione di pazienti che sono stati coinvolti nello studio pilota. “Questi
studi — ha chiarito — si fanno su un numero di pazienti limitato. Gli studi pilota servono a testare
un’idea, per capire se si pud operare in sicurezza, con determinati criteri. Il nostro era quello di
verificare 'efficacia del plasma.

Confermata I'idea si pu0 passare a studi con numeri superiori. Criteri di selezione dei pazienti era che
avessero di piu di 18 anni, il tampone positivo, evidenziassero distress respiratorio, cioe difficolta di
respirazione tali da necessitare supporto di ossigeno o necessita di intubazione, ci fosse una
radiografia al torace positiva che mostrasse la polmonite interstiziale bilaterale e avessero
caratteristiche respiratorie tali da far preoccupare il clinico sulle loro condizioni. Sono stati arruolati
46 pazienti, l'ultimo I'8 di maggio.

Abbiamo finito il follow up che prevedeva come termine la mortalita a una settimana e il non ingresso
in rianimazione. Sono stati arruolati tra Mantova e Pavia, con un paziente proveniente da fuori
regione, da Novara. Sette erano intubati, tutti avevano necessita di ossigeno, non erano in eta
avanzata”.

L’uso terapeutico del plasma

In base a quanto evidenziato dalla letteratura scientifica, “I'uso di plasma da donatori convalescenti
—ha detto ancora il direttore generale del San Matteo di Pavia — potrebbe avere un ruolo terapeutico,
senza gravi eventi avversi nei pazienti critici affetti da COVID-19; la possibilita di disporre di donatori
locali offre il valore aggiunto di dare una immunita specifica acquisita contro I’'agente infettivo proprio
del ceppo locale, in considerazione del fatto che in altre aree il ceppo potrebbe essere differente; |a

99



possibilita di raccogliere il plasma mediante procedura di plasmaferesi con rapidita ed efficacia,
mettendolo immediatamente a disposizione del paziente che ne abbia necessita, rappresenta in
guesto momento una possibilita terapeutica ulteriore”.

“Oltre a questi aspetti — ha proseguito — ad oggi non esistono studi in letteratura che ne dimostrino
la fattibilita e I’efficacia nell’ambito dell’epidemia mondiale di SARS-CoV-2".

Il professor Baldanti si € poi soffermato sugli aspetti piu tecnici relativi alla immunizzazione passiva
cioe la somministrazione di plasma che contiene anticorpi specifici contro il Coronavirus. “La prima
domanda alla quale i ricercatori sono stati chiamati a rispondere — ha sottolineato Baldanti — era
relativa a quali e quanti potevano essere gli anticorpi anti coronavirus presenti nel plasma dei guariti;
la seconda: individuati gli anticorpi neutralizzanti, una volta trasferiti passivamente, avrebbero potuto
favorire un miglioramento della situazione clinica?”

Gli obiettivi che i ricercatori si sono posti sono stati 3: studiare se usando il plasma diminuiva la
mortalita nel breve periodo, se questo producesse miglioramenti dei parametri respiratori e di quelli
legati all'inflammazione.

Gli anticorpi neutralizzanti

“Prendendo il siero di pazienti che hanno superato l'infezione (a due settimane dal primo caso) e
aggiungendolo a colture cellulari — ha detto Baldanti — abbiamo visto che il virus si fermava. Quindi
c’erano anticorpi neutralizzanti. Bisognava sapere quanti erano presenti”.

Misurare |'efficacia

L'altro elemento da chiarire era fino a che punto la diluizione del siero manteneva la sua efficacia
contro il virus. Per spiegarlo, il prof. Baldanti ha fatto I'esempio della diluizione del vino in acqua: fino
a quando diluendo il vino nell’acqua riusciamo a distinguerne ancora il sapore? Di qui I'applicazione
di un parametro che in linguaggio scientifico si definisce ‘Titolo’ e serve per capire quale diluizione di
siero e ancora in grado di uccidere il virus in coltura. Il risultato ottenuto ha accertato che il rapporto
e 1:640, ossia diluendo 640 volte il plasma di un paziente, questo riesce a uccidere il virus.

Procedura per ottenere il plasma

“Una volta stabilito il plasma da raccogliere, bisogna raccoglierlo bene, in sicurezza e in modo rapido.
Possiamo fare tutto questo — ha detto Cesare Perotti, Direttore servizio Immunoematologia
Policlinico San Matteo Pavia - grazie ai separatori cellulari che sono delle apparecchiature in funzione
in almeno 36 centri in Lombardia e quindi € una possibilita di raccolta molto vasta e molto ampia,
pero c’e un percorso, chi si siede a donare il plasma convalescente, quindi € guarito dalla patologia,
deve garantire la sicurezza di avere in circolo questi anticorpi”.

“Il percorso —ha detto ancora — & un percorso di triage, quindi comporta un lavoro di rintracciamento
del soggetto, arruolamento con visita medica accurata — perché non va dimenticata la sicurezza del
donatore — e una volta fatto questo percorso, finalmente il paziente convalescente si siede e, in circa
35-40 minuti, si riesce ad ottenere una quantita di plasma standardizzato di circa 600 ml (quantita
ottimale da infondere & circa 300 ml, quindi da un solo paziente convalescente si ottengono due dosi
di plasma per le cure). E' una ‘terapia solidale’ e si puo fare in tutta sicurezza grazie a queste
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apparecchiature che sono a disposizione di qualsiasi centro in Lombardia, ma non solo, che & in grado
di farle funzionare”.

Un raggio di speranza

“Noi dobbiamo ringraziare I'Universita di Pavia per il grandissimo lavoro scientifico che e stato fatto
prima di cominciare in clinica — ha spiegato Raffaello Stradoni, Direttore Generale dell’Azienda Socio
Sanitaria Territoriale di Mantova — devo dire che quando sono arrivate le prime sacche da Pavia per i
nostri clinici & stato un cambio di passo —ha ammesso -; la cosa che mi ha colpito, io ero in Unita di
crisi, & stato vedere persone prima disperate perché non riuscivano a gestire i pazienti, avere
finalmente un raggio di speranza. Non conosco ancora gli esiti della sperimentazione, ma sono molto
convinto che saranno positivi, proprio per questo motivo"”

Trattamento facile da effettuare

“A colpirmi e stata anche la facilita di questo trattamento terapeutico che davvero e a disposizione
di ogni centro trasfusionale — ha detto Stradoni -. Noi abbiamo un ottimo centro trasfusionale che
perod non & universitario, siamo un’azienda provinciale, tuttavia il nostro centro e stato in grado di
raccogliere una grande quantita di sacche, anche con l'aiuto dei donatori e ringrazio Avis, che ha
lavorato egregiamente e questo ci ha consentito di raccogliere rapidamente il numero di soggetti che
ci era stato assegnato. Tramite poi tutta I'organizzazione che abbiamo a Mantova che e un’equipe
consolidata, siamo riusciti a produrre e a fornire dati che adesso verranno valutati. Devo dire che e
un trattamento molto efficace a mio parere — ha aggiunto Stradoni — poi i medici si esprimeranno
meglio di me ed € una cosa che ci e servita anche per ridare la speranza, e la possibilita di andare
avanti. Non posso far altro che ringraziare chi ha pensato a questa iniziativa veramente lodevole- ha
concluso — e ci ha consentito di agganciarci”.

Il titolo scientifico completo dello studio € “Plasma da donatori dalla malattia da nuovo Coronavirus
2019 (Covid-19) come terapia per i pazienti critici affetti da Covid-19” e i primi risultati sono stati
illustrati oggi in una conferenza stampa a Milano da Carlo Nicora, direttore generale del Policlinico
San Matteo di Pavia.

Il progetto di studio pilota era iniziato 17 marzo e si e concluso I'8 maggio.

“Il plasma donato da soggetti convalescenti/guariti — ha spiegato Nicora — e stato gia utilizzato per la
terapia di varie malattie infettive e, anche se la dimostrazione della sua efficacia e sicurezza richiede
ulteriori studi, vari ricercatori hanno segnalato un effetto positivo in termini di riduzione della carica
virale, della risposta inflammatoria alle citochine e della mortalita”.

Dalla sperimentazione (in attesa di pubblicazione) emerge che “la mortalita dei pazienti in terapia
intensiva era tra il 13 e il 20 per cento — come ha riferito il professor Fausto Baldanti, virologo del San
Matteo di Pavia — e il nostro primo obiettivo era verificare se la terapia con plasma iperimmune
riducesse la perdita di vite umane. Abbiamo sperimentato che, utilizzando la nostra tecnica, la
mortalita si e ridotta al 6 per cento”.

“In altre parole — ha detto ancora Baldanti — da un decesso atteso ogni 6 pazienti, si e verificato un
decesso ogni 16 pazienti. Contemporaneamente constatavamo — ha aggiunto —che i parametri erano
migliorati al termine della prima settimana, cosi come la polmonite bilaterale, calata in maniera
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drastica”.

Questa strategia, spiega una nota della Regione - e stata utilizzata fin dall’inizio del secolo scorso ma
ha ricevuto un crescente interesse nella terapia della MERS (Middle East Respiratory Syndrome da
coronavirus), nella influenza aviaria (HIN1 e H5N1), nella SARS (Severe Acute Respiratory Syndrome)
e nella infezione da Ebola.

Le tappe dello studio

“L'idea di effettuare questo studio — ha ricordato Nicora — e nata nella prima decade di marzo, tra la
seconda e la terza settimana in cui il Covid 19 era presente in Lombardia”.

“Nella prima decade di marzo — ha chiarito Nicora — quando e stato scritto il protocollo di studio, il
Ministero della Salute il giorno 9 marzo segnalava 8.514 persone positive, di cui il 59,2% ricoverati
con sintomi, il 10,3% ricoverati in terapia intensiva; il 30,5% in isolamento domiciliare, il 9,9% guariti”.
| ricercatori hanno pensato quindi di studiare I'effetto della immunizzazione passiva somministrando
anticorpi specifici contro il Coronavirus contenuti nel plasma ottenuto dai soggetti guariti.

Studio pilota effettuato su 46 pazienti

Il professor Raffaele Bruno, direttore di Malattie Infettive al Policlinico San Matteo di Pavia ha chiarito
come ¢ stato selezionato il campione di pazienti che sono stati coinvolti nello studio pilota. “Questi
studi — ha chiarito — si fanno su un numero di pazienti limitato. Gli studi pilota servono a testare
un’idea, per capire se si pud operare in sicurezza, con determinati criteri. Il nostro era quello di
verificare I'efficacia del plasma. Confermata I'idea si puo passare a studi con numeri superiori.

Criteri di selezione dei pazienti era che avessero di pit di 18 anni, il tampone positivo, evidenziassero
distress respiratorio, cioe difficolta di respirazione tali da necessitare supporto di ossigeno o necessita
di intubazione, ci fosse una radiografia al torace positiva che mostrasse la polmonite interstiziale
bilaterale e avessero caratteristiche respiratorie tali da far preoccupare il clinico sulle loro condizioni.
Sono stati arruolati 46 pazienti, l'ultimo I'8 di maggio. Abbiamo finito il follow up che prevedeva come
termine la mortalita a una settimana e il non ingresso in rianimazione. Sono stati arruolati tra
Mantova e Pavia, con un paziente proveniente da fuori regione, da Novara. Sette erano intubati, tutti
avevano necessita di ossigeno, non erano in eta avanzata”.

L’uso terapeutico del plasma

In base a quanto evidenziato dalla letteratura scientifica, “I'uso di plasma da donatori convalescenti
—ha detto ancora il direttore generale del San Matteo di Pavia — potrebbe avere un ruolo terapeutico,
senza gravi eventi avversi nei pazienti critici affetti da COVID-19; la possibilita di disporre di donatori
locali offre il valore aggiunto di dare una immunita specifica acquisita contro I’agente infettivo proprio
del ceppo locale, in considerazione del fatto che in altre aree il ceppo potrebbe essere differente; la
possibilita di raccogliere il plasma mediante procedura di plasmaferesi con rapidita ed efficacia,
mettendolo immediatamente a disposizione del paziente che ne abbia necessita, rappresenta in
guesto momento una possibilita terapeutica ulteriore”. “Oltre a questi aspetti — ha proseguito — ad
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oggi non esistono studi in letteratura che ne dimostrino la fattibilita e I'efficacia nell’lambito
dell’epidemia mondiale di SARS-CoV-2".

Il professor Baldanti si € poi soffermato sugli aspetti piu tecnici relativi alla immunizzazione passiva
cioe la somministrazione di plasma che contiene anticorpi specifici contro il Coronavirus. “La prima
domanda alla quale i ricercatori sono stati chiamati a rispondere — ha sottolineato Baldanti — era
relativa a quali e quanti potevano essere gli anticorpi anti coronavirus presenti nel plasma dei guariti;
la seconda: individuati gli anticorpi neutralizzanti, una volta trasferiti passivamente, avrebbero potuto
favorire un miglioramento della situazione clinica?”

Gli obiettivi che i ricercatori si sono posti sono stati 3: studiare se usando il plasma diminuiva la
mortalita nel breve periodo, se questo producesse miglioramenti dei parametri respiratori e di quelli
legati all'inflammazione.

Gli anticorpi neutralizzanti

“Prendendo il siero di pazienti che hanno superato l'infezione (a due settimane dal primo caso) e
aggiungendolo a colture cellulari — ha detto Baldanti — abbiamo visto che il virus si fermava. Quindi
c’erano anticorpi neutralizzanti. Bisognava sapere quanti erano presenti”.

Misurare |'efficacia

L’altro elemento da chiarire era fino a che punto la diluizione del siero manteneva la sua efficacia
contro il virus. Per spiegarlo, il prof. Baldanti ha fatto I'esempio della diluizione del vino in acqua: fino
a quando diluendo il vino nell’acqua riusciamo a distinguerne ancora il sapore? Di qui I'applicazione
di un parametro che in linguaggio scientifico si definisce ‘Titolo’ e serve per capire quale diluizione di
siero € ancora in grado di uccidere il virus in coltura. Il risultato ottenuto ha accertato che il rapporto
e 1:640, ossia diluendo 640 volte il plasma di un paziente, questo riesce a uccidere il virus.

Procedura per ottenere il plasma

“Una volta stabilito il plasma da raccogliere, bisogna raccoglierlo bene, in sicurezza e in modo rapido.
Possiamo fare tutto questo — ha detto Cesare Perotti, Direttore servizio Immunoematologia
Policlinico San Matteo Pavia - grazie ai separatori cellulari che sono delle apparecchiature in funzione
in almeno 36 centri in Lombardia e quindi € una possibilita di raccolta molto vasta e molto ampia,
pero c¢’e un percorso, chi si siede a donare il plasma convalescente, quindi € guarito dalla patologia,
deve garantire la sicurezza di avere in circolo questi anticorpi”.

“Il percorso —ha detto ancora — & un percorso di triage, quindi comporta un lavoro di rintracciamento
del soggetto, arruolamento con visita medica accurata — perché non va dimenticata la sicurezza del
donatore — e una volta fatto questo percorso, finalmente il paziente convalescente si siede e, in circa
35-40 minuti, si riesce ad ottenere una quantita di plasma standardizzato di circa 600 ml (quantita
ottimale da infondere & circa 300 ml, quindi da un solo paziente convalescente si ottengono due dosi
di plasma per le cure). E’ una ‘terapia solidale’ e si pud fare in tutta sicurezza grazie a queste
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apparecchiature che sono a disposizione di qualsiasi centro in Lombardia, ma non solo, che € in grado
di farle funzionare”.

Un raggio di speranza

“Noi dobbiamo ringraziare I'Universita di Pavia per il grandissimo lavoro scientifico che e stato fatto
prima di cominciare in clinica — ha spiegato Raffaello Stradoni, Direttore Generale dell’Azienda Socio
Sanitaria Territoriale di Mantova — devo dire che quando sono arrivate le prime sacche da Pavia per i
nostri clinici € stato un cambio di passo —ha ammesso -; la cosa che mi ha colpito, io ero in Unita di
crisi, & stato vedere persone prima disperate perché non riuscivano a gestire i pazienti, avere
finalmente un raggio di speranza. Non conosco ancora gli esiti della sperimentazione, ma sono molto
convinto che saranno positivi, proprio per questo motivo"”

Trattamento facile da effettuare

“A colpirmi e stata anche la facilita di questo trattamento terapeutico che davvero é a disposizione
di ogni centro trasfusionale — ha detto Stradoni -. Noi abbiamo un ottimo centro trasfusionale che
perd non & universitario, siamo un’azienda provinciale, tuttavia il nostro centro e stato in grado di
raccogliere una grande quantita di sacche, anche con l'aiuto dei donatori e ringrazio Avis, che ha
lavorato egregiamente e questo ci ha consentito di raccogliere rapidamente il numero di soggetti che
ci era stato assegnato.

Tramite poi tutta I'organizzazione che abbiamo a Mantova che & un’equipe consolidata, siamo riusciti
a produrre e a fornire dati che adesso verranno valutati. Devo dire che e un trattamento molto
efficace a mio parere — ha aggiunto Stradoni — poi i medici si esprimeranno meglio di me ed € una
cosa che ci e servita anche per ridare la speranza, e la possibilita di andare avanti. Non posso far altro
cheringraziare chi ha pensato a questa iniziativa veramente lodevole- ha concluso —e ci ha consentito
di agganciarci”.
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Con il Coronavirus c’eé stato un boom di modelli
previsionali matematici ... quasi sempre sbagliati

Il gruppo piu forte, che da anni domina il campo dei modelli matematici applicati ad
epidemie, e quello dell’Imperial College di Londra. | suoi modelli sono stati sempre tra i
piu perfezionati, i piti pubblicati ma, soprattutto, i piu ascoltati da politici e decision
makers di tutto il mondo. Eppure finora di previsioni ne hanno sbagliate
parecchie...comprese quelle sul Covid

Di Donato Greco.

In nessuna altra epidemia della storia degli ultimi cinquant’anni, v'é stata una tale produzione di
modelli matematici sull’epidemia. Una vera e propria “epidemia” nell’epidemia. Epidemiologi, fisici,
economisti, assicuratori, matematici di ogni tipo: una vera folla, anche se, finora, pochissimi hanno
visto i loro risultati pubblicati su riviste scientifiche.

Indiscutibilmente il gruppo piu forte, che da anni domina il campo dei modelli matematici applicati
ad epidemie, e stato quello dell'Imperial College di Londra. | suoi modelli sono stati sempre tra i piu
perfezionati, i piu pubblicati ma, soprattutto, i piu ascoltati da politici e decision makers di tutto il
mondo.

Principe incontrastato e stato il prof. Neil Ferguson a capo di una formidabile squadra di
modellisti. Anche in questa epidemia di Covid i suoi modelli sono stati diffusi in molti paesi e hanno
avuto un importante impatto sulle scelte fatte per contenere I'epidemia.

Anche il nostro Paese ha avuto il “dono” di Ferguson di un modello per I'ltalia trasmesso
informalmente al Consiglio Superiore di Sanita alla fine di febbraio di quest’anno tramite il collega
Paolo Vineis, vice presidente del Consiglio e suo unico Epidemiologo.

Il modello prevedeva nel nostro Paese oltre mezzo milione di morti per Covid-19 se non fosse preso
alcun provvedimento e “soltanto” 283 mila decessi applicando, come di fatto e stato fatto, il pit rigido
Lock Down. Lo stesso modello stimava, in presenza di lockdown, fino a 30mila decessi in una
settimana di picco con altrettanti ricoveri in terapia intensiva.

Fortunatamente questi numeri non sono stati raggiunti. Di fatto siamo a circa un decimo delle stime
dell'lmperial. Analogamente le stime dell'Imperial per il Regno Unito e gli USA erano, nello scenario
migliore circa dieci volte quello che e stato osservato.

Per il nostro paese le assunzioni su cui si & basato il modello Imperial, si sono rivelate inesatte in
parecchi punti, i pit eclatanti dei quali sono stati'assunzione che i bambini trasmettessero I'infezione
come gli adulti e la non considerazione della grandissima differenza di pattern epidemiologico tra
Lombardia, altro Nord ed il resto dell’ltalia. Tre epidemie diverse con incidenza e mortalita totalmente
differente.
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Nelle ultime settimane sono partite numerose critiche sul modello Ferguson, a partire dai colleghi
svedesi J. Gjieseke ed Anders Tegnell che reggono la difficile strategia Svedese, fino ad una folla di
fisici, matematici, medici di elevata credibilita scientifica.

Le critiche non sono state soltanto sugli scenari costruiti, ma anche sul tipo di software usato sui
modelli e sulle assunzioni che li sostengono.

Né sono mancati, come in ogni epidemia, i fantasiosi negazionisti o persone culturalmente lontane
dalla scienza.

A fronte di tante critiche va considerato il coraggio di chi produce modelli predittivi agli inizi di una
epidemia: quando l'incertezza di molti parametri € alta e molte cose non sono ancora chiare, e questo
e stato ed ancora & una caratteristica di questa pandemia di Covid. Ulteriore motivo per considerare
i risultai dei modelli indicazioni preliminari e non indicazioni strategiche.

Certo il track record dei modelli di Ferguson negli ultimi dieci anni non lo onora.
Dai 150 mila morti previsti per la malattia del piede e della bocca dei bovini (Foot and Mounth
Disease) ai 200 realmente avvenuti nel 2002 in Inghilterra, nello stesso anno, nello stesso Paese
Ferguson aveva allertato il governo sull’arrivo di 50mila decessi per “mucca Pazza” BSE, con 177
avvenuti realmente.

Non migliori le previsioni per I'epidemia di influenza aviaria del 2005 ove i modelli Imperial
prevedevano fino a 150 mila morti nel solo Regno unito a fronte di 282 registrati nel Mondo.

Non dissimile la pandemia di influenza Suina del 2009: la ministra della salute britannica dell’epoca,
nell’agosto di quell’anno, annuncio la mobilitazione dell’esercito per la preparazione di fosse comuni
capaci di ospitare i 65 mila cadaveri: i morti veri furono 457.

Certo i modelli matematici non predicono numeri assoluti, ma offrono scenari modulati su assunzioni:
dal peggiore al meno peggio. Inevitabilmente ed inesorabilmente i politici adorano gli scenari
peggiori: fare scelte iperprecauzionali li protegge da inevitabili critiche postume.

Inoltre, in tutto il mondo, il tema salute diventa il tema politico dominante perché riguarda tutti i
cittadini, il senso di comunita del singolo non arriva a concepire un equilibrio tra salute e disastro
sociale ed economico: il singolo guarda alla sua salute, ben dopo vengono considerazioni economiche
e sociali e sono ben poche le societa in cui il singolo apprezza il concetto di benessere della comunita
composto sia della propria salute, ma anche del benessere sociale ed economico.

Questo concetto e ben noto ai modellisti matematici che, tuttavia, non spendono una riga su questo
difficile delicato equilibrio.

Decisamente meglio ha fatto I'lSS con gli scenari recentemente presentati agli inizi di aprile e che
hanno diretto le scelte della fase 2: certo stavolta i modellisti hanno avuto il grande vantaggio di
operare nella fase calante dell’epidemia, quando, molti parametri epidemiologici, incerti a febbraio,
sono diventati evidenti.

Ma anche in questo caso i margini di incertezza sono ampi ed appare azzardata "applicazione pari
pari dei suggerimenti del modello alle scelte strategiche.
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In particolare la mancanza di un range di scenari che tenesse ben in contoi diversi pattern
epidemiologici del Paese e l'indicazione dettagliata di scelte operative per specifici settori: i modelli
suggeriscono, offrono scenari, non possono dettagliare decisioni strategiche che spettano ad altri.

Da oltre cinquant’anni € noto che la prevenzione delle malattie si basa su un concetto di
“Intelligence”, non certo solo intelligenza ma quel complesso di fattori che permettono la meno
approssimativa lettura dei fenomeni naturali che popolano la nostra storia.

La sorveglianza delle malattie, la ricerca, I'esperienza delle precedenti epidemie, la sistematica
raccolta di dati ed esperienze costruiscono un baule informativo che la persona interpreta per
determinare le scelte che ritiene opportuna.

| modelli matematici offrono un formidabile contributo all’“Intelligence”: anzi, vediamo come questi
modelli siano oggi cosi popolari anche tra politici e decision maker , coloro che qualche decennio fa
li snobbavano quali astruse magie matematiche.

In queste settimane abbiamo conosciuto e ascoltato una moltitudine di esperti, virologi, immunologi,
laboratoristi, clinici direttori sanitari e tanti altri: purtroppo nei curricula di tanti speakers, oggi
opinion leaders, non appare esperienza di epidemiologia di campo. Quanti di questi scienziati
milanesi o romani, si sono cimentati con epidemie vere nel loro passato?

|III

Certo I'“Intelligence” include lincertezza , i rischi, gli effetti collaterali, quindi I'assunzione di
responsabilita pesanti. Per questo quanto pil ricca sia I'Intelligence meglio sono le scelte appropriate,
se Iintelligence e scarsa resta tutto lo spazio ai freddi dati dei modelli matematici.
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Il coronavirus e una livella? Tutt’altro, picchia piu forte sui
giovani. E la disuguaglianza ricchi-poveri aumentera. Ancora

Gea Scancarello

Servira tentare terapie shock, usare i fondi europei, inventarsi ogni sostegno al reddito per affrontare
quel previsto crollo di 9,5 punti percentuali del nostro Prodotto interno lordo (Pil) causato
dall’emergenza coronavirus; e non e affatto detto che sia sufficiente.

Ma va detto che mentre gli sforzi e i pensieri si concentrano su aziende e lavoratori, I'estate 2020
sara anche quella in cui 600 mila ragazzi chiuderanno un percorso di studi superiori, affacciandosi
almeno in parte su un mercato del lavoro mai cosi depresso: I'ennesima ingiustizia sociale di un
sistema che, per struttura e dinamiche, penalizza sempre gli stessi.

Potrebbe sembrare un luogo comune, ben racchiuso in frasi a effetto diventate slogan della crisi
generazionale: il futuro non € piu quello di una volta, I'ascensore sociale bloccato, I'aspettativa di vita
peggiore di quella dei genitori.

Ma le analisi sulle disuguaglianze, elaborate dal Forum disuguaglianze e diversita sulla base delle serie
storiche della Banca d’ltalia, dicono che, piu che slogan, si tratta di fotografie di una realta sempre
piu cristallizzata: chi nasce in famiglie povere ha tre volte le possibilita di restare povero rispetto a
quelle di acquisire ricchezza e salire nella scala sociale (32% contro 12%), mentre solo il 12% dei
ragazzi che nascono benestanti rischiano statisticamente di finire in poverta, e nel 40% dei casi
resteranno benestanti.

Figura 10 Mobilita intergenerazionale di ricchezza

La probabilita che una persona (fra i 35 e i 48 anni) possieda ricchezza netta sufficiente per entrare nella...
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La ragione non ¢ il destino cinico e baro, né un’ipotetica selezione naturale di stampo darwiniano
(talvolta insita nel concetto di “meritocrazia”), ma ha cause evidenti e ormai note, destinate a
peggiorare non appena lI'onda lunga del Covid avra finito di ritrarsi lasciandoci a raccogliere i detriti.

“Se nasci in un contesto svantaggiato non solo ti manca la protezione famigliare, ma non trovi
nemmeno nel mercato una sponda felice”, spiega Salvatore Morelli, senior scholar dello Stone Center
on Socio-Economic Inequality della City University di New York e ricercatore associato presso il Centro
Studi Economia e Finanza dell’Universita Federico Il di Napoli. “Per queste fasce sociali i redditi sono
piu bassi, le carriere pit instabili, la progressione salariale é limitata ed entrare-uscire dal mercato del
lavoro é una costante”

La tendenza all'impoverimento perpetuo si € andato consolidando nei decenni: le serie storiche
raccontano infatti anche che un 24enne nato nel 1990 possiede statisticamente la meta esatta del
patrimonio che possedeva alla stessa eta un nato nel 1980, il quale a sua volta a 30 ne aveva meta di
un trentenne nato nel 1960.

Figura 11 Laccumulazione di ricchezza finanziaria per gruppi di eta:
tre generazioni a confronto
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“Il nostro paese vive una crisi generazionale senza portata che viene da lontano, acuitasi con la
recessione del 2008: dopo un decennio stavamo lentamente iniziando a rialzare la testa quando e
arrivata questa nuova crisi. Ne sappiamo ancora poco, ma i primi dati evidenziano che i piu colpiti
sono gia i lavoratori piu giovani”, continua Morelli.

Un primo studio dell’Inps sul blocco delle attivita produttive durante ’'emergenza rileva per esempio
che nei settori che si sono fermati— quelli i cui addetti hanno immediatamente sperimentato la
perdita del salario — “la categoria dei giovani € fortemente sovrarappresentata, mentre la categoria
adulti e soprattutto anziani é sovrarappresentata nei settori essenziali”.

Si tratta dei mestieri legati al turismo, all’accoglienza e alla ristorazione, alle attivita artistiche,
sportive e d’intrattenimento. Conclude lo studio che “Ievidenza statistica proposta mostra in modo
netto che i lavoratori impiegati nei settori bloccati appartengono alle categorie piu deboli della forza
lavoro e [..] ai giovani/..]. Pertanto, sotto lipotesi che la crisi pandemica in atto colpira piu
duramente i lavoratori nei settori bloccati, cio potra implicare un ulteriore peggioramento delle
dinamiche di disuguaglianza, di poverta sul posto di lavoro (working poor), e di instabilita lavorativa”.
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Per i giovani, in questa fotografia, non c’é solo la difficolta nell'immediato di provvedere a se stessi e
alle proprie famiglie (o di crearne una), nonché di far fronte a futuri scontati periodi di incertezza, ma
anche e soprattutto I'impossibilita di un riscatto: tentare di costruire un futuro diverso, investendo in
impresa o in formazione per se stessi, prevede infatti avere un patrimonio minimo da utilizzare.

Si torna dunque all'inizio, “a quelle che chiamiamo generazioni perse”, sottolinea Morelli, che le
condizioni di partenza e le dinamiche successive del mercato del lavoro costringono a restare bloccati
nelle deprivazioni della disuguaglianza.

Per incidere su questo fenomeno che si nutre di se stesso, e destinato con ogni probabilita ad
acuirsi, una risposta concreta e intervenire per limitare la disparita iniziale, uniformando le possibilita
dei giovani all’inizio del loro percorso, o almeno riducendo la forbice delle disparita. E I'idea alla base
della proposta di “eredita universale” avanzata dal Forum disuguaglianze e diversita che prevede
di dotare tutti i 18enni di un patrimonio di 15 mila euro, a prescindere dall’estrazione socio-
economica, per consentire loro di spenderli in istruzione, formazione all’estero, nell’avvio di
un’attivita o persino in casi sfortunati, e molto frequenti, diripagare debiti gia contratti che
potrebbero altrimenti segnare il futuro.

L'idea sembra astratta, ma & gia stata studiata nei suoi aspetti pratici: riguarderebbe circa 580 mila
ragazzi ogni anno, per un costo stimato intorno agli 8-9 miliardi, coperta da una nuova imposta su
future eredita e donazioni superiori ai 500 mila euro ricevute nell’arco della vita da ogni giovane, che
sarebbe nulla sotto ai 500 mila euro e riguarderebbe soltanto il 5% degli italiani, poco piu di 30 mila
persone. Un po’, insomma, come barattare il benessere di tutti con i vantaggi spropositati di
pochissimi.

Il problema € che I'eredita universale del Forum potrebbe andare a regime nel 2024. Troppo in la per
aiutare i 600 mila diciottenni che, tra qualche mese, si troveranno a fare i conti con le conseguenze
dello tsunami del Covid, anche se non troppo tardi per evitare che altri finiscano nel libro nero delle
generazioni perdute.
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Boom di debito, calo del Pil: le opzioni sul tavolo dell’ltalia per
riprendersi dalla crisi (e i punti deboli) secondo Oxford
Economics

Marco Cimminella

Il lockdown che ci ha permesso di fronteggiare e contenere la diffusione del coronavirus € costato
caro all’economia italiana. Il blocco dell’attivita produttiva e dei servizi, la chiusura delle aziende e
degli esercizi commerciali ha provocato uno shock al mercato del lavoro e bloccato la crescita: |l
risultato & un aumento dei disoccupati e un previsto calo del Pil di circa il 9 per cento per il 2020.

Presupposti che renderanno  piu  complicata la  sostenibilita del nostro debito
pubblico secondo Oxford Economics: un gigantesco fardello che dovrebbe raggiungere il 155 per
cento del Pil quest’anno e che il paese potrebbe gestire adottando diverse strategie. | ricercatori
dell’organizzazione britannica hanno analizzato le opzioni politiche sul tavolo, valutandone i vantaggi
e i punti di debolezza.

La cassetta degli attrezzi in mano alla Penisola presenta soluzioni diverse a seconda dello scenario in
cui potremmo trovarci. Oxford Economics individua tre possibili casi, che si differenziano in base al
livello di stress che caratterizzera i mercati finanziari.

Il primo scenario, quello piu roseo, prevede un ritorno alle condizioni di mercato esistenti prima
dell’esplosione della pandemia, con tassi d’interesse simili a quelli del periodo pre-crisi o ai livelli
attuali nonostante il maggior indebitamento dei paesi. In questo caso, dati i
programmi Pepp (Pandemic Emergency Purchase Programme) e Tltro (Targeted Longer-Term
Refinancing Operations), un’adeguata politica fiscale nazionale e una rete di sicurezza europea
(incluso il recovery fund) potrebbero aiutare a preservare favorevoli condizioni di mercato. Il punto
debole di questa soluzione & un aumento dell’instabilita politica nazionale unita alle tensioni e al
disaccordo tra le capitali europee: fattori che potrebbero far precipitare velocemente la situazione.

Nel secondo scenario, con mercati leggermente sotto stress, i costi di finanziamento crescono. Tra le
soluzioni prospettate vi sono gli eurobond e le linee di credito — con o senza condizionalita (in
quest’ultimo caso si parla di “Pandemic Crisis Support”, che prescrive I'uso del denaro solo per
affrontare i costi sanitari provocati dal covid-19 per cui sara richiesta massima trasparenza delle spese
effettuate — del meccanismo europeo di stabilita (Mes), oltre all’ininterrotta attivita di acquisto dei
bond italiani da parte della Bce.

| punti deboli di questa strada consistono nel fatto che alcuni stati membri dell’lUe potrebbero
contestare un’eccessiva esposizione della Banca centrale europea verso un singolo paese; inoltre lo
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scontro tra stati piu e meno indebitati ostacola I’'emissione di eurobond; infine, non solo ¢’é una certa
resistenza politica in Italia al Mes, ma altri paesi potrebbero lamentare la scarsezza o assenza di
condizionalita alla linea di credito.

Italian government debt management strategies
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Case 3: Severe market stress - potential loss of market access
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Sel-rflicked economic disasber

Il terzo scenario prevede infine una condizione di stress molto intensa e la possibile perdita di accesso
ai mercati. Una situazione che potrebbe necessitare di un inasprimento fiscale (con patrimoniale e
prelievo forzoso) o richiedere la concessione di un prestito dal Mes all'interno di un programma di
aggiustamento macroeconomico. Uno scenario che sarebbe politicamente molto costoso per il
governo e che potrebbe non portare i benefici sperati dato I'enorme livello di indebitamento
pubblico. In prospettiva, in questo scenario le tensioni tra Italia e Ue potrebbero acutizzarsi, portando
il nostro paese a rompere con Bruxelles, con conseguenze economiche devastanti.
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https://www.esm.europa.eu/assistance/lending-toolkit
https://www.esm.europa.eu/assistance/lending-toolkit

Come rimanere sul sentiero della sostenibilita

Il report “How to avoid falling into a looming debt trap” sottolinea che entro la fine del 2020, il deficit
italiano crescera fino al 10 per cento del prodotto interno lordo, portando il nostro debito pubblico al
155 per cento del Pil (dal 135 per cento del 2019). Una tendenza negativa contro cui & intervenuto lo
scudo della Bce, chiamata a mitigare gli effetti economici della pandemia: “L’'enorme emissione di
nuovo debito italiano quest’anno probabilmente non creera panico sui mercati
finanziari, supponendo che i detentori di Btp non cambino rapidamente le loro posizioni”, si legge
nello studio curato dagli economisti di Oxford Economics Nicola Nobile e Maddalena Martini, che
analizzano la sostenibilita del nostro debito e le opzioni politiche che la Penisola ha e avra a
disposizione nei prossimi mesi per evitare una “incombente trappola del debito”.

In un altro studio, infatti, Oxford Economics ricorda che per quest’anno [I'ltalia dovrebbe
sperimentare anche una contrazione del Pil del 9 per cento, sottolineando che dobbiamo aspettarci
un secondo trimestre peggiore di quello precedente, considerando l'irrigidimento delle misure di
lockdown verificatosi a partire dalla seconda meta di marzo.

Una crisi che si ripercuote prepotentemente sul mercato del lavoro, con una crescita del tasso di
disoccupazione e una riduzione del reddito disponibile delle famiglie. Inoltre, “una ripresa piu lenta
nella crescita dell’occupazione sara particolarmente dannosa”, si legge nel “Country economic
forecast” dedicato all’ltalia. Questo perché “le capacita e le skill dei disoccupati tendono a declinare
tanto piu a lungo quanto piu le persone sono fuori dal mercato del lavoro, erodendo la loro
produttivita e rendendo ancora piu complessa la ricerca di un nuovo posto”.

In questo contesto di deficit crescente e di Pil che si contrae, gli analisti di Oxford Economics valutano
le misure e i programmi che potrebbero consentire all’ltalia di “mantenere il suo accesso ai mercati
in caso di un aumento delle tensioni finanziarie che potrebbero condurre a una crescita dei costi di
finanziamento ma non la perdita di accesso ai mercati stessi”.

Finora I'ltalia puo contare su alcuni strumenti comunitari, quali il programma di acquisto di
emergenza per la pandemia di Covid (Pepp) e le operazioni mirate di rifinanziamento a piu lungo
termine (Tltro), mentre si discute ancora di recovery fund, proposto dall’Eurogruppo e appoggiato
dal consiglio europeo.

“Anche se la dimensione finale del fondo e la strategia sono ancora in via di definizione, ci aspettiamo
che una parte di esso sara reso disponibile direttamente sotto forma di finanziamenti, mentre
un’altra servira a generare investimenti attraverso prestiti”, scrivono gli autori del report. La cifra per
I'intera eurozona dovrebbe essere di circa 1,5 migliaia di miliardi, ma si potra accedere all’aiuto
probabilmente a partire dal 2021.

In caso di inasprimento delle tensioni sui mercati, il nostro debito pubblico pud ancora contare sul
sostegno della Bce, che “potrebbe accrescere la quota di bond italiani nei suoi acquisti di asset”,
spiega Oxford Economics, ricordando anche che il Pepp dovrebbe “terminare alla fine del 2020 ma,
date le dimensioni della crisi causata dalla pandemia di coronavirus, potrebbe continuare oltre quella
data e anche espandersi”.
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https://www.consilium.europa.eu/en/press/press-releases/2020/04/09/report-on-the-comprehensive-economic-policy-response-to-the-covid-19-pandemic/
https://www.consilium.europa.eu/en/press/press-releases/2020/04/23/conclusions-by-president-charles-michel-following-the-video-conference-with-members-of-the-european-council-on-23-april-2020/

Tuttavia, “le tensioni tra gli stati dell’eurozona potrebbero aumentare per 'esposizione della Bce
verso un singolo paese. Infatti, alcuni paesi meno indebitati e pit prudenti dal punto di vista fiscale,
come Olanda e Germania, potrebbero essere contrari all'acquisto da parte della banca centrale
europea di un numero ancora piu grande di Btp”“.

E mentre lo scontro politico ha momentaneamente interrotto, mandando in stallo, il dibattito
sugli eurobond, la “piu probabile e quasi immediata fattibile soluzione in caso di enorme stress sui
mercati” sarebbe la linea di credito prevista dal Mes per pagare i costi diretti e indiretti di tipo
sanitario dovuti al covid-19. Si tratta del Pandemic Crisis Support, una “linea di credito che vale fino
al 2 per cento del Pil di ciascun paese (36 miliardi per I'ltalia), quindi probabilmente non sara
sufficiente per soddisfare le esigenze finanziare della Penisola”, anche se garantira rapidamente fondi
rimborsabili a condizioni piu favorevoli.

Come anticipato da Repubblica, infatti, una lettera dei commissari Gentiloni e Dombrovskis al
presidente dell’Eurogruppo chiarisce che per I'uso di questo strumento saranno previste “un’attivita
di monitoraggio e di report semplificate” e che la Commissione non prevede I'attivazione di alcun
“programma di aggiustamento macroeconomico”.

Piu difficile e improbabile nel breve termine I'adozione di una linea di credito tradizionale del Mes,
che prevede un aiuto finanziario piu sostanzioso ma con condizioni di accesso piu rigide, data la forte
resistenza politica e 'attuale attitudine italiana nei confronti delle istituzioni europee.
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https://rep.repubblica.it/pwa/esclusiva/2020/05/07/news/_no_a_controlli_supplementari_per_i_paesi_che_chiedono_l_aiuto_del_mes_cosi_la_commissione_europea_elimina_il_rischio_di_u-255970757/?ref=RHPPTP-BH-I255970948-C12-P1-S1.8-T1
https://static.gedidigital.it/repubblica/pdf/2020/politica/Letterpeg070520201738.pdf?ref=RHPPTP-BH-I255970948-C12-P1-S1.8-T1
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Dati COVID19 ad oggi.

L'evoluzione della pandemia

| numeri complessivi dei contagi

Deceduti, dimessi/guariti e attualmente positivi giorno per giorno
Ultimo aggiornamento: 12 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La distribuzione degli attualmente positivi

Pazienti in terapia intensiva, ricoverati con sintomi e in isolamento domiciliare
Ultimo aggiornamento: 12 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare

Attualmente positivi




La variazione assoluta giorno per giorno

Variazione totale contagiati, variazione attualmente positivi, variazione
dimessi/guariti e variazione deceduti in assoluto rispetto al giorno precedente

Ultimo aggiornamento: 12 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La variazione assoluta in media settimanale
La variazione giornaliera assoluta in media settimanale del totale contagiati,
attualmente positivi, dimessi/guariti e deceduti
Ultimo aggiornamento: 12 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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La variazione percentuale giornaliera

Il grafico mostra la variazione della % giornaliera del totale contagiati e attualmente

positivi rispetto al tempo

Ultimo aggiornamento: 12 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Il grafico mostra la variazione della % giornaliera dei dimessi/guariti e deceduti

La variazione percentuale giornaliera

Ultimo aggiornamento: 12 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

seleziona la voce che vuoi evidenziare

Wariazione in percentuale

A% |

20% |

M
Lt S

T

MloRestoaCasa
Decreto "Fase 2"

Decreto "Chiudi italia®

01 May i




Il fattore di crescita degli attualmente positivi

Il fattore di crescita - espresso in percentuale - in questo caso indica il rapporto tra la VARIAZIONE (numero di
oggi - numero di ieri) e il TOTALE degli attualmente positivi. Quando il fattore di crescita & maggiore di zero,
I'epidemia si sta diffondendo. Quando & uguale a zero, I'epidemia si & fermata o ha raggiunto il picco di
massima espansione. Quando il fattore di crescita & negativo, l'epidemia sta regredendo.

Ultimo aggiornamento: 12 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Tamponi e nuovi contagi giorno per giorno in Italia

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La distribuzione dei tamponi giornalieri regione per regione

Il grafico illustra la ripartizione dei tamponi giornalieri tra tamponi diagnostici (casi testati) e tamponi di
controllo. Ci sono regioni dove per un ricalcolo della Protezione Civile i casi testati giornalieri superano il totale
tamponi giornalieri. In queste regioni abbiamo assegnato il 100% ai tamponi diagnostici (casi testati).

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Tamponi giornalieri sulla base della popolazione

Il grafico conferma che l'incidenza dei tamponi & troppo bassa rispetto alle raccomandazioni internazionali e ci
sono notevoli differenze tra le regioni sulla propensione all’esecuzione dei tamponi. La Fondazione GIMBE
richiama le regioni a estendere il numero di tamponi e chiede il governo di definire una soglia minima
giornaliera di 250 tamponi per 100 mila abitanti.

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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LOMBARDIA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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VENETO

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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EMILIA-ROMAGNA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuei evidenziare
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TOSCANA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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LAZIO

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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La distribuzione dei contagiati regione per regione

Il grafico illustra la percentuale dei casi suddivisi per pazienti guariti, in isolamento
domiciliare, in terapia intensiva, per ricoverati con sintomi e per pazienti deceduti
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Prevalenza e incremento settimanale dei casi

Il grafico mostra il posizionamento delle regioni in relazione alle medie nazionali di prevalenza (numero di casi per 100
mila abitanti) e incremento settimanale dei casi. La zona rossa & caratterizzata da una prevalenza e da un incremento
settimanale dei casi sopra la media nazionale. Nella zona gialla si trovano le regioni con un'alta prevalenza ma conun
incremento in riduzione. Nella zona arancione l'incremento settimanale dei casi & sopra la media nazionale ma la
prevalenza & sotto mentre nella zona verde sia la prevalenza che la crescita settimanale dei casi sono sotto la media
nazionale. La regione Molise sarebbe nella zona arancione con una prevalenza di 125 casi per 100 mila abitanti e un
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La distribuzione dei contagiati regione per regione

Il grafico illustra la percentuale dei casi suddivisi per pazienti guariti, in isolamento
domiciliare, in terapia intensiva, per ricoverati con sintomi e per pazienti deceduti

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Variazione giornaliera dei contagi in percentuale

Il totale dei casi rispetto al giorno precedente per provincia

In alcune regioni il numero dei CASI DA VERIFICARE & molto alto come in Lombardia (1.793), in Piemonte (364), in Veneto
(333), in Campania (275), nelle Marche (220) o nel Lazio (108). Questi numeri non sono rappresentati sulla mappa.
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Incidenza dei nuovi contagi per p
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In alcune regioni il numero dei CASI DA VERIFICARE & molto alto come in Lombardia (1.793), in Piemonte (364), in Veneto
(333), in Campania (275), nelle Marche (220) o nel Lazio (108). Questi numeri non sono rappresentati sulla mappa.
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Mortalita totale e per Covid-19 nel primo trimestre 2020

Confronto con la media per lo stesso periodo del 2015-2019 su un campione di 6.866 comuni
(87% dei 7.904 complessivi)
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Prevalenza e incremento settimanale dei casi
Nella settimanatrail4 e ['11 maggio

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 19,00. Dati del ministero della Salute

Incidenza dei nuovi contagi in Europa

TOTALE CONTAGIATI: 1.578.525 - DECEDUTI: 155.823 - GUARITI: 729.021
Ultimo aggiornamento: 12 maggio 2020, ore 10.00
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Effetti della pandemia
Distribuzione dei luoghi di esposizione dei casi

Il grafico & basato su 9.360 casi (su un totale di 72.708) diagnosticati tra il 7 aprile e il 7 maggio 2020. Una
raccolta sistematica dell’informazione sul luogo di esposizione permetterebbe una valutazione piu accurata dei
contesti in cui sta avvenendo la trasmissione della malattia in questa fase della pandemia.
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Tasso di letalita regione per regione

Il tasso di letalita e la percentuale di deceduti rispetto al totale di contagiati
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,30. Dati del ministero della Salute
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Tasso di letalita per fascia d'eta e sesso

Uomini contagiati: 99.667 di cui decessi: 17.018 con un tasso di letalita pari a 17,1%. Donne contagiate:

114.032 di cui decesse: 10.934 con un tasso di letalita pari a 9,6%

Il tasso di letalita e la percentuale dei deceduti rispetto al numero di contagiati in questo grafico sia per fascia

d'eta che per sesso. Il grafico e basato sui dati aggiornati al 7 maggio 2020
non nota
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Distribuzione dei decessi per fascia d'eta e sesso
Uomini: 17.018 (60,9%) - Donne: 10.934 (39,1%)

Il grafico e basato sui dati aggiornati al 7 maggio 2020
non nota
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Pazienti Covid-19 in terapia intensiva per capienza

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,30. Dati del ministero della Salute
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

EDITORIAL

Asymptomatic Transmission, the Achilles’ Heel
of Current Strategies to Control Covid-19

Monica Gandhi, M.D., M.P.H., Deborah S. Yokoe, M.D., M.P.H., and Diane V. Havlir, M.D.

La trasmissione asintomatica, tallone di Achille, della corrente
strategia di controllo di Covid-19.

Il controllo tradizionale e le strategie di salute pubblica si basano fortemente sulla diagnosi precoce
della malattia per contenerne la diffusione. Quando Covid-19 & entrato sulla scena mondiale, i
funzionari della sanita pubblica hanno inizialmente impiegato interventi che sono stati utilizzati per
controllare la sindrome respiratoria acuta grave (SARS) nel 2003, tra cui il rilevamento dei casi basati
sui sintomi e i successivi test per guidare I'isolamento e la quarantena.

Questo approccio iniziale & stato giustificato dalle molte somiglianze tra SARS-CoV-1 e SARS-CoV-2,
tra cui un'elevata correlazione genetica, la trasmissione principalmente attraverso le goccioline
respiratorie e la frequenza dei sintomi respiratori inferiori (febbre, tosse e mancanza di respiro) con
entrambe le infezioni che sviluppano una mediana di 5 giorni dopo I'esposizione.

Tuttavia, nonostante l'impiego di interventi di controllo simili, le traiettorie delle due epidemie hanno
virato in direzioni drammaticamente diverse. Nel giro di 8 mesi, la SARS e stata controllata dopo che
la SARS-CoV-1 aveva infettato circa 8.100 persone in aree geografiche limitate. Nel giro di 5 mesi,
SARS-CoV-2 ha infettato piu di 2.6 milioni di persone e continua a diffondersi rapidamente in tutto il
mondo. Cosa spiega queste differenze nella trasmissione e nella diffusione?

Un fattore chiave nella trasmissibilita di Covid-19 e l'alto livello di diffusione di SARS-CoV-2 nel tratto
respiratorio superiore (1), anche tra i pazienti pre-sintomatici, che lo distingue dalla SARS-CoV-1,
dove la replicazione si verifica principalmente nel tratto respiratorio inferiore (2). Cariche virali con
SARS-CoV-1, che sono associati all'insorgenza dei sintomi, un picco di una mediana di 5 giorni dopo,
che rende piu efficace il rilevamento dell'infezione basata sui sintomi nel caso della SARS CoV-1 (3).

Con l'influenza, le persone affette dalla malattia asintomatica hanno generalmente cariche virali
guantitativamente piu basse nelle secrezioni del tratto respiratorio superiore rispetto al tratto
respiratorio inferiore e una durata piu breve della diffusione virale rispetto alle persone con sintomi,
(4) cheriduceil rischio ditrasmissione da persone paucisintomatiche (cioe, quelli con pochisintomi).

20



Arons et al. ora riferiscono nel Journal un focolaio di Covid-19 in una struttura infermieristica
qualificata nello stato di Washington, dove un operatore sanitario che, mentre lavorava
sintomaticamente, & risultato positivo all'infezione con SARS-CoV-2 il 1 marzo 2020. (5)

Agli ospiti della struttura sono stati poi fatti due screening a livello di impianto per la prevalenza per
la SARS-CoV-2 in tempo reale dalla reazione a catena della polimerasi a trascrizione inversa in tempo
reale (rRT-PCR) e tamponi nasofaringi il 13 e il 19 marzo e 20 marzo, insieme alla raccolta di
informazioni sui sintomi che gli ospiti hanno ricordato di aver avuto nei 14 giorni precedenti.

| sintomi erano classificati tipici (febbre, tosse e mancanza di respiro), atipici e nessuno. Tra i 76
residenti nelle indagini sulla prevalenza dei punti, 48 (63%) sono risultati rRT-PCR positivi, con 27
(56%) essenzialmente asintomatici, anche se i sintomi successivamente si sono sviluppati in 24 di
questi ospiti (entro una mediana di 4 giorni) e sono stati riclassificati come presintomatici.

Cariche virali quantitative di SARS-CoV-2 erano altrettanto alte nei quattro gruppi di sintomi (ospiti
con sintomi tipici, quelli con sintomi atipici, quelli che erano presintomatici e quelli che sono rimasti
asintomatici). E da notare che 17 dei 24 esemplari (71%) da persone presintomatiche aveva un virus
vitale per cultura da 1 a 6 giorni prima dello sviluppo dei sintomi. Infine, la mortalita da Covid-19 in
questa struttura era alta; di 57 ospiti risultati positivi, (15) (26%) sono deceduti.

Un risultato importante di questa relazione & che piu della meta degli ospiti di questa struttura
infermieristica qualificata (27 su 48) che hanno avuto test positivi, erano asintomatici durante i test.
Inoltre, il coronavirus vivo si disperde chiaramente ad alte concentrazioni dalla cavita nasale anche
prima dello sviluppo dei sintomi.

Anche se i ricercatori non sono stati in grado di chiarire retrospettivamente specifici eventi di
trasmissione da persona a persona e anche se l'accertamento dei sintomi puo essere inaffidabile in
un gruppo in cui piu della meta degli ospiti aveva un disturbo cognitivo, questi risultati indicano che
le persone asintomatiche stanno giocando un ruolo importante nella trasmissione di SARS-CoV-2.

Lo screening basato sui sintomi da solo non e riuscito a rilevare un'alta percentuale di casi infettivi e
non é stato sufficiente a controllare la trasmissione in questo contesto. L'elevata mortalita (>25%)
sostiene che dobbiamo cambiare il nostro attuale approccio per le strutture infermieristiche
qualificate al fine di proteggere le popolazioni vulnerabili e chiuse fino a quando non saranno
disponibili altre misure preventive, come un vaccino o la chemioprofilassi.

Un nuovo approccio che amplia i test Covid-19 per includere persone asintomatiche che risiedono o
lavorano in strutture infermieristiche qualificate deve essere attuato ora. Nonostante il "lockdown"
in queste strutture, i focolai di coronavirus continuano a diffondersi, con 1 su 10 case di cura negli
Stati Uniti (>1.300 strutture infermieristiche qualificate) che ora segnalano casi, con la probabilita di
migliaia di decessi (6).

| test di massa degli ospiti residenti in strutture infermieristiche qualificate consentiranno un
adeguato isolamento dei residenti infetti in modo che possano essere curati e la quarantena dei
residenti esposti per ridurre al minimo il rischio di diffusione. | test di massa in queste strutture
potrebbero anche consentire a sottogruppi (7) una certa ripresa delle attivita di gruppo in un
contesto non di epidemia.

| test di routine rRT-PCR, oltre allo screening sintomatico dei nuovi ospiti prima dell'ingresso, alle
linee guida conservative per l'interruzione dell'isolamento, (7) e al riesame periodico degli ospiti a
lungo termine, nonché sia lo screening periodico rRT-PCR sia I'uso di mascherine chirurgiche di tutto
il personale, sono importanti misure concomitanti.
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Attualmente circa 1,3 milioni di americani risiedono in case di riposo (8). Anche se questa
raccomandazione per i test di massa in strutture infermieristiche specializzate potrebbe essere
inizialmente implementata in aree geografiche con alti tassi di trasmissione comunita Covid-19, si
pud pensare di estendere questa raccomandazione a tutte le strutture infermieristiche qualificate
con sede negli Stati Uniti perché I'accertamento dei casi € irregolare e incompleto, cid a causa delle
devastanti conseguenze dei focolai.

Le alternative immediatamente applicabili ai test di massa in strutture infermieristiche qualificate
sono poche. Il direttore della sanita pubblica di Los Angeles ha raccomandato alle famiglie di togliere
i propri cari dalle case di riposo (9), una misura che non e fattibile per molte famiglie. La trasmissione
asintomatica di SARS-CoV-2 ¢ il tallone d'Achille del controllo pandemico di Covid-19 attraverso le
strategie di salute pubblica che abbiamo attualmente implementato.

Lo screening basato sui sintomi e di utilita, ma le valutazioni epidemiologiche dei focolai di Covid-19
all'interno di strutture infermieristiche specializzate come quella descritta da Arons e altri dimostrano
con forza che i nostri approcci attuali sono inadeguati.

Questa raccomandazione per il test SARS-CoV-2 di persone asintomatiche in strutture
infermieristiche qualificate dovrebbe molto probabilmente essere estesa ad altre situazioni di vita
aggregate, come le prigioni o le carceri (dove i focolai negli Stati Uniti, il cui tasso di incarcerazione e
molto piu alto dei tassi in altri paesi, sono in aumento), le strutture sanitarie mentali chiuse e i rifugi
per senzatetto e i malati e i malati ospedalieri. L'attuale capacita di test negli Stati Uniti deve
aumentare immediatamente affinché questa strategia venga implementata.

In definitiva, la rapida diffusione di Covid-19 negli Stati Uniti e nel mondo, la chiara evidenza della
trasmissione SARS-CoV-2 da persone asintomatiche, (5) e I'eventuale necessita di allentare le attuali
pratiche di distanziamento sociale sostengono un'ampia prova SARS-CoV-2 per includere persone
asintomatiche in contesti prioritari.

Questi fattori supportano anche il caso per il grande pubblico per utilizzare maschere per il viso (10)
in spazi esterni o interni affollati. Questa pandemia senza precedenti richiede misure senza
precedenti per raggiungere la sua definitiva sconfitta.
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Covid-19 in Grecia

Chiara Bodini, Alexis Benos e Elias Kondilis

Come la Grecia affronta la pandemia in una intervista a due docenti di Sanita pubblica
presso I’'Universita di Salonicco.

I 23 aprile, Chiara Bodini ha intervistato Alexis Benos ed Elias Kondilis. Sono entrambi medici di sanita
pubblica e docenti all’Universita di Salonicco, dove hanno istituito il Laboratorio di Primary Health Care,
Medicina Generale e Ricerca su Servizi Sanitari. Fanno anche parte del People’s Health Movement (PHM).
Sulla situazione della pandemia di Covid-19 in Grecia hanno pubblicato due report, il primo tradotto anche
in inglese e scaricabile al link: Current public health threats, their global governance and the national
policies addressing them: the case of the pandemic of Coronavirus (Covid-19), Policy Brief #1

Potete fare una panoramica della situazione attuale in Grecia in relazione all’epidemia di Covid-19?

Il tasso di mortalita per Covid-19 e tra i pit bassiin Europa (2.691 casi e 150 decessi, al 9 maggio), e anche
i casi gravi in terapia intensiva sono relativamente pochi e in diminuzione. In base ai dati disponibili
I'epidemia sembra sotto controllo, con mortalita e severita pit basse che negli altri paesi europei. Questo
e probabilmente da correlare all'introduzione precoce delle misure restrittive, iniziate il 12 marzo e
ulteriormente intensificate il 22 marzo.

Inoltre, la Grecia non e attraversata dai flussi del commercio internazionale come altri paesi europei,
quindi ha avuto una minore esposizione al virus. Infine, il ritardo con cui si e sviluppata qui I'epidemia ha
fatto si che la gente vedesse cosa stava accadendo in Italia, di conseguenza le misure di distanziamento
sociale sono state applicate senza resistenze, e anzi con grande supporto da parte della popolazione.

In questo momento la Grecia viene presentata come un caso di buona gestione in cui, a fronte di un
servizio sanitario debole, I'introduzione precoce delle misure di lockdown ha ridotto I'impatto e la
mortalita dell’'epidemia. Ma questa visione e corretta? lo penso che sia fuorviante. Il punto di partenza
che la Grecia ha uno dei sistemi sanitari pit deboli d’Europa.

All'inizio dell’epidemia, erano disponibili per malati Covid-19 solo 90 letti di terapia intensiva (per
confronto, nella sola Lombardia la cifra era di 3000). Inoltre, il nostro servizio sanitario ha attraversato
dieci anni di politiche di austerita, deregolamentazione e privatizzazione che lo hanno indebolito in
termini di infrastrutture e di forza lavoro. Infine, in termini di sanita pubblica, non abbiamo un vero
sistema di sorveglianza epidemiologica, e il nostro centro per il controllo delle malattie & stato fortemente
indebolito.

La necessita del lockdown si & imposta anche perché le condizioni del nostro sistema sanitario non
consentivano minimamente di affrontare un’epidemia di questa severita. In questo senso, il governo ha
avuto abbastanza tempo per reagire, ma le debolezze del sistema persistono. Il successo della Grecia non
puod mascherare le debolezze strutturali del servizio sanitario pubblico, e questo si vedra soprattutto nella
fase di riapertura. Ora che stiamo iniziando ad alleggerire le misure restrittive, il rischio € quello di una
seconda ondata dell’epidemia o di focolai multipli che possono restare misconosciuti e incontrollati.
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Inoltre, I'introduzione precoce delle misure di lockdown significa anche che la popolazione & per la
maggior parte suscettibile all'infezione. In conclusione, la nostra lettura & che senz’altro le misure
restrittive hanno controllato I'epidemia, ma sfortunatamente il governo non ha utilizzato il tempo
guadagnato per rinforzare il sistema sanitario, di conseguenza il rischio di nuove ondate o focolai
epidemici & molto alto.

Avete parlato del sistema di raccolta dati, quali sono le sue limitazioni e debolezze?

Bisogna comprendere che la disponibilita dei dati non € una questione tecnica, ma prima di tutto e
intrinsecamente politica. Significa avere la volonta politica di raccogliere, analizzare e comunicare i dati in
modo trasparente alla comunita di salute pubblica e alla popolazione.

Un altro prerequisito e avere l'infrastruttura di salute pubblica e un sistema permanente di sorveglianza
epidemiologica. In Grecia la disponibilita dei dati & estremamente limitata, in relazione a entrambi i
prerequisiti esposti. Il governo e il Ministero della Salute stanno monitorando lo sviluppo dell’epidemia
basandosi su due soli dati: il numero di morti da Covid-19 e il numero di pazienti Covid-19 in terapia
intensiva.

Non abbiamo dati sulle ospedalizzazioni per Covid-19, sul numero di casi nella comunita, sul personale
sanitario che si & contagiato, sulle conseguenze legate alla sospensione delle cure per le patologie non
Covid-19. Abbiamo chiesto al governo di trasmettere questi dati, 'impressione e che li abbiano, ma non
li comunichino con la motivazione di non creare il panico. D’altro canto, sappiamo che la trasparenza é
un elemento centrale nella gestione di una pandemia, come sostenuto anche dall'Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS).

Questa mancanza di dati ci preoccupa nella fase di allentamento delle misure restrittive: come e possibile
controllare I'epidemia senza la raccolta di dati in tempo reale e senza un sistema di comunicazione
trasparente alla comunita scientifica e al pubblico?

Oltre ai dati menzionati, sappiamo anche il numero di casi, che & perd naturalmente é collegato al numero
di tamponi eseguiti. Se fai pit tamponi, troverai pil casi. In questo momento vengono testati solo pazienti
sintomatici e che vanno all’'ospedale, ma non sappiamo cosa accade a livello di comunita.

Per quanto riguarda gli operatori sanitari, abbiamo cercato di fare una stima, in collaborazione con la
federazione nazionale dei sindacati dei medici che lavorano nel servizio pubblico. Si tratta di un dato
importante anche in termini di programmazione, perché il personale che si ammala comporta
naturalmente una diminuzione della capacita assistenziale.

Al momento non vengono eseguiti test di routine sul personale sanitario, solo ai sintomatici o a chi ha
avuto un contatto diretto. Chi lavora nelle unita dedicate al Covid-19 e piu controllato. All'inizio non
c’erano DPI, ora va meglio anche se non sappiamo se le forniture verranno garantite.

A livello internazionale, sappiamo che in Cina il 3.8% dei casi confermati e stato tra il personale sanitario.
In base alle nostre stime, in Grecia il dato arriva al 7%, e in un sistema sanitario che non é stato sottoposto
allo stress che per esempio ha subito in Italia. Si tratta di dati raccolti dal sindacato, quindi probabilmente
sottostimati. Il fatto che il governo non raccolga questi dati e indice della debolezza e della vulnerabilita
strutturali del sistema.
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Avete detto che |la popolazione si € adattata alle misure restrittive senza problemi, ve lo aspettavate?

E senz’altro vero che la popolazione, per effetto della paura e la minaccia di una catastrofe, ha seguito e
supportato le misure restrittive. Pensiamo che il fatto di aver visto cosa stava accadendo prima in ltalia e
poi in Spagna abbia generato molta paura tra le persone e le abbia spinte all'obbedienza. Questo pero
non significa che la gente le stia accettando in modo acritico.

C’e infatti una campagna con lo slogan “Una volto coperto non € un volto che sta in silenzio”, quindi
accetto di mettere la mascherina e di stare a casa ma cio non significa che rinuncio al mio diritto di
critica. Anche noi seguiamo questa campagna, e ci sono molte prese di posizione da parte di partiti politici
e di movimenti sociali che — pur rispettando le misure imposte dal governo — utilizzano tutti gli strumenti
di comunicazione per diffondere analisi critiche e preoccupazioni.

Lo stesso personale sanitario ha fatto diverse azioni e campagne, sottolineando come il fatto di essere
considerati gli eroi che salvano la situazione non significa restare in silenzio e acritici rispetto alle
debolezze e ai problemi del servizio sanitario.

Interessante guardare cosa € successo relativamente alle chiese: la scorsa settimana era la Pasqua
ortodossa, normalmente migliaia di persone vanno alle celebrazioni. C'é stato uno scontro tra governo e
chiesa, e all'inizio i luoghi di culto sono rimasti aperti, cosa insensata visto che tutto il resto era chiuso. Ci
sono stati movimenti e pressioni contro questa decisione, sostenuta anche da argomentazioni ridicole
come quella che Dio avrebbe protetto i fedeli nelle chiese.

Tutto cio ha prodotto un ritardo nell’estensione delle misure ai luoghi di culto, ma alla fine cid & stato
fatto e prima della settimana di Pasqua. C'é stata un po’ di resistenza soprattutto dai gruppi fascisti di
Alba Dorata, che hanno fatto presidi nelle chiese per il diritto alla preghiera, ma la maggioranza della
popolazione ha aderito alle misure senza obiezioni... forse anche troppo, in vista del futuro che ci attende!
Certo, per uscire serve un’autocertificazione e ci sono controlli ed eventualmente multe da parte della
polizia, ma sono misure leggere e non troppo necessarie.

Il 7 aprile, giornata mondiale contro la commercializzazione della salute, ci sono stati presidi organizzati
dal personale sanitario davanti a tutti gli ospedali pubblici, con poche persone per non creare
assembramenti, ma per dire con forza che il servizio sanitario pubblico va tutelato. Una nuova
mobilitazione € indetta per il 28 aprile, primo giorno di allentamento del lockdown.

Cosa succede al di fuori degli ospedali, nelle cure primarie?

All'inizio nessuno sapeva cosa fare a livello delle cure primarie. La maggior parte degli ambulatori privati,
dopo un invito da parte dell’ordine dei medici, ha chiuso. Anche i medici di famiglia del servizio sanitario
nazionale non sapevano come comportarsi, né avevano DPI. Nei primi 20 giorni il centro nazionale per il
controllo delle malattie ha istituito un numero dedicato per pazienti sintomatici, affidando il servizio a
una compagnia privata con personale non preparato a gestire la situazione.

Alla gente e stato detto di restare a casa e ci sono stati alcuni casi accertati di persone che sono
morte senza arrivare in ospedale. La gente aveva anche molta paura di recarsi all'ospedale. Questa
gestione poco efficace ha poiindotto a discutere dell'importanza di organizzare il sistema di cure primarie
per affrontare I'epidemia. Adesso ci sono alcuni centri di cure primarie, per ora pochi e concentrati tra
Atene e Salonicco, che sono dedicati al Covid-19 cosi i pazienti possono andare Ii anziché in
ospedale. Stiamo cercando di organizzare protocolli ma non c’é in questo senso un’azione coordinata da
parte del Ministero della Salute.
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Un altro aspetto importante ¢ il fatto che tutte le altre patologie vengono trascurate, sia da parte del
servizio sanitario sia da parte delle persone che hanno paura ad andare in ospedale. Stiamo vedendo una
riduzione di tutte le cause di morbilita (per infarto, ictus, ecc.) che non ha spiegazioni. E un fenomeno da
osservare anche a livello internazionale, ci aspettiamo un aumento della mortalita per queste condizioni.

Cosa sta succedendo alle popolazioni vulnerabili come immigrati senza documenti e nei campi per rifugiati
e richiedenti asilo?

La questione e molto seria, anche prima dell’epidemia la politica del governo era quella di scoraggiare le
persone dal venire in Grecia, creando deliberatamente situazioni di forte restrizione e dicendo
esplicitamente che la strategia era di rendere impopolare la Grecia come paese di immigrazione. Ecco
perché li hanno rinchiusi sulle isole, a Lesbo ci sono 20.000 persone in un campo (Moria) predisposto per
3.000. Le condizioniigieniche sono inaccettabili e settimane prima dell’epidemia dicevamo che c’erano le
condizioni per un disastro sanitario.

Tra 'altro, nei giorni in cui venivano diagnosticati i primi casi di Covid-19, Erdogan ha attuato la strategia
di aprire i confini e mandare i rifugiati dalla Turchia alla Grecia. Il nostro governo parlava di due invasioni:
Covid-19 e rifugiati, mettendo esplicitamente in correlazione le due cose. Eravamo molto preoccupati che
i primi casi di Covid-19 in Grecia fossero nei campi, cosa che naturalmente era possibile, perché questo
avrebbe alimentato ulteriormente le posizioni fasciste e anti-immigrazione. Abbiamo tirato un sospiro di
sollievo quando la prima paziente era una persona borghese di rientro da Milano perché questo non
poteva dare adito a recriminazioni contro gli immigrati.

Fino alla scorsa settimana il governo non ha fatto nulla nei campi, nonostante una grande pressione da
parte dei partiti e dei movimenti di sinistra, ma non solo, che chiedevano di predisporre soluzioni
alloggiative diverse per alleggerire la situazione. Anche I'Unione Europea ha chiesto al governo di fare
qualcosa. La scorsa settimana ci sono stati focolai in 4 campi, scoperti per caso: una donna incinta e
andata in ospedale per un controllo relativo alla gravidanza, ha fatto il tampone ed é risultata positiva.

Di conseguenza hanno esteso i controlli, e su 250 persone hanno trovato 150 positivi, perché
naturalmente il rischio di infezione € molto piu alto nei campi rispetto alla popolazione generale. Adesso
stanno iniziando a fare piu controlli e naturalmente trovano casi, ma non sono state prese altre misure
per isolare i positivi e proteggere i negativi. Noi parliamo di bomba sanitaria, e siamo molto preoccupati
che questo alimenti ulteriormente la propaganda fascista contro i rifugiati, non solo perché sono
mussulmani ma ora anche perché accusati di diffondere il virus.

Tutte le organizzazioni internazionali dicono che I'impatto di un’epidemia &€ molto piu forte in alcuni
gruppi di popolazione, tra cui chi & confinato o detenuto come gli anziani nelle strutture residenziali,
migranti e rifugiati nei campi, detenuti nelle prigioni. In base a quanto sappiamo, questi gruppi sono a
rischio, anche per le modalita di diffusione del Covid-19. In Grecia ci sono 40 campi con una popolazione
di circa 80.000 persone ma, nonostante la chiara indicazione di agire con priorita sui gruppi a maggiore
rischio, in Grecia non & avvenuto nulla.

Dopo 50 giorni dall’inizio dell’epidemia, solo nell’ultima settimana il governo ha iniziato a testare le
persone nei campi, e i dati disponibili sono pochi e arrivano principalmente tramite i mezzi di
informazione. In tutti i casi le prime diagnosi sono avvenute in modo accidentale, non a seguito di una
ricerca mirata.
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Tutte le novita del Decreto “Rilancio”.

Art. 1 (Disposizioni urgenti in materia di assistenza territoriale)

Si prevede che le Regioni adottino piani di potenziamento e riorganizzazione della rete assistenziale territoriale, per
un monitoraggio costante e ad un tracciamento precoce dei casi e dei contatti, al fine della relativa identificazione,
isolamento e trattamento. Dovranno essere incrementate le attivita di sorveglianza attiva e di monitoraggio presso
le residenze sanitarie assistite e le altre strutture residenziali.

Si prevede la possibilita da parte delle Regioni di stipulare contratti di locazione di strutture alberghiere ovvero di
altri immobili aventi analoghe caratteristiche di idoneita. Le aziende sanitarie, tramite i distretti, dovranno
implementare le attivita di assistenza domiciliare integrata o equivalenti, per i pazienti in isolamento anche ospitati
presso le strutture alberghiere, per il monitoraggio, 'assistenza dei pazienti, le attivita logistiche di ristorazione e di
erogazione dei servizi essenziali.

Le aziende e gli enti del Ssn potranno conferire, dal 15 maggio 2020, incarichi di lavoro autonomo, anche di co.co.co,
in numero non superiore a 8 unita infermieristiche ogni 50.000 abitanti, ad infermieri che non si trovino in costanza
di rapporto di lavoro subordinato con strutture sanitarie e socio-sanitarie pubbliche e private accreditate. Per le
attivita assistenziali svolte & riconosciuto agli infermieri un compenso lordo di 30 euro ad ora per un monte ore
settimanale massimo di 35 ore. Potreanno far parte delle Unita speciali di continuita assistenziale anche medici
specialisti ambulatoriali convenzionati interni.

Le aziende e gli enti del Ssn potranno conferire incarichi di lavoro autonomo, anche di collaborazione coordinata e
continuativa, a professionisti del profilo di assistente sociale, regolarmente iscritti all’albo professionale, in numero
non superiore ad un assistente sociale per ciascuna Unita per un monte ore settimanale massimo di 24 ore.

Le regioni e le province autonome provvedono all’attivazione di centrali regionali, di coordinamento delle attivita
sanitarie del territorio. Per finanziare I'insieme di questi interventi viene previsto un incremento del Fondo sanitario
nazionale 2020 di 1.256.633.983.

Art. 2 (Riordino della rete ospedaliera in emergenza Covid-19)

Le regioni dovranno garantire I'incremento di attivita in regime di ricovero in Terapia Intensiva, tramite apposito
Piano di riorganizzazione. Verraresa strutturale la dotazione di almeno 3.500 posti letto di Terapia
Intensiva (corrispondente ad un incremento di circa 70% del numero di posti letto preesistenti la pandemia) e dovra
essere programmato un incremento di 4.225 posti letto di area semi-intensiva. In relazione all’andamento della
curva pandemica, per almeno il 50% di questi posti letto, si prevede la possibilita di immediata conversione in posti
letti di terapia intensiva, mediante integrazione delle singole postazioni con la necessaria strumentazione di
ventilazione e monitoraggio.

Sara, inoltre, resa disponibile - per un periodo massimo di 4 mesi dalla data di attivazione - una dotazione di 300
posti letto suddivisa in 4 strutture movimentabili. Per ciascuna struttura & prevista una dotazione di 75 posti letto.

Dovra essere consolidata la separazione dei percorsi rendendola strutturale e assicurata la ristrutturazione dei
Pronto Soccorso con lindividuazione di distinte aree di permanenza per i pazienti sospetti Covid-19 o
potenzialmente contagiosi, in attesa di diagnosi.

Per l'insieme di questi interventi € previsto uno stanziamento di 1,467 miliardi per il 2020 che sono trasferiti al
Commissario straordinario per il contrasto COVID-19 che & autorizzato a delegare i propri poteri ai Presidenti delle
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regioni e province autonome. |l tutto, ma il capitolo figura tra quelli sui quali si attende ancora una verifica dalla
Ragioneria, per garanitre la massima celerita negli interventi di potenziamento della rete ospedaliera.

Le Regioni vengono poi autorizzate a implementare i mezzi di trasporto dedicati ai trasferimenti secondari per i
pazienti Covid-19, per le dimissioni protette e per i trasporti interospedalieri per pazienti non affetti da Covid-19.
Per I'operativita di tali mezzi di trasporto, potranno assumere personale dipendente medico, infermieristico e
operatore tecnico, con decorrenza 15 maggio 2020.

Per questi ultimi interventi e per sostenere una serie di misure a sostegno della spesa per il personale sanitario sono
stanziati 430.975.000 euro per il 2020.

Art. 3 (Modifica all’articolo 2-ter del decreto legge 17 marzo 2020 n. 18, convertito, con modificazioni,
dalla legge 24 aprile 2020 n. 27)

Gli incarichi di lavoro per gli specializzandi dell'ultimo e penultimo anno - previsti dal Decreto Cura Italia - avranno
una durata di 6 mesi, prorogabile in ragione dello stato di emergena fino a 31 dicembre 2020. Il periodo di attivita
svolto dai medici specializzandi esclusivamente durante lo stato di emergenza verra riconosciuto ai fini del ciclo di
studi che conduce al conseguimento del diploma di specializzazione. | medici specializzandi restano iscritti alla
scuola di specializzazione universitaria e continuano a percepire il trattamento economico previsto dal contratto di
formazione specialistica, integrato dagli emolumenti corrisposti in proporzione all'attivita lavorativa svolta.

Art. 4 (Misure urgenti per I'awvio di specifiche funzioni assistenziali per I'emergenza Covid-19)

Le regioni, comprese quelle in piano di rientro, potranno riconoscere alle strutture la remunerazione di una specifica
funzione assistenziale per i maggiori costi correlati all’allestimento dei reparti e alla gestione dell’'emergenza Covid-
19 e un incremento tariffario per le attivita rese a pazienti Covid. Le modalita di determinazione della specifica
funzione assistenziale e I'incremento tariffario verranno stabilite con Decreto del Ministero della Salute, di concerto
con il Mef, previo parere della Stato Regioni.

Art. 5 (Incremento delle borse di studio degli specializzandi)

Viene autorizzata una spesa di 95 milioni di euro per ciascuno degli anni 2020 e 2021 e di 98,8 milioni di euro per
ciascuno degli anni 2022, 2023 e 2024, per finanziare 3.800 ulteriori contratti di formazione specialistica.

Art. 6 (Deroghe alle riduzioni di spesa per la gestione del settore informatico in ragione dell’emergenza da Covid-19)
Si esclude l'applicazione dei commi 610 e 611 della legge di bilancio per il 2020, che prevedono per le
amministrazioni pubbliche, per il triennio 2020-2022 un risparmio di spesa annuale (pari al 10 % della spesa annuale
media per la gestione corrente del settore informatico sostenuta nel biennio 2016-2017) per la gestione del settore
informatico, da attuare anche tramite il ricorso al riuso dei sistemi e degli strumenti ICT.

Art. 7 (Metodologie predittive dell’evoluzione del fabbisogno di salute della popolazione)

Il Ministero della salute potra trattare dati personali, anche relativi alla salute degli assistiti, raccolti nei sistemi
informativi del Ssn, nonché dati reddituali riferiti all'interessato e al suo nucleo familiare per lo sviluppo di
metodologie predittive dell’evoluzione del fabbisogno di salute della popolazione.

Art. 8 (Modalita straordinarie di svolgimento dei concorsi pubblici presso il Ministero della salute e I'Istituto Superiore
di Sanita)
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Si introduce la possibilita per il Ministero della salute di procedere alle assunzioni a tempo determinato (con
contratti di durata non superiore a tre anni) di 40 dirigenti sanitari medici, 12 dirigenti sanitari veterinari e 91
funzionari tecnici della prevenzione nell’ambiente e nei luoghi di lavoro, mediante concorsi per titoli ed esame
orale, da svolgersi con modalita telematiche. Al termine del periodo di prova, I'assunzione € condizionata alla
valutazione con esito positivo di un esame teorico-pratico, da svolgersi per iscritto oppure oralmente, sulle materie
individuate dai relativi bandi di concorso.

Si dettano poi disposizioni per snellire le procedure concorsuali gia bandite dal Ministero della salute. Si estende le
modalita straordinarie di reclutamento con procedure digitali e decentrate anche al concorso pubblico per 7
ingegneri biomedici, appartenenti all’Area lll, posizione economica F1, gia programmato dal’Amministrazione in
sede di adozione del Piano triennale dei fabbisogni di personale. Le procedure concorsuali potranno avvenire anche
con modalita telematiche e decentrate. Si innova infine la procedura di reclutamento dei Direttori delle strutture
dell’Area operativa tecnico-scientifica, stabilendo che i relativi incarichi sono conferiti mediante procedura
internazionale di selezione pubblica comparativa per titoli e colloquio.

Art. 9 (Assunzioni straordinarie presso il Ministero della salute per assicurare le attivita connesse alla emergenza
epidemiologica da virus Sars-CoV-2)

Il Ministero della salute, in aggiunta alle facolta assunzionali previste a legislazione vigente, senza il previo
espletamento delle procedure di mobilita e in deroga all’obbligo di adozione del piano dei fabbisogni, & autorizzato
ad assumere a tempo indeterminato, mediante appositi concorsi pubblici per titoli e colloquio orale, da svolgersi
anche in modalita telematica, un contingente di 13 dirigenti di livello non generale, di cui 12 non sanitari con
professionalita economiche, giuridiche, statistiche, informatiche, e di ingegneria clinica e 1 dirigente sanitario,
nonché di complessive 24 unita di personale non dirigenziale, appartenenti all’Area lll, posizione economica F1, e 2
unita appartenenti all’Area 1l, posizione economica F2, del comparto funzioni centrali.Per questo viene
autorizzata la spesa di euro 1.291.061,57 per l'anno 2020e di euro3.098.547,77 a decorrere dal 2021.

Art. 10 (Personale sanitario)

All'articolo 1 del Decreto Cura Italia, viene aggiunto un comma 1-bis con il quale si prevede che le regioni e province
autonome, per I'anno 2020, nei limiti delle risorse disponibili e fermo restando I'equilibrio economico del sistema
sanitario, possano incrementare i fondi della contrattazione integrativa per riconoscere, al personale sanitario
dipendente delle aziende e degli enti del Servizio sanitario nazionale direttamente impiegato nell’emergenza
epidemiologica, un premio, sino a 1.000 euro, commisurato al servizio effettivamente prestato nel corso dello stato
di emergenza deliberato dal Consiglio dei ministri il 31 gennaio 2020, nei limiti del doppio dell’lammontare indicato
in tabella A per ciascuna regione e provincia autonoma.

Art. 11 (Proroga validita delle ricette limitative dei farmaci classificati in fascia A)

Limitatamente al periodo emergenziale, si prolunga il periodo di validita della prescrizione medica dei medicinali
classificati in fascia A per una durata massima di ulteriori 30 giorni. Per i pazienti gia in trattamento con i medicina
con ricetta scaduta e non utilizzata, la validita & prorogata per una durata di 60 giorni dalla data di scadenza.
Per le nuove prescrizioni da parte del centro o dello specialista dei medicinali, a partire dalla data di entrata in
vigore del presente decreto, la validita della ricetta & estesa a una durata massima di 60 giorni per un numero
massimo di 6 pezzi per ricetta, necessari a coprire I'intervallo temporale di 60 giorni e tenuto conto del fabbisogno
individuale, fatte salve le disposizioni piu favorevoli gia previste, tra cui quelle per le patologie croniche e per le
malattie rare. Nei casi in cui il paziente presenti un peggioramento della patologia di base o un’intolleranza, o nel
caso in cui il trattamento preveda il monitoraggio di parametri che ne comporti la sospensione o l'aggiustamento
della posologia, I'estensione di validita non potra essere automatica, ma dovra essere contattato il centro o lo
specialista di riferimento con modalita che saranno definite dalle singole regioni.
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Art. 12 (Proroga piani terapeutici)

In considerazione delle maggiori difficolta di rinnovo connesse alla fase di emergenza in atto, si mira a prorogare
nel periodo di dichiarazione dello stato di emergenza da rischio epidemiologico i diversi piani terapeutici per
persone con disabilita, che includono la fornitura di ausili e protesi per I'incontinenza, stomie, laringectomizzati e
per la prevenzione e trattamento delle lesioni cutanee e altri prodotti correlati a qualsivoglia ospedalizzazione a
domicilio.

Art.13 (Indagine di sieroprevalenza sul Sars-CoV-2 condotta dal Ministero della salute e dall’Istat)

Viene qui ripreso quanto gia previsto dal decreto legge approvato ieri dal Governo che stabilisce alcune modalita
per la realizzazione dell'indagine su un campione rappresentativo di 150 mila persone.

Art. 14 (Disposizioni in materia di attivita statistiche sull’'emergenza epidemiologica da Covid-19)

L’Istat & autorizzato, fino al termine dello stato di emergenza e per i dodici mesi successivi, a effettuare rilevazioni,
elaborazioni e analisi, per comprendere la situazione economica, sociale ed epidemiologica italiana.

Art. 15 (Medicinali soggetti a bollinatura)

Si elimina la bollinatura dei medicinali soggetti a rimborso.

Art. 16 (Modifiche all’articolo 1 del decreto-legge 21 ottobre 1996 n. 536, convertito dalla legge 23 dicembre 1996 n.
648)

La disposizione ha lo scopo di chiarire quale sia la responsabilita del medico prescrittore rispetto ad un farmaco
inserito nella “Lista 648", ossia I'elenco, istituito ai sensi della legge 648/96, che consente di erogare, a carico del
Ssn, previo parere della Commissione Tecnico-Scientifica di Aifa, medicinali innovativi la cui commercializzazione ¢
autorizzata in altri Stati ma non sul territorio nazionale, medicinali non ancora autorizzati ma sottoposti a
sperimentazione clinica e medicinali da impiegare per un'indicazione terapeutica diversa da quella autorizzata.
Si tratta dell’uso off label di un farmaco, che consente I'accesso gratuito a una terapia farmacologica prima che
I’Aifa ne autorizzi la commercializzazione o, per farmaci gia autorizzati, per indicazioni diverse da quelle per le quali
il medicinale e stato autorizzato in Italia.

Inoltre si specifica che 'uso del farmaco inserito in “Lista 648” esonera il produttore da responsabilita verso i
pazienti per quegli usi off label per il quale egli non ha richiesto né ottenuto autorizzazione, e che fanno carico,
pertanto, al servizio sanitario nazionale che ugualmente ne ammette la prescrivibilita con oneri a proprio carico.

Art. 17 (Misure urgenti in materia di Fascicolo sanitario elettronico)

Si punta al potenziamento e al rafforzamento delle disposizioni concernenti la realizzazione del Fascicolo sanitario
elettronico (Fse), finalizzato alla raccolta dei dati e dei documenti digitali di tipo sanitario e socio-sanitario generati
da eventi clinici presenti e trascorsi, riguardanti I'assistito. A fronte del parere formulato dal Garante della
protezione dei dati personali con nota n. 13147 del 3/4/2020, le proposte normative riguardano la modifica di
diversi aspetti.

Art. 18 (Rifinanziamento Fondo emergenze nazionali)

Per I'anno 2020, il fondo di cui all'articolo 44, del decreto legislativo 2 gennaio 2018, n. 1 € incrementato di 1.500
milioni di euro per I'anno 2020, di cui 1.000 milioni di euro da destinare agli interventi di competenza del
commissario straordinario (Arcuri).

30


http://www.quotidianosanita.it/governo-e-parlamento/articolo.php?articolo_id=85059

Art. 19 (Disposizioni in materia di volontariato di protezione civile)

La disposizione mira ad evitare il cumulo del rimborso per il mancato guadagno giornaliero, di cui all’articolo 39,
comma 5 del decreto legislativo 2 gennaio 2018, n. 1, dei volontari lavoratori autonomi, impegnati nell’emergenza
Covid-19, con I'indennita prevista dal decreto legge 17 marzo 2020, n. 18 (Cura ltalia), cio in ragione del fatto che
entrambe le misure anzidette hanno la medesima finalita.

Art. 20 (Proroga dei termini previsti per la scadenza degli stati di emergenza e delle contabilita speciali)

Si propone di estendere la dichiarazione di stato di emergenza, in scadenza il prossimo 31 luglio, per ulteriori 6 mesi
e cioe fino al 31 gennaio 2021.

Art. 21 (Modifiche all’articolo 6, comma 10, del decreto legge 17 marzo 2020, n. 18)

La modifica punta a consentire al Dipartimento della protezione civile, al Commissario straordinario e ai soggetti
attuatori, di fronteggiare I'emergenza Covid-19 acquisendo strutture per I'assistenza alla popolazione con strumenti
ulteriori rispetto alla requisizione.

Art. 22 (Utilizzo delle donazioni)

Si punta a consentire, superando ogni eventuale incertezza interpretativa, 'utilizzo da parte del Dipartimento della
protezione civile delle risorse finanziarie disponibili sui conti correnti, previsti dal citato articolo 99 e intestati
appunto al Dipartimento della protezione civile “dedicati in via esclusiva alla raccolta ed utilizzo delle donazioni
liberali di somme finalizzate a far fronte all'emergenza epidemiologica del virus Covid-19”, al fine di far fronte alle
spese sostenute dal Commissario straordinario.

Art. 23 (Funzionamento e potenziamento della Sanita militare)

Viene incrementato il personale medico e infermieristico militare per ulteriori 170 unita, di cui 70 medici (30 della
Marina militare, 30 dell’Aeronautica militare e 10 dell’Arma dei carabinieri) e 100 infermieri per meta della Marina
e per meta dell’Aeronautica. Il tutto, secondo le medesime forme di arruolamento straordinario, temporaneo e con
ferma eccezionale di un anno.

A tale personale, coerentemente con le vigenti previsioni, verra conferito il grado di tenente per gli ufficiali medici
e di maresciallo per i sottufficiali infermieri e verra attribuito il trattamento giuridico ed economico stabilito per i
pari grado in servizio permanente. A tal fine viene autorizzata la spesa di euro 5.403.282 per I’'anno 2020 e euro
3.241.969 per I'anno 2021.

Allo scopo di sostenere le attivita e I'ulteriore potenziamento dei servizi sanitari militari di cui all’articolo 9 del
decreto Cura ltalia viene autorizzata la spesa di euro 88.818.000 per I'anno 2020.

Art. 24 (Misure per la funzionalita delle Forze armate — personale sanitario e delle sale operative)

Per lo svolgimento, da parte del personale sanitario delle Forze armate, dei maggiori compiti connessi con il
contrasto e il contenimento della diffusione del virus Covid-19, fino alla data di cessazione dello stato di emergenza
viene autorizzata per 'anno 2020 l'ulteriore spesa complessiva di euro 1.000.000 per il pagamento delle prestazioni
di lavoro straordinario.

Art. 47 (Limiti ai rincari su mascherine e altri dispositivi di protezione individuale)
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Si prevedono prezzi massimi per mascherine e altri dispostivi di prevenzione compresi disinfettanti. Nella bozza non
sono indicati i prezzi ma si rimanda ad un allegato che dovrebbe confermare |'entita dei prezzi massimi di questi
prodotti che abbiamo gia anticipato ieri in un altro articolo.

Art. 134 (Riduzione aliquota IVA per le cessioni di beni necessari per il contenimento e la gestione dell'emergenza
epidemiologica da Covid-19)

Si stabilisce I'eliminazione dell'lva fino al 31 dicembre 2020 per tutta una serie di prodotti sanitari e in particolare:
ventilatori polmonari per terapia intensiva e subintensiva; monitor multiparametrico anche da trasporto; pompe
infusionali per farmaci e pompe peristaltiche per nutrizione enterale; tubi endotracheali; caschi per ventilazione a
pressione positiva continua; maschere per la ventilazione non invasiva; sistemi di aspirazione; umidificatori;
laringoscopi; strumentazione per accesso vascolare; aspiratore elettrico; centrale di monitoraggio per terapia
intensiva; ecotomografo portatile; elettrocardiografo; tomografo computerizzato; mascherine chirurgiche;
mascherine Ffp2 e Ffp3; articoli di abbigliamento protettivo per finalita sanitarie quali guanti in lattice, in vinile e in
nitrile, visiere e occhiali protettivi, tuta di protezione, calzari e soprascarpe, cuffia copricapo, camici impermeabili,
camici chirurgici; termometri; detergenti disinfettanti per mani; dispenser a muro per disinfettanti; soluzione
idroalcolica in litri; perossido al 3% in litri; carrelli per emergenza; estrattori RNA; strumentazione per diagnostica
per COVID-19; tamponi per analisi cliniche; provette sterili; attrezzature per la realizzazione di ospedali da campo.
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A marzo 2020 si stima che I'indice destagionalizzato della produzione industriale diminuisca del 28,4%
rispetto a febbraio. Nella media del primo trimestre dell’anno, il livello destagionalizzato della
produzione diminuisce dell’8,4% rispetto ai tre mesi precedenti.

'indice destagionalizzato mensile mostra marcate diminuzioni congiunturali in tutti i comparti;
variazioni negative caratterizzano, infatti, i beni strumentali (-39,9%), i beni intermedi (-27,3%), i beni
di consumo (-27,2%) e I'energia (-10,1%).

Corretto per gli effetti di calendario, a marzo 2020 l'indice complessivo & diminuito in termini
tendenziali del 29,3% (i giorni lavorativi sono stati 22 contro i 21 di marzo 2019).

Gli indici corretti per gli effetti di calendario registrano a marzo 2020 diminuzioni particolarmente
accentuate in tutti i settori; pertanto variazioni negative si registrano per i beni strumentali (-39,0%),
i beniintermedi (-28,7%), i beni di consumo (-26,2%) e I'energia (-10,5%).

Tutti i principali settori di attivita economica registrano variazioni tendenziali negative. Le piu rilevanti
sono quelle della fabbricazione di mezzi di trasporto (-52,6%), delle industrie tessili, abbigliamento,
pelli e accessori (-51,2%), della fabbricazione di macchinari e attrezzature n.c.a. (-40,1%) e della
metallurgia e fabbricazione di prodotti in metallo (-37,0%) mentre il calo minore si registra nelle
industrie alimentari, bevande e tabacco (-6,5%).

Nel corso della fase dirilevazione vi & stata una moderata riduzione del tasso di risposta delle imprese,
conseguente all’'emergenza sanitaria in corso. Le azioni messe in atto per fare fronte a queste
perturbazioni nella fase di raccolta dei dati (si veda Nota metodologica, pag. 11) hanno consentito di
elaborare e diffondere gli indici relativi al mese di marzo 2020.

Commento.

A marzo le condizioni della domanda e le misure di contenimento dell’epidemia di COVID-19 determinano
un crollo della produzione industriale italiana. In termini tendenziali 'indice corretto per gli effetti di
calendario mostra una diminuzione che e la maggiore della serie storica disponibile (che parte dal 1990),
superando i valori registrati nel corso della crisi del 2008-2009. Senza precedenti anche la caduta in termini
mensili dell'indice destagionalizzato. Tutti i principali settori di attivita economica registrano flessioni
tendenziali e congiunturali, in molti casi di intensita inedite: nella fabbricazione di mezzi di trasporto e nelle
industrie tessili, abbigliamento, pelli e accessori la caduta congiunturale e tendenziale supera ampiamente
il 50%. Relativamente meno accentuato ¢ il calo nelle industrie alimentari, bevande e tabacco che,
considerando la media degli ultimi tre mesi mantengono una dinamica tendenziale positiva.
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FIGURA 1. PRODUZIONE INDUSTRIALE, INDICE DESTAGIONALIZZATO E MEDIA MOBILE A TRE MESI
Gannalo 2015 - marzo 2020 (basa 2015=100)
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FIGURA 2. PRODUZIONE INDUSTRIALE, VARIAZIONI PERCENTUALI TENDEMZIALI
Gennaio 2016 - marzo 2020, dab cormatl per gli effetl di calendarnio (base 2015=100)
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PROSPETTO 1. PRODUZIONE INDUSTRIALE
Marzo 2020 (a). indice & variazioni parcentuall congiunturali e lendenziall (base 2015=100)

Yariazioni Varlazioni

Indice congiun turali tendenziall
mar A mar 20 pen-mar 20
feb 20 ol 19-dic1d mar 19 ger-mar 19
Daé destagionalizzai 748 284 e - -
Dasi cormedli per gl affetti di calendanio B20 - - -3 113
Daf grezzi 825 - - -27 1 -11,0
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PROSPETTO 2. PRODUZIONE INDUSTRIALE PER RAGGRUPPAMENTO PRINCIPALE DI INDUSTRIE

Marzo 2020 (a), variazioni perceniuali congiunturali @ tendenziali (base 2015=100)

RAGGRUPPAMENTI PRINCIPALI DI Dati destagionalizzati Dati corretti per ghi effetti di calendario
INDUSTRIE mar 20 pen?0-macil mar A pan-mar 20
feb 20 ot 19-dic19 mar 19 gen-mar 1%
Beni di consumo -2 49 262 101
Durevol Si -16.3 494 -151
Non durevoli -214 -15 215 82
Ben strumental -¥8 0.7 -38.0 132
Ben miermedi 273 8.1 -28,7 -11.2
Erergia -10.1 -2 -105 59
Totale -4 44 293 -A1.3

(&) (Gl indici vengona cometi per gl effel i calendanio & destagionalizeail uilizrands i melodo dirin, ossia separstamenie per citsoun setiore di &Sl economica, raggruppamento
principaie & indusirie & par [indice geeerale. Le satie sggmosie sl con (e meinds, possone dierie da quelle che si clerebbem dalls sriesi degli dics oot & destagonalieras
dei lvels nlerion ¢ classifeanene |metods indeetn). Farno eceedone ol ndio relats &l ben & consuma che vengoro olierul per aggregancnre dele due mrporent.

PROSPETTO 3. PRODUZIONE INDUSTRIALE PER SETTORE DI ATTIVITA ECONOMICA
Marza 2020, variazioni parcantuali congiunturall @ tandenziali (base 301 5=100)

Dati Dati corrett
destagionalizzati jper gli effetti di calendario
SETTORI DI ATTIVITA ECONOMICA p—— — p— —
feb 20 oit18-dic1d mar 19 pan-mar 1%
B Attivita estrattiva -254 -13 -4 &7
C Attivita manifatturiere -3 8,1 -2 -7
CA Industrie alimentarn, bevande e tabacco A0 A5 5 ]
CB Industrie tessili, abbigliamenta, pall @ eccessor 511 -186 512 -M3
CC Industnia ded legno, della carta e stempa -198 50 -155 41
Fabbricaziona di coke e prodatti patrolifer
(¥ - -1 0 B0 -14
CE [Fabbricazioni di prodatti chimic 54 4.5 -110 G4
Produzione di prodatt farmaceutici di base a
ol preparati farmecoubc 87 1 1 24
[Fabbricaziona di articoli in gomma & matena
CG plastiche, alfri prodatti dalla lavorazione di -30,2 -28 -287 41
mineral nan medalifen
Metallurgia e fabbricazione di prodatti in medalle } .
CH i - s gt -30 103 -3rn HE
[Fabbricaziona di computer, prodotli di elstironica
Cl @ offica, apparecchi elefiromedicali, apparecchi -26.2 17 -188 28
di misurazione & omologi
Fabbricazions di apparecchiabura eletiichs &
CJ apparecchisture per uso domestico non -1 -2 -357 -124
alattriche
CK Fabbricaziona di macchinan e etirazzature n.c.a -3.7 -1 -40.1 -153
CL Fabbricaziona di mezzi di fesporto 60,1 -18.7 -525 -204
Altre indusinie manifatiuriera, riparazione e . E
CM inctallaziona & ine & : 424 113 -8 74
o F@hmﬁamlualﬁm. gas, vaporne ed a7 38 A4 79

ana
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FIGURA 3. PRODUZIONE INDUSTRIALE, GRADUATORIA DEI SETTORI SECONDO LE VARIAZIONI TENDENZIALI
Marzo 2020 indici corretti per gli affetti di calendario (basa 2015=100)
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Il prospetto 4 riepiloga le revisioni ordinarie che sono calcolate come differenza tra i tassi di variazione
rilasciati in occasione del comunicato stampa odierno e guelli diffusi nel comunicato precedente. Per le
varazioni tendenziali, calcolate sugli indici grezzi, =i tratta della revisione comente che viene effettuata ogni
mese; per le variazioni congiunturali, calcolate sugli indici destagionalizzati, alla revisione comente si associa
la revisione prodotta dalla procedura di destagionalizzazione all’aggiunta di una nuova osservazione.

PROSPETTO 4. PRODUZIONE INDUSTRIALE PER RAGGRUPPAMENTO PRINCIPALE DI INDUSTRIE, REVISIONI
Fabbras 2020, revisioni dells vanazioni parcentuall, differenze in punll percentual (basa 201 5=100)
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Coronavirus, il tracollo della produzione industriale
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Emergenza Covid-19 e isolamento sociale: il perché biologico e
filogenetico dell'impatto sulla salute mentale

di Grazia Attili

Con l'inizio dell’emergenza CoronaVirus, psicologi, psichiatri, psicoterapeuti hanno cominciato a
richiamare I'attenzione sulle reazioni mentali e fisiologiche manifestate dalla popolazione in un
momento cosi drammatico.

Molte persone, infatti, hanno mostrato di sperimentare una serie di disagi, quali disturbi di ansia,
disturbi dell’'umore, stati depressivi, in alcuni casi attacchi di panico, alterazioni nei ritmi sonno-veglia
e nell'alimentazione, insonnia nonché sintomi riconducibili al disturbo da stress post
traumatico (PTSD), sia nella sua accezione di trauma primario ( quello che emerge per aver subito in
prima persona un evento catastrofico, che implichi una minaccia alla propria vita) sia in quella
di trauma secondario ( quello che emerge quando si assiste a situazioni traumatiche vissute da altri).

Queste risposte sono comprensibili visto che la situazione si € subito palesata e tuttora si pone come
fortemente stressogena, in quanto caratterizzata da una serie di informazioni incerte e mutevoli sulle
effettive cause dell’epidemia, sul suo decorso, sulle terapie per curarla, sulle modalita di contagio da
parte un Virus sconosciuto e altamente letale, cosi che e possibile vedersi come continuamente a
rischio per la propria vita.

| media, inoltre, trasmettono di continuo immagini di persone in fin di vita per I'epidemia e
comunicano numeri impressionanti sulla presenza dei contagi. Inoltre, alcuni si sono dovuti
confrontare con la malattia e con la morte delle persone a loro care.

Il disagio psicologico, tuttavia, si € come amplificato nel momento in cui e partita la richiesta del
Governo di restare a casa in isolamento, di mantenere le distanze dagli altri, di non abbracciarsi,
baciarsi, toccarsi, darsi la mano.

All"improwvviso, tutti si sono visti tagliati fuori dalla vita sociale; non necessariamente e non solo quella
che fa capo ad amici e parenti ma anche quella che comprende altri che non si conoscono, come le
persone che siincontrano al cinema, che frequentano i luoghi in cui ci si reca, o che, semplicemente,
camminano per strada nello stesso momento in cui loro camminano. Gli altri, estranei e non estranei,
non possono pil essere visti, né tanto meno essere toccati.

E anche se in Italia non abbiamo ancora evidenze empiriche per cid che concerne l'impatto
dell’isolamento sociale sulla salute mentale, dalle ricerche condotte nei Paesi in cui alcune
popolazioni hanno dovuto affrontare nel passato un lockdown di massa, a seguito di una qualche
epidemia- come la SARS del 2003, per esempio-, sappiamo che i soggetti di questi studi presentavano,
per lo piu, gli stessi disturbi che vengono rilevati e riportati, a livello clinico, in questo periodo, dagli
psicologi, psichiatri e psicoterapeuti delle nostre realta.
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In quelle popolazioni era riscontrabile, infatti, un’alta incidenza di quei sintomi di cui dicevamo sopra,
quali depressione, insonnia, ansia, irritabilita, nonché Disturbi da Stress Post Traumatico (PTSD) ( per
uno studio condotto a Pechino, in Cina: Mihashi et al. 2009). Inoltre, i dove sono state messe a
raffronto le risposte delle persone che si trovavano o in quarantena o in isolamento con quelle di
coloro che pur trovandosi in una situazione di emergenza non subivano il distanziamento sociale, i
disturbi riconducibili ad una sintomatologia ansiosa o da (PTSD) emergevano molto pil nei primi che
nei secondi: su un campione costituito da genitori e dai loro figli, testato durante la SARS in Canada,
I” ansieta appariva nei bambini in isolamento con punteggi quattro volte piu alti rispetto a quelli
riscontarti in coloro che non erano stati isolati, e disturbi mentali correlati al trauma, quali
depressione, irritabilita, insonnia, disagi emotivi sono stati riscontrati nel 28% dei loro genitori
rispetto al 6% di coloro che non avevano subito restrizioni sociali (Sprang e Silman 2013).

Le esperienze dei soggetti posti in quarantena in quanto erano stati esposti alla malattia e quindi
potenzialmente a rischio di infettare gli altri non sono pienamente riconducibili a quelle di coloro che
subiscono un isolamento come strategia precauzionale per contenere il contagio.

Essere in quarantena comporta, di certo, uno stress maggiore, dovuto alla paura di aver contratto il
virus e all’aspettativa di poter essere oggetto di uno stigma sociale. Tuttavia, dagli studi su citati
emerge che lo stare lontano dagli altri, sia in quarantena sia semplicemente in un lockdown di massa,
si configura comunque come una delle variabili pitu importanti al fine dell’'esordio di una
sintomatologia ansiosa.

Ma come mai la mancanza degli altri, il distanziamento sociale ha un tale impatto sulla salute mentale
e fa aumentare cosi tanto le reazioni di disagio, come sta accadendo ora, in ltalia, nella popolazione,
per cosl dire, normale? Sembrerebbe che in questo periodo di isolamento, che in larga parte si
mantiene anche in quella che e stata definita la fase 2, le persone si stiano rendendo conto che non
e vero che “I'inferno sono gli altri”, come sosteneva Jean Paul Sartre, ma che l'inferno € quando gli
altri non ci sono.

Ebbene, unainterpretazione plausibile € quella che faricorso 1) al modo in cui si e dipanata la nostra
evoluzione biologica, nei milioni di anni che ci hanno portato a divenire esseri umani, e 2) al modo in
cui, di conseguenza, sono organizzati il nostro cervello e la nostra mente.

La socialita e il ruolo degli oppioidi

Ai primordi della nostra specie, nell’lambiente pieno di pericoli in cui vivevano i primati umani, la
sopravvivenza era assicurata dalla possibilita di mantenere il contatto e la vicinanza con altri individui
(Darwin 1871). La loro assenza esponeva al rischio di essere attaccati dai predatori ; rendeva difficile,
se non impossibile, affrontare le avversita ambientali. Di conseguenza, la selezione naturale ha fatto
si che la nostra programmazione genetica preveda che noi siamo inclini a cercare fortemente gli altri
e che la socialita produca, in automatico, un forte senso di benessere, attraverso un meccanismo che
ha a che fare con il funzionamento del nostro cervello (Attili 2017).

La presenza di parenti, amici, conoscenti, estranei, il solo fatto che essi ci siano, porta ad un
innalzamento, nel nostro cervello, del livello degli oppioidi endogeni. Questi sono analoghi alle droghe
della famiglia degli oppiacei (I'oppio, la morfina, 'eroina) e provocano piacere. Gli “altri” sono gl
stimoli che producono queste droghe all'interno dell’organismo. L'essere con gli altri si pone,
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pertanto, come una vera e propria ricompensa sociale e provoca quelle reazioni cerebrali e
fisiologiche che inducono le sensazioni delle quali si ha bisogno per stare bene.

Siamo regolati, in altri termini, da un sistema neurobiologico che modula I'attivita di queste sostanze.
Quando sista da soli, si ha una ridotta attivita di questo sistema, il quale comporta, a livello neuronale,
una minore presenza di oppioidi nel cervello e quindi un maggior bisogno di avere relazioni sociali e
di lasciarsi coinvolgere in relazioni affettive (Panksepp 1998). Quanto piu siamo costretti a non
vederli, gli altri, tanto piu li desideriamo, e tanto piu proviamo frustrazione, agitazione, depressione
se non possiamo entrare in contatto con essi. Abbiamo, in pratica, delle reazioni simili ai
tossicodipendenti in crisi di astinenza!

Gli altri, inoltre, per il solo fatto di esserci, anche se non li conosciamo, ci mettono anche in uno stato
di attivazione fisiologica, di arousal, cosi che perfino le nostre prestazioni migliorano quando ci sono
degli astanti, secondo un fenomeno che viene detto di “facilitazione sociale” (Zajonc 1965). |
corridori, i ciclisti corrono di pit e meglio se ci sono persone che li guardano; chi fa jogging mostra
pil energie se corre con altri, anche se non vi & nessuna competizione; gli attori danno il meglio di sé
se recitano davanti ad un pubblico.

Siamo dotati, in pratica, di una tendenza innata ad essere eccitati dalla presenza dei conspecifici.
Questa tendenza, peraltro, é presente anche in altri animali: le risposte di facilitazione sociale
compaiono, per esempio, nelle formiche, che scavano di piu in presenza di altre formiche, nei polli
che mangiano di pit quando non sono soli.

Gli altri, quando ci sono, determinano una prontezza a rispondere, uno stato di allerta, rimasto nel
nostro patrimonio genetico, a seguito della selezione naturale, in quanto consentirebbe di far fronte
a qualsiasi azione imprevista essi possano compiere. Questo stato si tramuta in un’eccitazione che fa
sentire vivi. E, da alcuni esperimenti condotti nell’lambito della psicologia sociale, emerge che perfino
se viene chiesto a dei soggetti di esprimere le loro preferenze difronte ad una gamma di colori, le
risposte sono piu decise se vengono espresse in presenza di astanti; eppure non si tratta di un
compito in cui ci siano risposte giuste o sbagliate (in Attili 2011).

Non a caso I'essere rifiutati, I’'essere emarginati induce uno stato di malessere cosi profondo da
portare ad un vero e proprio “dolore sociale” (Panksepp 2003). Questo dolore potrebbe essere
ricondotto ad una riduzione degli oppioidi, per 'appunto, quale conseguenza del non poter godere
di una socialita. Peraltro, il dolore, che si prova quando si € impossibilitati a stare con gli altri, e
identico a quello che puo derivare da una ferita nel corpo, da un dolore fisico.

Da una serie di esperimenti, che utilizzano tecniche di neuro-imaging, ovvero basate sull’'utilizzo
della risonanza magnetica funzionale, emerge che una bruciatura, provocata in via sperimentale, e
stare male per essere emarginato ( o abbandonato dal proprio partner) fanno attivare, nel cervello,
le stesse aree, ovvero quelle che fanno capo alla corteccia cingolata dorsale anteriore (un’area
cerebrale coinvolta negli stati di preoccupazione), la corteccia ventrale prefrontale e I'insula dorsale
posteriore, ovvero quelle regioni che sono deputate alla registrazione di stimoli fisici dolorosi
(Eisenberger e Lieberman 2003). In altri termini il dolore sociale e il dolore fisico si basano su processi
neurali analoghi.

La paura di stare da soli
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A questa necessita/bisogno di socialita si accompagna, in maniera speculare, la paura di stare da
soli. Stare da soli, come abbiamo gia detto, esponeva al rischio di non potersi difendere dagli attacchi
dei predatori e dei conspecifici cosi che questa paura si e distillata nel nostro patrimonio genetico
proprio per indurci a cercare di rimanere il piu possibile in compagnia. La paura di stare da soli &,
pertanto, a base innata e, insieme alla paura del buio, si manifesta gia alla nascita. | neonati piangono
disperati se lasciati senza nessuno o al buio. In questo modo, fanno si che la madre si avvicini cosi che
riescono a mantenere il contatto con la figura che, ai primordi della nostra specie, era ( ed ¢, per lo
pil, tuttora) deputata a proteggerli dai pericoli e assicurarne la sopravvivenza. E la propensione ad
aver una forte paura della solitudine si manifesta anche negli adulti, proprio perché e strettamente
correlata, secondo percorsi ancestrali, alla possibilita di non morire.

La ricerca del contatto e il ruolo dell’ossitocina

A base genetica puo essere considerata anche la ricerca del contatto. La Teoria dell’Attaccamento
ha messo in luce come nel momento in cui percepiamo un pericolo, che puo essere esterno ma anche
interno ( stare male fisicamente e/o emozionalmente) si attiva un sistema motivazionale
detto sistema dell’attaccamento, a base innata, che spinge a mettere in atto tutti i comportamenti o
ad esprimere tutte le emozioni ( si piange, si chiede aiuto, ci si accosta, si cercano abbracci e carezze)
che possano produrre I'accostamento di quella figura “piu forte e/o piu saggia”, detta figura di
attaccamento (per lo pit la madre, da piccoli; il partner con cui si condivide la vita, in eta adulta), che,
per una logica filogenetica, € propensa a salvare la vita offrendo protezione e conforto (Bowlby 1969).

Il contatto con questa figura faceva (e fa) venir meno la paura e contribuiva ( e contribuisce) ad una
riorganizzazione delle emozioni. Inoltre, come del resto accade a tutti i mammiferi, se una madre
stava (e sta) vicino al suo piccolo, abbracciandolo, nel cervello di entrambi venivano ( e vengono)
rilasciati quegli oppioidi endogeni, di cui parlavamo prima, i quali procurano una sensazione di
sicurezza e di piacere.

Il bisogno di contatto, peraltro, € un bisogno primario. Nell’lambiente di adattamento evoluzionistico
il non poterne usufruire era causa di morte piu della mancanza di cibo, cosi che siamo biologicamente
predisposti, a reagire alla sua mancanza con menomazioni della salute, sia mentale che fisica.

Dagli esperimenti di Harlow sui macachi ( con i quali condividiamo il 96% delle nostre caratteristiche
genetiche) emerge, per esempio, che i piccoli isolati dalla madre e tenuti in gabbie di fil di ferro,
benché allattati con dei biberon- che tuttavia erano tenuti da inservienti che non li toccavano in alcun
modo-, mostravano serie di alterazioni dell’'omeostasi fisiologica come scarsa conduttivita cutanea,
alterazioni nei ritmi di sonno e veglia, e nell’alimentazione, accelerazione del battito cardiaco; e alcuni
morivano entro i primi cinque giorni di vita (Harlow e Mears 1979).

E noi, quando perdiamo o ci separiamo da una persona cara, proviamo ansia, angoscia da
separazione, la quale e caratterizzata dalle stesse reazioni riscontrate nei macachi da Harlow, e che
Bowlby ha ben documentato, a seguito della sua pratica clinica, con pazienti che avevano perso o si
trovavano lontani dalla loro figura di attaccamento (Bowlby1973; Bowlby 1980).

Il contatto con la figura specifica con la quale si ha un legame affettivo produce rilassamento, fa
sentire sicuri, calmi, fa stare bene. La vicinanza, tuttavia, viene ricercata anche con chiunque venga
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percepito, in senso piu lato, come in grado di proteggere e confortare. Ed & proprio questo bisogno
che trova una sua espressione simbolica nella stretta di mano e nell’abbraccio che destiniamo alle
persone e agli amici, quando li incontriamo. Ma a cosa sono da ricondurre gli effetti benefici del
contatto?

Ancora una volta dobbiamo parlare del nostro funzionamento biologico. Il contatto produce il rilascio
di ossitocina, un neurormone prodotto nella zona posteriore dell’ipofisi attraverso stimolazioni che
provengono dall’ipotalamo. L'ossitocina viene detta” I'ormone dell’amore”, perché viene rilasciata,
nelle madri, durante I'allattamento, a seguito della stimolazione dei capezzoli. Ed € questo ormone
ad avere il potere di indurre un senso di piacere, un piacere cosi profondo da portare in maniera
circolare a desiderare altro contatto.

L'ossitocina agisce, inoltre, sui centri della memoria e fa bloccare, almeno per un po’, i ricordi negativi.
Questo neurormone, peraltro, & responsabile anche della socialita intesa in senso piu lato, del
piacere di stare insieme, della fiducia interpersonale, e porta ad avere, quando si sta in compagnia,
una sensazione di benessere e di sicurezza emozionale (Carter et al. 2008). Non a caso il “dolore
sociale” descritto da Panksepp, cui accennavamo prima, € associato anche ad un crollo dei livelli
di ossitocina.

E attraverso una meta-analisi delle ricerche su questo argomento emerge che quando,
sperimentalmente, questo ormone viene somministrato nel naso con uno spray si riscontra nei
soggetti una maggiore capacita di riconoscere le emozioni altrui e un aumento della fiducia negli altri
(Bakermas-Kranenbourg e van ljzendoorn 2013).

Il ruolo dell’amigdala e gli ormoni dello stress

L'ossitocina, in aggiunta, riduce I'attivita dei neuroni dell'amigdala, quella parte del cervello che si
attiva quando si percepisce un pericolo e che & responsabile delle immediate risposte di paura che
vengono manifestate e messe in atto. L'amigdala € coinvolta anche nella memoria emozionale e
mette in connessione gli stimoli ricevuti dall’esterno con le esperienze passate, anche ad un livello
inconscio, cosi da indirizzare le reazioni prima che I'informazione sia analizzata razionalmente.

Quando ci si trova a confronto con un evento considerato pericoloso, questa area cerebrale invia in
automatico segnali di emergenza e fa rilasciare gli ormoni necessari per la difesa, quelli che vengono
detti gli ormoni dello stress. E questo e tanto piu vero se quello stimolo ricorda, anche senza che ce
ne rendiamo conto, qualcosa che ha procurato un danno in passato. In questo periodo, per esempio,
I"'amigdala potrebbe attivarsi anche a seguito delle associazioni che, in maniera inconsapevole, alcuni
fanno con il razionamento delle vettovaglie durante I'ultima guerra; o addirittura con i ricordi di
quello che abbiamo letto nei Promessi Sposi di Alessandro Manzoni sugli effetti della peste a Milano,
nel 1630 o sulle conseguenze della peste ad Atene nel V secolo, descritte da Tucidide nella Guerra
del Peloponneso.

L'isolamento e |'interazione tra ossitocina ed amigdala
Durante lisolamento per I'emergenza Covid-19, |'attivazione delllamigdala, a seguito della
percezione del pericolo costituito dal CoronaVirus, non puo essere modulata dalla presenza e il

contatto con le altre persone, siano esse pit 0 meno care, e dal conseguente rilascio di ossitocina.
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Le risposte di paura provocano, pertanto, un aumento esponenziale degli ormoni dello stress ( quali
il cortisolo, per esempio).

E gliormoni dello stress, utili quando si deve affrontare una situazione di pericolo immediato e
momentaneo (visto che pongono l'organismo in uno stato di allerta e mettono a disposizione le
energie di cui il corpo ha bisogno per far fronte ad un’emergenza) hanno ricadute dannose, se la
situazione di tensione e di emergenza si protrae a lungo, o si appalesa come molto piu duratura del
previsto. Di qui, I'impatto pesante sull” omeostasi fisiologica, che si manifesta nelle reazioni collegate
all’ansia, di cui sopra, nonché il rischio di andare incontro ad un abbassamento delle difese
immunitarie.

In conclusione, I'isolamento, che vige tuttora, I'impossibilita, che ha caratterizzato la fase 1 di poter
ricorrere alle persone care per farsi confortare in questi momenti di paura- come €& accaduto
essenzialmente a coloro che, per una qualche ragione, si siano ritrovati da soli, o perché gia vivevano
senza un nucleo familiare, o perché separati, per motivi logistici, dal partner, o perché, da anziani,
non hanno potuto incontrare figli e nipoti-, la possibilita, nella fase 2 ,di vedere i propri affetti senza,
tuttavia, poterli abbracciare e baciare, il sentirsi esclusi socialmente (per molti mantenere la distanza
dagli altri durante le poche uscite concesse dal lockdown puo essere stato sentito come un rifiuto
attivo da parte del proprio gruppo sociale), ha comportato e comporta a) I'impossibilita di usufruire
degli oppioidi endogeni forniti dalla presenza degli altri, con la sensazione di piacere che ne deriva,
b) un crollo deilivelli di ossitocina, dovuto alla mancanza di contatto sociale e affettivo, e
conseguentemente c¢) una scarsa regolazione dell’amigdala, con i pesanti effetti che ne possono
derivare.

| disturbi psicologici, di cui dicevamo, riscontrati in ambito clinico possono, quindi, bene essere visti
come il risultato di variabili biologiche attivate dalla mancanza di una socialita intesa in senso lato,
dall’ ansia da separazione dalle proprie figure di attaccamento, nonché dell’interazione di questi
fattori con la paura del pericolo.

Tener presente, inoltre, I'associazione tra abbassamento dell’ossitocina, dovuto alla mancanza di
contatto con le altre persone e diminuzione della fiducia interpersonale fa capire come il non poter
godere della socialita pud, in maniera paradossale, spingere a vedere gli altri, di cui si ha
biologicamente bisogno, come pericolosi (sono possibili untori! sono rivali nell’” acquisizione di
risorse! sono irrispettosi delle regole!) e magnificare di conseguenza il senso di solitudine, la
percezione della propria fragilita e impotenza, l'ipervigilanza, |’evitamento, e I'angoscia suscitata dal
Covid-19.

Le differenze individuali e i modelli mentali dall’attaccamento

Certo, non in tutti I'isolamento da Covid-19 ha un impatto sul disagio mentale. Gli individui affrontano
lo stress da lockdown in maniera diversa in funzione delle loro caratteristiche genetiche e/o a seguito
delle esperienze di accudimento che hanno caratterizzato la loro infanzia. Le ormai numerosissime
ricerche condotte a partire dagli studi di Mary Ainsworth all'interno della Teoria dell’Attaccamento
(Ainsworth et al. 1971) (riportate in Attili 2017) hanno mostrato che il modo in cui si e allevati da
piccoli da luogo a delle immagini mentali di se stessi e degli altri, che vengono dette “modelli mentali
dell’attaccamento”, le quali danno conto della maggiore o minore resilienza di fronte ai pericoli.
Possiamo prevedere, sulla base di queste evidenze, che le persone con un attaccamento sicuro, esito
dell” aver usufruito da piccoli di una figura di attaccamento pronta ad aiutare e confortare in caso di
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necessita, siano dotati di una maggiore fiducia negli altri, dell’aspettativa di poter essere aiutati ove
necessario, e che, pertanto, siano maggiormente forti e piu capaci di gestire il trauma derivante dal
doversi confrontare con I'emergenza CoronaVirus. Peraltro, da alcuni studi emerge che
I"attaccamento sicuro, gia in eta infantile, si pone come fattore di protezione rispetto all’emergere di
una sintomatologia ansiosa e/o depressiva (Di Pentima et al. 2019).

Coloro che hanno esperito una madre imprevedibile, incapace di dare risposte contingenti alle
richieste di conforto, e che pertanto non si fidano degli altri e si vedono come fragili e impotenti
difronte alle avversita, (& il caso di coloro che a seguito di queste esperienze infantili hanno modelli
mentali dell’attaccamento insicuri/ ambivalenti), € probabile che possano reagire all’isolamento con
un maggior senso di esclusione, una piu grande mancanza di fiducia interpersonale, con
un’attivazione maggiore del bisogno di essere confortati attraverso il contatto.

Coloro che, invece, abbiano esperito da piccoli il rifiuto sistematico dei loro bisogni di protezione e di
aiuto, e che, pertanto, si vedono costretti a fare da soli,(€ il caso delle persone che vengono dette
insicure/evitanti nei loro modelli mentali dell’attaccamento), potrebbero essere portati a negare la
pericolosita della situazione e avere addirittura la sensazione di stare bene senza gli altri. E in
entrambi i casile persone insicure, a causa di una maggiore attivazione dei fattori biologici e neuronali
di cui dicevamo prima, potrebbero andare incontro piu facilmente a quadri sintomatologici di tipo
disorganizzante e/o ansioso.

La autopercepita fragilita e impotenza degli ambivalenti, nonché la loro ipersensibilita ai segnali di
minaccia, potrebbe implicar un crollo maggiore dei livelli dell’ossitocina e una maggiore attivazione
dell’amigdala. 'esibizione di autonomia degli evitanti e il loro controllo delle emozioni durante la
separazione dalle persone care, potrebbero portare ad un rilascio maggiore degli ormoni dello stress,
in quanto, ad un livello profondo e non consapevole, coloro che hanno questo modello mentale
dell’attaccamento soffrono per il sentirsi costretti a non usufruire dall’aiuto degli altri cosi che
I'isolamento potrebbe configurarsi come particolarmente stressogeno. Non a caso, Allen e
collaboratori (1998) hanno trovato che I'attaccamento insicuro & alla base del mantenimento del
disturbo da stress post-traumatico, nella sua articolazione di disturbi del pensiero, depressione,
instabilita patologica.

| modelli mentali dell’attaccamento si pongono, inoltre, come “diatesi da stress”: un attaccamento
insicuro potrebbe essere considerato una diathesis, che, se colpita da un fattore stressogeno di tipo
sociale, ambientale o interpersonale (il quale, per di piu, appare maggiormente saliente a chi ha un
modello operativo interno non sicuro), attiva un processo patologico latente. E potrebbe essere il
caso di chi, abbia subito un qualche trauma infantile e che pertanto sia piu suscettibile a ritrovare
nella situazione attuale elementi simili a quelli vissuti da bambini, cosi da far scatenare la
sintomatologia da stress post traumatico.

Le differenze individuali potrebbero essere anche ricondotte ad assetti genetici, tra i quali quelli che
fanno capo al funzionamento del sistema neurobiologico degli oppioidi. Se un individuo & “dotato” di
un cervello caratterizzato da un incremento dell’attivita di questo sistema (se, in altri termini, produce
da solo molti oppioidi) ci possiamo aspettare che di conseguenza il suo bisogno di affiliazione e di
appartenenza sia molto ridotto cosi da non avere bisogno degli altri per stare bene.
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Le persone dotate di una variante genica responsabile di un minor funzionamento del sistema e
quindi di una minore presenza di oppioidi sono meno evitanti e hanno piu bisogno degli altri per
produrre questi neuro-ormoni (Troisi et al. 2012). La previsione, quindi, € che i primi non risentano
troppo dell’isolamento sociale, mentre i secondi potrebbero soffrire di pit per il lockdown e mostrare
piu sintomi di disagio.

Conclusioni

In conclusione, ['utilizzo dei principi dell’evoluzione e il far ricorso ai costrutti della Teoria
dell’Attaccamento nellinterpretazione delle variabili biologiche sottostanti i disagi psicologici, tener
presente che ivaridisturbi sono I'esito del venir meno di quelle condizioni che ai primordi della nostra
specie hanno assicurato la sopravvivenza puo aiutare a comprendere meglio cosa accade negli
individui durante l'isolamento sociale, nonché puo essere di grande aiuto nel definire le forme e i
programmi di intervento psicoterapeutico di cui la popolazione ha bisogno nell’ immediato e ancor
pil nel prossimo futuro.
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4.’ C I D RAP Center for Infectious Disease Research and Policy

Commento: i messaggi di trasmissione COVID-19
dovrebbero dipendere dalla scienza

Il Dr. Brosseau & un esperto nazionale in protezione delle vie respiratorie e delle malattie infettive e
professore (in pensione), Universita dell'lllinois a Chicago.

Molti esperti di sanita pubblica hanno espresso, per ottime ragioni, la frustrazione per la mancanza
di informazioni scientifiche che leggono riguardo alla pandemia in corso di COVID-19. Cio e aggravato
da raccomandazioni talvolta contrastanti dell'Organizzazione mondiale della sanita (OMS) e dei Centri
statunitensi per il controllo e la prevenzione delle malattie (CDC).

Ma applicando cio che sappiamo di malattie infettive simili e associandolo a cio che i dati mostrano
finora con questo nuovo coronavirus e quale buon senso ci dice, possiamo consigliare sia gli operatori
sanitari che il pubblico in generale su quali misure possono adottare per ridurre al minimo la loro
rischio. Ed e OK dire che stiamo ancora raccogliendo prove.

Una modalita di trasmissione spesso ignorata, ma importante per le malattie respiratorie infettive -
trasmissione dell'aerosol a distanza ravvicinata - deve far parte dell'equazione, e in seguito illustrero
in dettaglio la scienza. Tuttavia, prendendo lezioni da recenti ricerche su malattie trasmissibili per
aerosol simili, come la SARS (sindrome respiratoria acuta grave) e la MERS (sindrome respiratoria
mediorientale) - entrambe causate in modo simile dai coronavirus - e dall'influenza, si possono trarre
le seguenti conclusioni.

E necessaria una migliore comunicazione

| professionisti della prevenzione delle infezioni, medici e della salute pubblica dovrebbero
comunicare a tutti che le modalita esatte di trasmissione per SARS-CoV-2, il nome tecnico del virus
che causa COVID-19, sono sconosciute.

Non ci sono ancora studi per supportare una particolare modalita di trasmissione su un'altra. Il
principio di precauzione suggerisce che dovremmo avvicinarci a questo organismo come faremmo
con qualsiasi nuova malattia respiratoria altamente trasmissibile - come contatto, gocciolina e
malattia sospesa nell'aria, ma con un avvertimento importante: anche la trasmissione di aerosol a
corto raggio & una forte possibilita.

Prendendo lezioni dal poco che gia conosciamo di COVID-19, nonché di influenza, SARS e MERS, che
mostrano tutte molte somiglianze con COVID-19, l'approccio precauzionale suggerisce che ci
concentriamo sulla prevenzione della trasmissione di aerosol a corto raggio in entrambi i pubblici e
le impostazioni sanitarie. Gli approcci in ciascuna impostazione differiranno, ma il ragionamento per
queste differenze deve essere spiegato per evitare I'invio di messaggi misti che inducono confusione,
rabbia e mancato rispetto delle raccomandazioni.
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Dobbiamo proteggere strategicamente gli operatori sanitari

Le organizzazioni sanitarie dovrebbero proteggere i propri lavoratori e pazienti seguendo le linee
guida del CDC.1 Dovrebbero triagiare rapidamente i pazienti appena entrano dalla porta, separando
e isolando rapidamente quelli con sintomi respiratori e assicurando che tutti i loro lavoratori siano
sottoposti a test di idoneita e che abbiano respiratori.

Per le procedure che generano aerosol, il CDC dovrebbe raccomandare respiratori con livelli di
protezione pil elevati rispetto a un respiratore con filtro facciale N95 (ad es. Un respiratore a
purificazione d'aria alimentato), ma a questo punto non € cosi.

Di fronte alla carenza di approvvigionamento, la scorsa settimana il CDC ha modificato le sue
raccomandazioni per consentire |'uso di maschere mediche anziché respiratori, salvando
quest'ultima per le procedure che generano aerosol.1

Le organizzazioni sanitarie devono tornare a utilizzare respiratori per pazienti COVID-19 confermati
e sospetti quando i problemi della catena di approvvigionamento sono risolti. | requisiti per le sale di
isolamento per infezione nell'aria rimangono al loro posto.

Le organizzazioni sono incoraggiate a designare intere unita per la cura del paziente COVID-19 e
sviluppare procedure di riutilizzo per i dispositivi di protezione individuale.

Tutte queste sono modifiche ragionevoli date le circostanze, ma le organizzazioni sanitarie non
dovrebbero vederle come un sostegno del CDC alle sue raccomandazioni originali né come
un'autorizzazione a offrire una protezione inadeguata agli operatori sanitari quando tale attrezzatura
e disponibile.

Le organizzazioni sanitarie e le agenzie di sanita pubblica dovrebbero considerare I'utilita dei
respiratori riutilizzabili, come i respiratori elastomerici che si trovano pit comunemente in contesti
industriali. Tali respiratori possono essere in quantita limitata, ma offrono alcuni vantaggi, in quanto
agli operatori sanitari puo essere assegnato un respiratore individuale di cui sono responsabili.

Le organizzazioni sanitarie dovrebbero anche prendere in considerazione i controlli alla fonte, come
la coorte di pazienti sospetti e confermati, la limitazione del numero di operatori sanitari coinvolti
nell'assistenza, I'uso della telemedicina, la designazione di luoghi separati per il triage e |'assistenza e
I'implementazione di tecnologie remote, ove possibile.

Inoltre, la sanita pubblica e le agenzie governative dovrebbero fare ogni sforzo per supportare
I'assistenza sanitaria e altri lavoratori che proteggono il pubblico. | lavoratori dei trasporti, della
sicurezza, della sicurezza e delle infrastrutture dovrebbero avere la massima priorita per i dispositivi
di protezione individuale e, se esposti, i test immediati di coronavirus. | leader della sanita pubblica
dovrebbero fare tutto il possibile per impedire la trasmissione della comunita stabilendo, se del caso,
misure di allontanamento sociale.

Oltre ad essere piu chiaro nei suoi messaggi sulla trasmissione delle malattie, il CDC dovrebbe
lavorare duramente per garantire che ci siano abbastanza kit di test e laboratori disponibili,
acquistando o fornendo dispositivi di protezione individuale (compresi i respiratori), supportando le
agenzie di salute pubblica con processi decisionali ponderati e politiche e insistendo sul fatto che i
lavoratori che proteggono il pubblico siano essi stessi protetti.
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Il CDC dovrebbe anche insistere sul fatto che le organizzazioni sanitarie seguano le linee guida per le
precauzioni disperse nell'aria, incoraggiando al contempo il pubblico a limitare la trasmissione
limitando i contatti.

Cosa puo fare il pubblico

Il pubblico dovrebbe evitare spazi affollati, rimanere a casa quando possibile, prepararsi per un lungo
periodo a casa in caso di quarantena e seguire le istruzioni della sanita pubblica e del governo. Poiché
le maschere e i respiratori medici sono molto importanti per prevenire la diffusione di aerosol dai
pazienti e proteggere gli operatori sanitari, il pubblico non dovrebbe acquistarli, accumularli o rubarli.

Il pubblico non dovrebbe indossare respiratori al lavoro, soprattutto se si verificano sintomi
respiratori, ma invece restare a casa. E dovrebbero chiamare un medico quando hanno sintomi
COVID-19 piuttosto che aggiungere a sale di attesa gia affollate.

Messaggi misti sulla trasmissione COVID-19

Ad oggi non ci sono prove dirette basate sulla ricerca che descrivano esattamente come viene
trasmesso SARS-CoV-2. Molte fonti affermano che COVID-19 e trasmesso solo da goccioline e
contatti, ma le indicazioni dei principali gruppi di sanita pubblica sulle rotte di trasmissione sono
incoerenti e contrastanti. (La trasmissione di goccioline & generalmente definita come "goccioline
respiratorie che trasportano agenti patogeni infettivi [che] trasmettono infezione quando viaggiano
direttamente dal tratto respiratorio dell'individuo infettivo alle superfici mucose sensibili del
ricevente, generalmente su brevi distanze, che richiedono protezione del viso." 3

Chiudere il contatto comporta il trasferimento manuale della contaminazione superficiale alla bocca,
al naso o agli occhi, il lavaggio delle mani e i guanti sono controlli comuni.)

L'OMS afferma: "Sulla base delle prove disponibili, il virus COVID-19 viene trasmesso tra le persone
attraverso il contatto ravvicinato e le goccioline, non per via aerea". 4

L'OMS ha tratto la sua guida COVID-19 dalla sua guida MERS, 5 esperienza della Cina con COVID-19 e
WHO experience with SARS and MERS.6 (La trasmissione per via aerea e definita come "diffusione di
nuclei di goccioline trasportati dall'aria o di piccole particelle nella gamma di dimensioni respirabili
contenenti agenti infettivi che rimangono infettivi nel tempo e nella distanza." 7 Un requisito
importante della trasmissione per via aerea e che puo avvenire solo a lunga distanza dalla fonte,
secondo il CDC.8)

Nelle linee guida di comunicazione del rischio per |'assistenza sanitaria, tuttavia, I'OMS afferma che
"COVID-19 sembra diffondersi piu facilmente attraverso il contatto ravvicinato con una persona
infetta. Quando qualcuno che ha COVID-19 tossisce o starnutisce, vengono rilasciate piccole
goccioline e, se si e troppo vicino, puoi respirare il virus "(enfasi aggiunta) .9 Ma aspetta: l'inalazione
non fa parte della definizione tradizionale di trasmissione di goccioline.

Per le organizzazioni sanitarie, il CDC raccomanda di portare in volo, oltre alle precauzioni standard
(di contatto) e di goccioline, per la cura di pazienti sospetti o confermati COVID-19.

Per il grande pubblico, il CDC descrive la trasmissione di SARS-CoV-2 come principalmente da
goccioline di tosse o starnuti, che "atterrano nella bocca o nel naso di persone che sono vicine o
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eventualmente inalate nei polmoni" (enfasi aggiunta) .11 Ma, ancora una volta, |'inalazione € una
nuova aggiunta alla definizione tradizionale di goccioline. Contrariamente alle raccomandazioni per
I'assistenza sanitaria, il CDC non menziona la trasmissione aerea in ambienti pubblici.

Il CDC ammette alcune possibilita che COVID-19 possa essere trasferito da mani a bocca, naso o occhi
da superfici contaminate, ma osserva che "non si ritiene che questo sia il modo principale in cui il
virus si diffonde". 11

Il Centro cinese per il controllo e la prevenzione delle malattie, che ha trattato di gran lunga piu casi
di COVID-19 rispetto a qualsiasi altra agenzia, afferma che la trasmissione di COVID-19 avviene
principalmente da goccioline respiratorie e da stretto contatto, con la "possibilita di trasmissione di
aerosol in modo relativamente ambiente chiuso per lungo tempo esposto a elevate concentrazioni
di aerosol ". 12

Trasmissione aerosol a corto raggio

Alla base delle dichiarazioni CDC e OMS sulla trasmissione & questo: I'inalazione di particelle vicino
alla fonte puod essere un importante modo di trasmissione. Sulla base di ricerche ormai obsolete da
oltre 70 anni, il paradigma di controllo delle infezioni del contatto, delle goccioline e della
trasmissione per via aerea non e in grado di riconoscere |'inalazione di piccole particelle sospese
nell'aria molto vicine a una fonte infettiva, cioé entro 6 piedi.13

Alcuni esempi quotidiani potrebbero essere d'aiuto per l'illustrazione. Hai mai visto particelle di
polvere che viaggiano nell'aria in un raggio di luce? Alcuni di questi alla fine si depositano sulle
superfici, ma molti rimangono sospesi nell'aria per lunghi periodi. Hai mai usato lacca per capelli o
olio da cucina aerosol? Molte di quelle goccioline rimangono disperse nell'aria mentre inspiri
particelle e senti I'odore di lacca per capelli e olio da cucina per diversi minuti.

La stessa cosa accade quando qualcuno tossisce o starnutisce. Parlare, respirare, tossire e starnutire
creano un aerosol (una sospensione di particelle nell'aria) contenente particelle in una gamma di
dimensioni, con organismi infettivi vitali presenti in particelle piccole e grandi. 14-20

Gli aerosol infettivi sono inalabili

Contrariamente alla credenza popolare, le particelle piu grandi (da 5 a 15 micrometri [um]) non
cadranno immediatamente a terra ma rimarranno sospese nell'aria per diversi minuti. Particelle piu
piccole (meno di 5 um) rimarranno nell'aria per molti minuti o addirittura ore. Tutte le particelle
inizieranno immediatamente ad evaporare (il muco contiene molta acqua), il che significa che
I'intervallo delle dimensioni delle particelle diminuira complessivamente.

Le particelle piu piccole sono piu colpite dalla diffusione che dalla gravita, rendendole quindi piu
probabilita di rimanere sospese nell'aria. In assenza di correnti d'aria, le particelle sospese nell'aria si
disperderanno lentamente in uno spazio (vedere le figure seguenti).

Figura 1. Quando viene inizialmente emesso un aerosol (tempo = 0), le particelle vengono raggruppate vicino
alla sorgente nella posizione A. Una persona vicino alla sorgente (posizione B) puo ricevere spray di particelle
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di grandi dimensioni e inalare particelle di tutte le dimensioni.

At time = 0, an aerosol is generated by person A.
Person B receives droplet spray and inhales particles.
Person C has no exposure.

C

Figura 2. Dopo un po 'di tempo (tempo = 1), le particelle iniziano a disperdersi e particelle piti grandi iniziano a
depositarsi  dall'aria. La persona B continuera a inalare particelle di tutte le dimensioni.

At time = 1, the aerosol is dispersing, and many larger particles
are settling. Person B inhales particles. Person C has no exposure.

Figura 3. Dopo piti tempo (tempo = 2), le particelle piccole vengono uniformemente disperse e piu particelle piu
grandi si sono depositate dall'aria. Le persone B e C inaleranno particelle che sono generalmente piti piccole,
hanno un intervallo di dimensioni pit piccolo e sono a una concentrazione inferiore rispetto al momento = Q.
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At time = 2, the aerosol is dispersed, and many larger particles"
~ have deposited on the floor. Persons B and C inhale particles.

. 2 88 Sss02s 8 28 s %s s o 22 3 2 -

Tutte le dimensioni delle particelle in un tipico aerosol per tosse o starnuti sono inalabili. Le particelle
piu grandi si depositano nel naso, mentre le particelle piu piccole si depositano nei polmoni, dove si
trovano in genere i recettori cellulari per molti virus respiratori infettivi.

Probabilita di infezione da aerosol a distanza ravvicinata

Dosi piu elevate di particelle infettive hanno maggiori probabilita di provocare infezioni e malattie.
Gli operatori sanitari, il cui lavoro li avvicina a pil persone con sintomi piu gravi in spazi relativamente
chiusi, sono piu a rischio rispetto al pubblico in quanto esposti a una dose di particelle infettive che
potrebbero causare infezioni. L'esperienza di Wuhan, in Cina, supporta la probabilita di trasmissione
di aerosol a corto raggio.

Dopo aver inizialmente ricevuto e trattato pazienti COVID-19 nel sistema sanitario esistente e
sperimentato infezioni da personale sanitario, la Cina ha implementato un modello ospedaliero a
livelli molto simile a quello utilizzato per i pazienti con Ebola negli Stati Uniti.21 | pazienti con sintomi
critici o gravi sono stati trasferiti in designati reparti o ospedali mentre quelli con sintomi lievi sono
stati coorti in ospedali temporanei in edifici riproposti.

Gli operatori sanitari indossavano una protezione completa, incluso un abito, un copricapo,
respiratori con filtro facciale N95, protezioni per gli occhi e guanti.22

Un recente rapporto non peer-reviewed dalla Germania supporta la trasmissione di aerosol di COVID-
19 a distanza rawicinata.23 (rif Woelfel et al, 2020).

Tamponi alla gola e al naso di nove pazienti in Germania con sintomi lievi hanno trovato RNA virus
nei tessuti del sistema respiratorio superiore, con i piu alti livelli di diffusione del virus nei primi 5
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giorni mentre i sintomi si stavano sviluppando. Il virus vivo e stato trovato nel 17% dei campioni di
tampone e nell'83% dei campioni di espettorato nella prima settimana ma non dopo il giorno 8.

Diversi genotipi trovati in un tampone di gola accoppiato e campione di espettorato di un paziente
suggeriscono che la replicazione pu0 verificarsi nella gola indipendentemente dal il polmone. Questi
risultati differiscono dal campionamento nei pazienti con SARS, in cui i tamponi nasali avevano molte
meno probabilita di essere positivi, l'isolamento del virus vivo dai tamponi della gola era molto raro,
le cariche virali erano 1.000 volte inferiori e I'accumulo impiegava da 7 a 10 giorni dopo I'insorgenza
dei sintomi . Tutti i campioni di urina e sangue nei pazienti tedeschi erano negativi.

Gli autori concludono che SARS-CoV-2 puo0 essere piu efficiente nella trasmissione rispetto a SARS-
CoV attraverso lo spargimento attivo dal tratto respiratorio superiore mentre i sintomi si stanno
sviluppando. Piu tardi, COVID-19 e piu simile alla SARS, con replicazione nel tratto respiratorio
inferiore. Concludono: "I nostri risultati iniziali suggeriscono che le misure per contenere la diffusione
virale dovrebbero mirare alla trasmissione basata su goccioline, anziché su fomite". Come discusso in
precedenza, questi risultati supportano anche la possibilita di trasmissione di aerosol a corto
raggio.23

Inoltre, un altro recente articolo non sottoposto a revisione paritaria dimostra che gli aerosol COVID-
19 possono essere presenti nelle strutture sanitarie.24 Il campionamento dell'aria seguito dall'analisi
delle concentrazioni di RNA non ha rilevato SARS-CoV-2 nell'unita di terapia intensiva, unita di terapia
intensiva, e le aree dei pazienti di un ospedale di Wuhan designate per i pazienti con gravi sintomi
COVID-19, ritenuti dovuti alla ventilazione a pressione negativa e alti tassi di cambio dell'aria.

Sono state trovate concentrazioni basse (6 copie / m3) nelle aree del personale medico.

Gli aerosol sono stati trovati in due intervalli di dimensioni separate: da 0,25 a 1 um e piu grandi di
2,5 um. In un ospedale temporaneo di Wuhan ricavato da uno stadio sportivo al coperto per coorte
e trattamento di pazienti con sintomi lievi, sono state riscontrate elevate concentrazioni di RNA in
stanze utilizzate per la rimozione diindumenti protettivi (da 18 a 42 copie / m3), con le concentrazioni
piu elevate trovate in 0,25- a particelle da 0,5 um, che si ritiene derivino dal rilascio di particelle da
indumenti contaminati.

Alte concentrazioni di RNA (19 copie / m3) sono state misurate nelle toilette dei pazienti in entrambi
gli ospedali. Lo sciacquone della toilette &€ ben noto come fonte di aerosol.25 Lo studio di Wuhan non
offre approfondimenti sulla fattibilita di questi aerosol, tuttavia, poiché il virus vivo non e stato
valutato.

La trasmissione di goccioline probabilmente & meno importante di quanto si pensi

La trasmissione di goccioline € probabilmente molto meno importante per la maggior parte delle
malattie infettive respiratorie rispetto alla trasmissione di aerosol a corto raggio per inalazione. Le
particelle di aerosol non sono tutte grandi e non cadono immediatamente a terra.

E raro che la tosse o gli starnuti vengano spinti nella bocca o nel naso vicini. Gli occhi, tuttavia,
possono essere un portale di accesso per alcuni organismi infettivi, come i virus dell'influenza. 26,27
Cosa pu0 dirci la trasmissione di aerosol con altre malattie La definizione tradizionale di trasmissione
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aerea - inalazione a lungo raggio di nuclei gocciolanti - deriva semplicemente dal fatto che alcuni
organismi sono piu duri di altri.

La tubercolosi e il morbillo (classici esempi di malattie respiratorie trasportate dall'aria) rimangono
vitali nell'aria per lunghi periodi. La vitalita si dissipa con il tempo, non con la distanza. Pertanto, anche
le malattie considerate "sospese nell'aria" devono essere in grado di trasmettere malattie per
inalazione di aerosol vicino alla fonte.

Trasmissione aerosol a corto raggio Un numero crescente di studi con animali e in ambiente umano
indica che la trasmissione di aerosol a distanza ravvicinata per inalazione e importante per l'influenza.

28-31 SARS e MERS dimostrano una maggiore trasmissione in ambito sanitario, in particolare per gli
operatori sanitari vicino alle procedure di generazione di aerosol. Tellier et al30 hanno concluso che
la trasmissione aerea e probabile per questi due coronavirus sulla base di indagini epidemiologiche,
campionamento respiratorio umano e recettori del tratto respiratorio inferiore per MERS. Vitalita in
aria

Uno studio molto recente ha scoperto che gli aerosol SARS-CoV-2 rimangono vitali per un massimo
di 3 ore, 32, che e simile alla vitalita di SARS-CoV in aria33 e MERS-CoV.34,35 Questo € il momento
adeguato per l'esposizione, l'inalazione e l'infezione si verifica sia vicino che lontano da una
fonteTrasmissione in ambito sanitario SARS-CoV e MERS-CoV mostrano livelli elevati di trasmissione
in ambito sanitario, in particolare durante le procedure di generazione di aerosol. Piu della meta di
quelli che hanno contratto la SARS durante la pandemia del 2003 erano operatori sanitari.

All'inizio di febbraio 2020, si riteneva che oltre 3.000 operatori sanitari avessero contratto COVID-19
in Cina e almeno 6 sono morti.37 Questi dati, insieme ai recenti rapporti statunitensi sulle infezioni
degli operatori sanitari nelle strutture di assistenza a lungo termine e sui dipendenti delle navi da
crociera, suggeriscono la trasmissione di aerosol sia a corto che a lungo raggio in ambito sanitario e
in altri ambienti di lavoro.

Contatta la trasmissione di influenza, SARS e MERS La possibilita di trasmissione del contatto e |'utilita
del lavaggio delle mani per qualsiasi organismo dovrebbero essere informate da dati scientifici a
supporto della plausibilita biologica (ad es. Recettori per I'organismo nel naso, nella bocca o negli
occhi) o dimostrare la trasmissione in specie animali o umane pertinenti. Supporto dei dati sulla
trasmissione dell'influenza agli occhi nei furetti. 26,27

L'efficacia dell'igiene delle mani nelle impostazioni della comunita € minima.38 Pochi dati sono
disponibili sulla trasmissione dei contatti per SARS o MERS, anche se sembra improbabile che i
recettori si trovino principalmente nelle vie respiratorie inferiori tract.30 | dati suggeriscono quindi
solo un po 'di contatto come modalita di trasmissione per COVID-19 nelle impostazioni della comunita
e si allineano con i consigli del CDC secondo cui non e la modalita pit importante.

Navigheremo in questa pandemia guidata dalla scienza E possibile superare questa pandemia insieme
a una comunicazione e un processo decisionale ponderati, coerenti, basati sulla scienza e aperti. E
possibile comunicare l'incertezza sulla scienza di base, applicare I'approccio precauzionale laddove
esiste l'incertezza e attuare decisioni ponderate su come limitare al meglio la diffusione di COVID-19.

54



E un peccato che non siamo preparati come avremmo potuto, visti i molti anni che abbiamo
pianificato per l'influenza pandemica. Ma piuttosto che criticare le decisioni passate, spero che
possiamo andare avanti insieme in modo da garantire che la nostra assistenza sanitaria e altre forze
di lavoro ad alta priorita abbiano il piu alto grado di protezione possibile. E forse prenderemo
decisioni migliori in futuro, una volta terminata questa pandemia.
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FORUM
DISUGUAGLIANZE
DIVERSITA

DURANTE E DOPO LA CRISI: PER UN MONDO DIVERSO
Perché, cosa, come, con chi

Le pandemie hanno sempre costretto gli esseri umani a rompere con il passato e a immaginare il loro mondo
da capo. Questa non é diversa. E un portale, un cancello tra un mondo e un altro.

Possiamo scegliere di attraversarlo trascinandoci dietro le carcasse del nostro odio, dei nostri pregiudizi,
I'avidita, le nostre banche dati, le nostre vecchie idee, i nostri fiumi morti e cieli fumosi.

Oppure possiamo attraversarlo con un bagaglio pit leggero, pronti a immaginare un mondo diverso.

E a lottare per averlo.

Arundhati Roy, Aprile 2020

1. Una radicale incertezza, molte domande, un tentativo di risposta

Come fermare ['impoverimento avviato dalla crisi Covid-19? Come contenere la distruzione di capacita
produttiva e di lavoro? Come far si che [’onere della straordinaria caduta di reddito si redistribuisca fra
tutta la popolazione? Come costruire da subito, nelle tutele sociali e nei criteri di riapertura, un “dopo”
piu giusto? Come assicurare la “distanza fisica” necessaria senza “distanza sociale”? Come evitare di
scaricare ogni soluzione ultima sulla famiglia e sulle donne? Come conciliare indirizzi nazionali certi con
[attenzione alla diversita dei contesti territoriali? Come evitare che il ritrovato ruolo del “pubblico”
degeneri in uno statalismo autoritario? O viceversa che sotto la bandiera ambigua del “progresso
digitale’passi un ulteriore oncentrazione del controllo privato della conoscenza, e una mortificazione di
scelte democratiche, societa civile e imprenditorialita produttiva? E che il gran parlare di
“disuguaglianze si risolva in misure compensative vecchio stile che coltivano comportamenti parassitari
e non accrescono capacita e potere delle persone? Come trasformare le fratture e gli squilibri creatisi in
un cambio di rotta verso la giustizia sociale e ambientale? A quali proposte dare priorita? E, per attuarle,
come innalzare la qualita del “pubblico”? Con quali alleanze e mobilitazioni promuovere visione e
proposte? Quali soggetti politici sapranno raccogliere questa bandiera? Che fare affinché lo facciano?

Sono le domande che muovono questo documento di analisi e di proposte, frutto di un intenso confronto fra
tutti noi membri e partner di progetto del Forum Disuguaglianze Diversita (ForumDD), luogo comune di
cittadinanza attiva e ricerca.

In due mesi dall’inizio della crisi Covid-19, mettendo a frutto i risultati di tre anni di vita e un metodo di lavoro
fondato sul confronto aperto fra culture diverse, abbiamo dato un contributo sulle urgenze di breve termine:
proponendo una tutela a tutte le persone, a misura delle persone, e una misurazione campionaria della
diffusione del virus e divenendo luogo di confronto su molti aspetti della crisi, con un’attivita quotidiana di
informazione e pressione sulle autorita.

Ora e il momento di raccogliere le nostre valutazioni in uno schema concettuale che faccia sintesi. L'incertezza
e ancora grande e radicale, ma & nostro dovere rischiare una lettura dei fatti e offrire una visione e un principio
di ordine. Per farlo, partiamo dall’identificazione delle principali disuguaglianze e debolezze rese eclatanti dalla
crisi e delle principali tendenze e biforcazioni che essa ha generato, e prefiguriamo tre scenari possibili.
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Per muovere verso lo scenario da noi desiderato, un “nuovo mondo” che abbia al centro giustizia sociale e
ambientale, prospettiamo sette cose da fare subito e cinque obiettivi strategici, fatti di proposte concrete.
Sono alla nostra portata, se alla visione e alle proposte sapremo accompagnare la mobilitazione.

Non abbiamo ricominciato da capo, perché la crisi Covid-19 conferma la nostra diagnosi delle gravi
disuguaglianze che si sono create nell’ultimo quarantennio e I'urgenza delle 15 proposte elaborate nel 2018-
19, in tema di cambiamento tecnologico, dignita e partecipazione strategica del lavoro e crisi generazionale,
nonché del nuovo progetto di contrasto della poverta educativa.

Sono proposte che toccano in modo radicale i processi di formazione della ricchezza. La gravissima crisi, la
distruzione di capacita produttiva, i presumibili cambiamenti delle preferenze, le fratture nelle catene
internazionali del valore danno ora a queste proposte pre-distributive un nuovo e piu forte significato. |l
massiccio ricorso al “pubblico” ci ricorda il suo ruolo fondamentale, ma sollecita i cambiamenti di metodo da
noi proposti nelle pubbliche amministrazioni, nel governo dei servizi fondamentali, nell’indirizzo delle ancora
robuste imprese pubbliche, nelle politiche di sviluppo. Ma serve anche altro.

L"aumento di spesa e debito pubblico, il ridimensionamento del PIL, I'asimmetria con cui sono colpite fasce
sociali e territori, richiedono anche di ripensare i dispositivi della redistribuzione fiscale e sociale. Di fronte allo
shock violento del Covid-19 e all'incertezza sistemica che ne e derivata, nulla e scritto. Come e piu che in
precedenti crisi, la gravita della situazione rende possibili cambiamenti sociali, istituzionali e tecnologici che in
tempi ordinari sarebbero impossibili o ben piu lenti. Ma I’esito ultimo di questi cambiamenti e indeterminato.

[ nostro futuro, le sorti di societa e democrazia, il suo grado di giustizia sociale e ambientale, dipendono ancora
dalle nostre scelte. E I'insegnamento che viene da precedenti crisi, a cominciare da quella del 1929, che negli
Stati Uniti condusse al New Deal, in Germania al nazismo. Sta a noi scegliere. Per farlo il confronto deve essere
acceso e informato. Questo ¢ il nostro contributo.

1. |tre scenari post Covid-19

Lo shock prodotto dal Covid-19 e violentissimo ed é fonte di “incertezza radicale”. Qualunque sistema ne &
stato e ne sarebbe stato colpito, teniamone ben conto. Ma altrettanto evidenti sono ['universale
impreparazione, sul piano sanitario, economico, sociale e politico, nell’affrontare un’emergenza che era stata
da tempo prevista, la vulnerabilita dei nostri sistemi istituzionali, economici ed ecologici, I'inadeguatezza delle
classi dirigenti, la straordinaria differenza delle condizioni di partenza personali e territoriali con cui ognuno di
noi ha affrontato lo shock. Il virus ha reso eclatanti fragilita e disuguaglianze, in Italia, come in tutto I'Occidente.

La crisi globale Covid-19 avviene infatti in un contesto segnato in Occidente da profonde ingiustizie e da un
indebolimento della democrazia, frutto di una lunga stagione di politiche errate, e dalla dinamica autoritaria
che ne e seguita.

Il capitalismo non & mai stato cosi forte nella storia, nel senso dell’estensione geografica (ben fuori
dell'Occidente) e della mercatizzazione della vita umana (ogni nostro tempo o strumento di vita ci appare
“vendibile”), e questa forza eccessiva ha finito per favorire il parassitismo contro I'imprenditorialita produttiva,
erodere la giustizia sociale e la sovranita popolare, “masticare” persone, ambiente e beni comuni e aggravare
la minaccia per I'intero ecosistema.

Un paradosso, perché il capitalismo & malleabile abbastanza da poter funzionare senza I'assoluta centralita
dell'accumulazione patrimoniale come misura di merito e valore. | partiti hanno perso la capacita di
rappresentare, mentre decisioni politiche sono state dissimulate da soluzioni tecniche ineluttabili.

Noi del ForumDD lo abbiamo pensato e scritto, come altri, prima della pandemia, non lo scopriamo ora in
preda all’emozione. Ora, la nostra analisi ci aiuta a immaginare un futuro post-Covid-19. Ma esistono diversi
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“futuri possibili”. La gravita dell'impatto della crisi sulla vita di ognuno di noi, lo stato di profonda, generale
incertezza e il massiccio ricorso alle risorse pubbliche aprono almeno tre distinti scenari e progetti politici. Tutti
si cimentano con le “disuguaglianze” — come evitarlo? - ma lo fanno con obiettivi radicalmente diversi.

Prima opzione, riprendere la strada correggendo le “imperfezioni”: I'obiettivo e tornare alla “normalita” pre-
Covid-19 compensandone meglio le disuguaglianze, ma affidandosi agli stessi principi e dispositivi che le
hanno prodotte, presentando la “digitalizzazione” come un processo univoco di progresso, promettendo
“semplificazioni” e inibendo [I'esercizio di discrezionalita da parte degli amministratori pubblici
nell’assunzione delle decisioni, favorendo i rentier rispetto agli imprenditori, mortificando partecipazione
strategica di lavoro e societa civile, e scaricando su quest’ultima e sulla famiglia ogni ruolo di mediazione
sociale.

Seconda opzione, accelerare la dinamica autoritaria in atto prima della crisi: 'ulteriore impoverimento, la
rabbia e I'ansia per il domani vengono alleviate offrendo barriere che promettono una rassicurante “purezza
identitaria”, nemici da sconfiggere (migranti, stranieri, diversi, esperti), uno Stato accentrato e accentratore
pronto a prendere rapide decisioni e a sanzionare comportamenti devianti, senza la pretesa di un pubblico
confronto.

Terza opzione, cambiare rotta verso un futuro di emancipazione sociale: gli equilibri di potere e i dispositivi
che riproducono le disuguaglianze vengono modificati, orientando il cambiamento tecnologico digitale,
offrendo uno spazio di confronto acceso e informato al mondo del lavoro, alla societa civile e a ogni persona
che vive sulla nostra terra, legando welfare e sviluppo economico e realizzando un salto di qualita delle
amministrazioni pubbliche.

In ognuno dei tre scenari il rinnovato ricorso al “pubblico” subisce una diversa evoluzione.

Nel primo caso, il “pubblico” viene relegato a un ruolo passivo, prima di salvataggio da condizioni di
emergenza, poi di erogatore di spesa e riproduttore di standard e regole procedurali uniformi che assecondano
strategie decise da gruppi dirigenti e tecnocrazie chiuse in sé stesse. Nel secondo caso, il “pubblico” degenera
in uno Stato accentratore, invasivo e autoritario, che erode le nostre liberta formali e sostanziali. Nel terzo
caso, il “pubblico” viene rinnovato e rinvigorito con risorse, missioni e metodi e si evolve in una piattaforma
democratica dove possano manifestarsi e trovare intersezione le preferenze e le conoscenze dei cittadini, per
arrivare a decisioni condivise.

L'impianto delle proposte del ForumDD e volto a configurare le condizioni per realizzare questo terzo scenario.
E a costruire, sulla base delle migliori esperienze gia realizzate, le modalita di un’azione pubblica che ai sensi
degli articoli 3 e 118 della nostra Costituzione riconosca e favorisca la partecipazione dei “lavoratori” e dei
“cittadini singoli e associati”.

Per disegnare questa terza strada, servono due passi preliminari. Prima di tutto, dobbiamo muovere dalle
disuguaglianze e dalle fragilita della situazione in cui eravamo il giorno in cui Covid-19 ha fatto la sua comparsa,
e che ne hanno aggravato gli effetti. Poi, nonostante la grande incertezza, dobbiamo farci un quadro delle
tendenze e delle biforcazioni a cui la crisi sta dando vita.

3. Le fragilita e disuguaglianze messe in luce da Covid-19

La crisi globale Covid-19 ha fatto emergere disuguaglianze e fragilita frutto in gran parte delle politiche del
passato quarantennio. E allora utile immaginarla come I'interfaccia tra due crisi.

Da un lato, sta la crisi ecologica del pianeta, la perdita di biodiversita, la crisi climatica, il consumo di natura,
I'inquinamento, la deforestazione, I'invadenza dei sistemi agroindustriali: non conosciamo ancora le cause
dell'insorgenza di questo virus, ma per precedenti epidemie & stato accertato il contributo di
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sovrappopolazioni geneticamente omogene, specie se contigue alla fauna selvatica; e andra analizzata la
relazione fra effetti e letalita del Covid-19 e la diffusione delle malattie croniche dell’apparato respiratorio,
notoriamente assai influenzate dall'inquinamento atmosferico che ogni anno produce nel mondo centinaia di
migliaia di decessi prematuri (oltre 70mila in Italia, secondo I’Agenzia europea per I'ambiente).

Dall’altro lato, stanno le fragilita e le disuguaglianze economiche, personali e territoriali, nell’accesso e qualita
dei servizi fondamentali e di riconoscimento che caratterizzavano la presunta “normalita” pre-Covid-19,
fragilita e disuguaglianze che hanno amplificato la diffusione e gli effetti sanitari, economici e sociali del virus.

Con riguardo a questo secondo aspetto, la pandemia ha messo in forte evidenza almeno otto aspetti:

 Impreparazione globale alla pandemia, connessa ai processi di privatizzazione della conoscenza.

Il rischio era noto da tempo, ed era stato richiamato nel settembre 2019 dal Rapporto “A World at Risk” del
Global Preparedness Monitoring Board, descrivendo la “minaccia assolutamente reale di una pandemia
altamente letale e in rapida diffusione prodotta da un agente patogeno delle vie respiratorie”. Lo stesso
Rapporto, nel formulare precise raccomandazioni (iscritte nell’ambito dei 17 obiettivi dello sviluppo
sostenibile), denunziava l'impreparazione, attribuendola fra I'altro all’”insufficienza di investimenti e
pianificazione della ricerca nello sviluppo e nella produzione di vaccini innovativi”, tanto che “le tecnologie
impiegate per la produzione di vaccini contro l'influenza sono sostanzialmente immodificate dagli anni ‘60”.

Si manifesta qui, in modo insopportabile, quel paradosso per cui tutti noi finanziamo la ricerca pubblica di
migliaia di straordinarie infrastrutture di ricerca per poi vedere i loro risultati utilizzati e privatizzati da grandi
corporations private, secondo una logica monopolista che non mette al centro il nostro benessere. E una delle
distorsioni da cui I'analisi del ForumDD ha preso le mosse e che si manifesta ancora in piena crisi, con i tentativi
di accaparramento delle capacita di ricerca per usi non universali che scoraggiano la cooperazione degli
scienziati di tutto il mondo.

« Fallimento della cooperazione politica internazionale e stallo dell’'Unione Europea.

La cultura neoliberista dell’ultimo quarantennio non si & limitata a indebolire il ruolo della politica a livello
nazionale, schiacciando i partiti e i corpi intermedi sullo Stato, negando I'esistenza di alternative, riducendo le
decisioni a un confronto di tecniche, togliendo voce a lavoratori e lavoratrici, cittadini e cittadine, ma ha anche
eroso il ruolo politico degli organismi della cooperazione internazionale, la loro capacita di operare come
luoghi di scontro e poi di compromesso fra opzioni politiche diverse. Di fronte alla crisi del Covid-19, ¢ stata
eclatante 'assenza di concertazione e persino di una pretesa di concertazione dei leader politici del mondo.

Colpisce la mancanza di ruolo delle agenzie globali del “sistema ONU”, come se le loro notevoli competenze
maturate in gravi calamita nei “paesi poveri” non servissero anche per i paesi industriali. Non c’é alleanza
politica o militare, o luogo di cooperazione internazionale che sia stato catalizzatore di un confronto. Né sono
state all’'opera alleanze internazionaliste politiche di sorta, a sinistra o a destra. Ogni paese si € presentato da
solo all'appuntamento. E ragionevole che in questi momenti emergano le culture di ogni paese e comunita, e
scontiamo pure che emergano gli interessi di potenza: non & questo il punto.

A mancare in modo assoluto sono stati i luoghi di composizione anche conflittuale di queste culture e interessi.
L’Unione Europea, poi, ha perso I'ennesima occasione. Al clamoroso ritardo iniziale, & subentrata una
consapevolezza quando la crisi ha toccato i paesi del Nord Europa e comunque gli interessi economici, ma la
logica intergovernativa, per di piu male attuata, rallenta tuttora ogni decisione operativa in merito a un Fondo
Europeo dedicato. Ancora una volta, pur dopo esitazioni e gravi parole, all’altezza della situazione e stata
sinora solo la Banca Centrale Europea: non a caso interprete di una logica federale, e spinta di nuovo ai limiti
del proprio ambito di legittimita dall’assenza di un’autorita federale di politica economica e fiscale. Sono, tutti
questi, segnali sconfortanti per i cittadini.

 Peggioramento e precarizzazione delle condizioni di lavoro.
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La moltiplicazione in quest’ultimo ventennio del numero di lavori precari, a tempo, orari, a cottimo, pseudo-
autonomi o irregolari — in Italia 1/3 dei 21 milioni di lavoratori e lavoratrici privati/e - fa si che la caduta della
domanda si rifletta immediatamente sul lavoro, nel giro di giorni, senza negoziazione o confronto. Centinaia
di migliaia di persone, dalla mattina alla sera, si sono trovate e continuano a trovarsi senza lavoro e senza
reddito. All'opposto, chi governa i movimentiillimitatamente liberi dei capitali non solo e in grado di difendersi,
sempre nel giro di ore, ma puod cavalcare e amplificare la paura delle persone di cui gestisce i risparmi e
costruire operazioni speculative alla ricerca di nuovi guadagni.

E cosi i governi del mondo, mentre fronteggiano la crisi sanitaria e disegnano meccanismi di assistenza sociale
di vaste proporzioni, devono anche distogliere testa e risorse per “inseguire i mercati”. No. Questo non & un
modello di societa giusto e sostenibile.

* Disuguaglianze, personali e territoriali, che influenzano anche la capacita di reagire.

Disuguaglianze hanno prima di tutto caratterizzato I'impatto del virus: disuguaglianze di suscettibilita (legate
alle condizioni di salute e ambientali), di esposizione (a seconda del lavoro svolto), di capacita nell’accedere
alle cure. Disuguaglianze hanno riguardato la qualita di vita nelle abitazioni. E poi ci sono le disuguaglianze
degli effetti economici. Una larghissima quota di persone & in poverta o rischia di cadere immediatamente in
poverta, essendo priva (in Italia, almeno 10 milioni di adulti) di risparmi liquidi (depositi postali e bancari e titoli
di stato a breve) necessari a reggere un periodo anche breve (tre mesi) di mancate entrate. E I'impoverimento
riduce la possibilita delle persone di reagire allo shock. Sono, infine, diventati ancor piu evidenti i forti divari
territoriali, in termini di accesso al digitale per studenti e persone, di servizi della salute, di infrastrutturazione
sociale. In Italia, essi toccano molte periferie, le aree interne, campagne e industrializzate e vaste aree del Sud.

* Specificita italiana n.1: forte polarizzazione delle PMI in innovatrici e vulnerabili.

Nel sistema produttivo italiano, come in quello tedesco, svolgono un ruolo centrale le PMI. Capaci fino a inizio
anni ottanta di combinare adattamento della tecnologia (incorporata nelle macchine acquisite) e
diversificazione flessibile dell’offerta, sono state da tempo messe in difficolta da una trasformazione
tecnologica in cui I'innovazione € scorporata dalle macchine e posseduta da poche grandi imprese. Assente
una politica industriale che, come in Germania, promuova |'adattamento delle PMI al cambiamento
tecnologico, solo una parte di questo sistema ha retto, accrescendo la propria produttivita. Il resto —almeno
un terzo — sopravvive grazie a bassi salari, spesso sotto i minimi contrattuali (a causa dell’esistenza di circa 600
contratti pirata). Questa sezione del sistema produttivo, essendo priva di capacita di reazione, sia nel settore
manifatturiero che nel terziario, pud oggi amplificare in modo grave o gravissimo gli effetti della crisi, con una
violenta caduta della capacita produttiva e dell’'occupazione.

» Specificita italiana n.2: amministrazioni pubbliche arcaiche e trascurate e disinvestimento nella salute pubblica.
La crisi ha messo in luce il generale, sistematico disinvestimento nelle amministrazioni pubbliche: il
disincentivo della discrezionalita e dell’attenzione al risultato; I'eccesso di regolazione; i metodi inadeguati di
reclutamento e di inserimento al lavoro; I'utilizzo improprio della valutazione; la delegittimazione del

ruolo. Nel settore della sanita, le fragilita, gia individuate dal Global Health Security Index del John Hopkins
Center for Health Security (che nel 2019 illustrava i nostri ritardi, soprattutto nella rapidita di risposta a
un’epidemia e nella protezione degli operatori sanitari) sono state create dall’abbattimento sistematico della
spesa sanitaria pubblica, dal mancato rinnovo del personale medico e dalla dominanza del paradigma
ospedaliero, con la penalizzazione dei presidi territoriali che combinino salute e servizi sociali.

* Specificita italiana n.3: un decentramento attuato male.

Il decentramento dei poteri di governo realizzato con la riforma del Titolo V della Costituzione ha mostrato
tutte le sue debolezze: indipendentemente dal giudizio sull'impianto normativo, a emergere sono state le falle
nell’attuazione. Le tensioni ripetute fra Stato e Regioni vanno, infatti, in larga misura ricondotte all’assenza di
un luogo istituzionale adeguato di ricomposizione tecnica e politica dei disaccordi: ne & segno lo stato di
abbandono della Conferenza Stato-Regioni, che la Corte Costituzionale (sentenza 33/2011) individua come
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luogo di “intesa” nelle materie rilevanti per la crisi Covid-19 (tutela della salute, sicurezza sul lavoro e ricerca).
Decisamente inadeguato si & rivelato, come gia in condizioni ordinarie, il rapporto dello Stato e delle Regioni
con i Comuni: a questi ultimi, spesso governati dalla parte piu innovativa della classe dirigente del paese e che
portano la responsabilita ultima dell’erogazione dei servizi fondamentali, non & stata in genere data la
possibilita di incidere sul disegno e sulle modalita di attuazione degli interventi.

Quanto all’azione dei “cittadini, singoli e associati, per lo svolgimento di attivita di interesse generale, sulla
base del principio di sussidiarieta” (Cost. art. 118), che pure si € manifestata con forza durante la crisi, essa ha
trovato ben scarsa corrispondenza nell’azione pubblica, non attrezzata a governare processi partecipativi e
non convinta del loro essenziale contributo cognitivo.

« Specificita italiana n.4: un welfare carente.

Il sistema di welfare italiano & fortemente ancorato al lavoro e trascura, sul piano quantitativo e qualitativo,
tutte le forme di welfare non connesse al lavoro; ma al tempo stesso esclude in realta una parte significativa
del lavoro, come é risultato manifesto con la crisi. Queste carenze trovano compensazione in un ruolo spesso
ancillare della societa civile che anziché integrare |'azione pubblica finisce per sostituirla, anche accettando
condizioni di lavoro non dignitose.

Queste e altre deficienze sono state messe a nudo dalla crisi Covid-19 e ne hanno aggravato 'impatto
economico e sociale. Ora sono sotto gli occhi di tutti noi. Cid dovrebbe rappresentare, puod rappresentare, uno
sprone a cambiare rotta, utilizzando gli spazi assolutamente nuovi aperti da una crisi cosi grave. Ma non c’'e
nulla di automatico. Le cose sono piu complicate di cosi e dobbiamo capire quali sono gli scenari alternativi
che la crisi apre e cosa fare per favorire lo scenario di giustizia sociale e ambientale in cui crediamo.

2. |l futuro: tendenze e biforcazioni prodotte da Covid-19

Nonostante la grande incertezza e il susseguirsi, ogni giorno, di nuovi fatti e nuove intuizioni, dobbiamo, allora,
cimentarci nella previsione delle tendenze prodotte da Covid-19 che influenzano il nostro futuro.

In quasi ogni campo queste tendenze aprono biforcazioni: quale strada si prendera a ogni biforcazione dipende
dalla capacita degli individui e dei sistemi di reagire e accrescere le proprie capacita a seguito dello shock e da
quali soggetti sapranno reagire con piu forza, per quali interessi e per quali valori. Abbiamo qui tentato
un’”eroica sintesi”, seguendo una tripartizione: merca to e societa; finanza pubblica; politica e politiche.

Mercato e societa: cambiamento nei comportamenti e nell’organizzazione di vita, lavoro e produzione. L’effetto
immediato sara quello di un drastico ridimensionamento della domanda e della capacita di offerta, generato
dalle regole di distanziamento fisico delle persone, dal divieto di circolazione, dalla chiusura obbligatoria delle
attivita, dal perdurare del rischio (reale e percepito) di contagio.

A questo seguiranno progressivamente altri cambiamenti legati sia a scelte imprenditoriali, sia a modifiche
delle preferenze, indotte dal ridimensionamento del reddito, dai “sentimenti” suscitati dalla crisi e dal
processo di apprendimento dall’esperienza. In particolare, & possibile immaginare le seguenti tendenze:

1) Distruzione di capacita produttiva e lavoro ed erosione della competitivita. La distruzione di capacita
produttiva & un effetto certo della crisi. Con la ripresa delle attivita, essa diverra ancor pil manifesta, colpendo
sia il settore dei servizi privati (per il consumo e di intermediazione), sia una parte dei settori industriali
(meccanica, tessile-abbigliamento, beni durevoli), e riducendo I'occupazione e la competitivita del paese. La
misura di questo fenomeno dipendera da fattori esogeni — colti dalle tendenze di seguito descritte, a cui si
aggiungono la capacita comparata di altri paesi di tornare con le loro esportazioni sul mercato internazionale
e la possibile piu rapida risposta della domanda asiatica - e da fattori endogeni: la capacita di reazione di tutti
noi, individuale e collettiva, sociale e imprenditoriale; e la capacita delle politiche pubbliche di rimuovere
ostacoli a tale reazione e di dare certezze alla societa e al mercato con le proprie leve (servizi pubblici e
domanda collettiva, imprese pubbliche, indirizzi strategici, welfare/fisco, finanziamenti).
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2) Minore circolazione delle persone e dei beni e rottura delle catene internazionali del valore. Il primo
fenomeno potrebbe permanere nel tempo, a causa di comportamenti precauzionali o di aggiustamenti delle
preferenze, e potra avere effetti di notevole portata sulle attivita culturali, turistiche e di ristorazione e della
mobilita delle persone, comparti decisivi per molte aree del paese: e prevedibile, dunque, un effetto
territorialmente assai differenziato. 1l secondo fenomeno, che amplificherebbe un processo di cosiddetto
“reshoring” gia in corso per Cina e Stati Uniti, potrebbe investire in modo particolare le produzioni agro-
alimentari e farmaceutiche, ma anche altri settori dove € emerso il rischio di improvvise interruzioni degli
approvvigionamenti.

La natura e 'entita degli effetti di questi fenomeni sui livelli di attivita e di occupazione saranno influenzate
dalla capacita di adattamento dell’'offerta alle nuove condizioni e dalla capacita dell’azione pubblica sia di
rimuovere gli ostacoli a tale adattamento, sia di promuoverlo nelle aree piu marginalizzate. Si accentuera
inoltre il paradosso rispetto alla liberta assoluta (intoccata) dei movimenti di capitale, una liberta che, anche
in condizioni ordinarie, non appare compatibile con la democrazia, come diffusamente argomentato nel
dibattito internazionale.

3) Accelerazione del ricorso al digitale con apertura di possibili scenari assai diversi. Le pratiche di “lavoro a
distanza” presumibilmente si consolideranno per attivita e servizi che prima avvenivano con contiguita fisica
e ricorrendo alla mobilita. L'impatto sulla qualita del lavoro e del prodotto dipendera dal fatto se tali pratiche
saranno accompagnate da modifiche nell’organizzazione del lavoro e dalla natura di tali modifiche: ne potra
allora derivare uno scenario di ulteriore frammentazione del lavoro, nuove disuguaglianze e forme di
isolamento dei lavoratori/trici, ovvero uno scenario in cui cresce la responsabilita dei singoli e la coesione delle
unita di lavoro. Sempre nel lavoro, il vantaggio comparato delle produzioni largamente automatizzate ne
promuovera presumibilmente la diffusione: di nuovo, cid puo tagliare 'occupazione e creare cattivi lavori di
ausilio alle macchine, ovvero puo migliorare le condizioni di sicurezza e dare vita a nuovi buoni lavori. Del tutto
aperti sono anche gli effetti del mescolamento fra tempo di vita e di lavoro: in particolare, per le donne si
possono aprire opportunita, ma possono in alternativa aggravarsi le iniquita nella ripartizione dei compiti di
cura; mentre la sperimentazione di forme estreme di invasivita del lavoro nel contesto domestico potra (o
potra non) fare emergere un diritto alla disconnessione. Piu in generale, la crisi ha accelerato il ricorso al
digitale in tutti i campi, con effetti potenziali non univoci sulle disuguaglianze: dalla tracciabilita sistematica
delle persone (dipende da chi controlla le informazioni e dall’utilita e verificabilita del loro uso), all'impiego
nell’organizzazione sanitaria e nello sviluppo dei vaccini; dal ricorso alla rete come strumento integrativo
dell”insegnamento in presenza” (dipende dall’'uguaglianza nell’accesso e nella capacita di fruizione), allo
sviluppo di nuovi rapporti mutualistici; fino all'impiego per identificare i beneficiari di interventi di protezione
sociale e per accelerare i versamenti (purché ne siano inibiti altri usi a fini di sorveglianza dei comportamenti
sociali). Su ogni biforcazione peseranno le decisioni pubbliche e I'azione collettiva. Ma c’e altro.

4) Aumento del potere e della capacita di disintermediazione e re-intermediazione delle 7 “sorelle digitali”. A
essere posizionate per trarre immediati e forti vantaggi dall’accelerazione della digitalizzazione e per
indirizzarla, a ogni biforcazione, ad un’ulteriore concentrazione di conoscenza, potere e ricchezza, sono le sette
mega-imprese digitali e le altre grandi imprese del settore. Esse hanno ora 'opportunita di accrescere
ulteriormente il potere di disintermediare e re-intermediare lo scambio in moltissimi mercati (trasporto di
persone e merci, cultura, turismo, informazione, credito, ecc.), raccogliendo e trattando dati attraverso le loro
piattaforme digitali. Mescolando indifferenza di fronte ai Parlamenti e paternalismo solidale, questi soggetti
saranno i principali sostenitori di uno scenario in cui venga ripreso e accelerato il modello di sviluppo in atto
prima di Covid-19, sostenendo che il processo di digitalizzazione e sostanzialmente univoco — “non ci sono
alternative, c’e poco da discutere, o si € contro la scienza o a favore”. Eppure, se queste grandi imprese saranno
fronteggiati da una diffusa consapevolezza, da azioni collettive e da una robusta azione pubblica a livello
europeo e nazionale, le scelte a ogni biforcazione potranno essere diverse e la societa potra piegare
gradualmente il loro sapere a interessi collettivi e di giustizia sociale.

5) Consapevolezza del ruolo dei “lavori materiali” e delle interdipendenze dell’economia. L'enfasi sulle “attivita
essenziali”, necessarie alla produzione dei beni e dei servizi necessari per la nostra vita quotidiana ha reso
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visibili tanti lavori materiali che avevamo cessato di “riconoscere”: questo riconoscimento dei lavori materiali
potrebbe restituire loro forza negoziale e rendere l'intera societa piu sensibile alle profonde e non giustificabili
disuguaglianze nella divisione del lavoro, fondate non sulla natura essenziale del contributo ma sulla sua
sostituibilita. Allo stesso tempo, I'accresciuta consapevolezza della circolarita e delle interdipendenze del
processo produttivo potra lasciare il segno nel tornare ad avvertire I'importanza dell’intera filiera produttiva
delle imprese e del lavoro e della loro continua interazione con I'ambiente. Con effetti su comportamenti e
preferenze.

6) Modifica delle preferenze a favore di servizi fondamentali e di prodotti di prossimita. Molteplici fattori
concorrono a tale modifica, creando nuove opportunita di produzione e lavoro: la consapevolezza dei bisogni
essenziali maturata nelle settimane di vita sotto costrizione; I'esperienza in “comunita strette” e il bisogno di
cura legato alla sofferenza personale di queste settimane e all’ansia per il futuro; il desiderio di cautelarsi a
fronte di simili o peggiori contingenze, in particolare nella salvaguardia della salute e dell'integrita fisica,
nell’approvvigionamento alimentare ed energetico, nella copertura digitale, nella programmazione del proprio
tempo libero e nel rapporto con I'ambiente circostante. Queste mutate preferenze potranno impattare su
molteplici settori di attivita, spesso con attenzione alla prossimita della produzione: servizi di cura e assistenza
alle persone, istruzione/formazione, intrattenimento, cultura, beni alimentari prodotti da filiere corte, turismo
di prossimita e rarefatto, auto-produzione di energia elettrica, qualita abitativa, etc. Dalla capacita di rendere
pagante questa nuova domanda e di rimuovere gli ostacoli e dare certezze all’imprenditorialita privata e sociale
e all’auto-organizzazione in questi campi dipendera l'impatto delle mutate preferenze sulla capacita
produttiva, sul lavoro, sulle disuguaglianze.

7) Rilegittimazione schizofrenica di cio che € “pubblico”. L'azione straordinaria del personale medico pubblico,
il ruolo e I'inventiva degli insegnanti, I'azione diffusa di monitoraggio delle forze dell’ordine, la necessita che
sia assicurato il rispetto universale di regole di comportamento, I'attesa e poi il materializzarsi di una tutela
finanziaria pubblica a persone e imprese, I'attesa di strumenti pubblici che effettuino il monitoraggio della
diffusione o di possibili nuovi focolai del virus, I'attesa che lo Stato assicuri un’ordinata, universale e gratuita
somministrazione del vaccino appena sia possibile, I'attesa di un’azione pubblica che rilanci lo sviluppo:
improvvisamente, “pubblico” é divenuta una parola invocata da tutti, anche da chi la disprezzava. Emerge qui
la schizofrenia fra il bisogno di “pubblico” e la sfiducia nelle amministrazioni pubbliche: quasi un matrimonio
forzoso che queste settimane hanno costretto a celebrare. Ecco dunque che questa rilegittimazione del
“pubblico” si presta a diverse evoluzioni, che segnano i tre scenari politici gia accennati prima. Per molti si tratta
di una situazione di necessita, un “settore pubblico a gettone”, che faccia poi presto un passo indietro nella
sua capacita di autonoma iniziativa. Altri, colpiti dalle tensioni fra Regioni e Stato e dalla percezione di
frammentazione nell’azione pubblica sul fronte economico e sociale, sono attratti dall'idea di una
centralizzazione semplificatrice e autoritaria (se non puo essere autorevole) dell’azione pubblica. Altri ancora,
osservando i risultati migliori ottenuti dove il “pubblico” sa aprire le proprie decisioni al confronto con il lavoro,
la societa civile e le imprese, auspicano una diffusione sistematica di questo metodo e ritengono indispensabile
investire per un deciso miglioramento della qualita delle amministrazioni pubbliche che tramuti la
rilegittimazione di queste settimane in un rinnovato patto fiduciario fra cittadini e “pubblico”. E la triforcazione
politica su cui torniamo.

8) Caduta del PIL, distribuzione di questa caduta e indurimento delle disuguaglianze. La caduta del PIL
rappresenta l'inevitabile sintesi monetaria delle precedenti tendenze. L’entita e persistenza di questa caduta
dipenderanno anche dalla qualita delle scelte politiche di breve- medio termine, a cominciare dall’universalita
(o meno) degli interventi di tutela sociale e dall’efficacia (o meno) degli interventi di garanzia della liquidita
alleimprese, e dalla capacita di compiere scelte strategiche come quelle che pil avanti suggeriamo. Comunque
vadano le cose, € certo che il nostro PIL, come quello di tutti gli altri paesi, si riposizionera a un livello assai piu
basso del pre-Covid-19; come avviene a esito di un conflitto bellico, ma senza la certezza che il conflitto sia
terminato. E diventa allora decisivo come questa caduta di PIL si distribuira. La storia delle crisi passate non ci
aiuta a prevederlo, ma ci dice che I'impatto distributivo dipende dalle politiche adottate. Sta allora a politica e
politiche agire per evitare un aumento delle disuguaglianze: per un senso evidente di giustizia, per la tenuta
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sociale e democratica del paese, per scongiurare che la criminalita organizzata si presenti per molti come la
sola soluzione. Infatti, né i milioni di poveri, né gli altri milioni di persone senza risparmio precauzionale, ma
neppure una parte significativa della meta meno ricca degli adulti possono sopportare una caduta concentrata
(e neppure proporzionale alla media) sulle proprie spalle. Ne deriverebbero un indurimento della poverta, un
aumento della dispersione scolastica, un deterioramento delle relazioni famigliari, soprattutto nei contesti di
arretratezza e sovraffollamento. Siamo dunque sfidati a trovare metodi per redistribuire la perdita, vuoi
all'interno dei processi produttivi (a cominciare da una riduzione dell’orario di lavoro), vuoi a valle di essi,
attraverso una redistribuzione fiscale. Il che ci porta alla seconda dimensione del futuro.

Finanza pubblica. Chi paghera?

Alle spese per la tutela sociale (che secondo il ForumDD vanno subito incrementate), si aggiungeranno quelle
che deriveranno dalla garanzia pubblica ai prestiti bancari alle imprese, indispensabili per evitare il collasso di
molte di esse; e le spese che verranno sostenute per il rilancio economico e sociale. L'onere di queste spese
sarebbe tanto minore quanto pilu esse fossero coperte da strumenti finanziari emessi dall’'Unione Europea —
da qui lI'importanza della battaglia che I'ltalia sta conducendo in questa direzione - e da un’efficace
programmazione dei fondi comunitari. Ma in ogni caso, vi sara un aumento del debito pubblico, a partire dai
nostri gia assai elevati livelli, e vi saranno scelte fiscali da compiere: “chi paghera?”.

Anche immaginando un’evoluzione ordinata delle cose, in cui il nostro maggiore debito pubblico dovuto agli
interventi emergenziali sia assorbito dai mercati grazie soprattutto all’azione della Banca Centrale Europea,
evidente che la ripresa dello sviluppo e il rinnovamento dei sistemi di protezione sociale, per affrontare sia
I'ordinarieta sia futuri altri shock, richiederanno nuove spese e che queste dovranno essere finanziate da
maggiori entrate. Chi provvedera queste maggiori entrate in un paese segnato da fortissime disuguaglianze di
reddito e ricchezza (il 50% meno ricco degli adulti possiede il 3% della ricchezza personale netta, i 5.000 piu
ricchi il 7%) e da iniquita orizzontali del sistema impositivo? Come non redistribuire con equita i miliardi di
sconti fiscali ai contribuenti accumulatisi nel tempo? Come non porre il massimo impegno a recuperare quel
centinaio di miliardi che, secondo il Ministero Economia, sfugge al fisco, chiamando alle proprie responsabilita
chi oggi usa il sistema sanitario nazionale e non ha pagato le imposte? Come migliorare rapidamente la base
informativa sulla distribuzione dei redditi e della ricchezza? Come disegnare un’eventuale imposta di
solidarieta mirata a una migliore protezione sociale? E ancora: come tenere conto del forte divario fra chi in
guesta fase vedra cadere i propri profitti e chi li vedra crescere, come nel settore digitale? E fra chi vedra
erodersi i propri esigui risparmi e chi li vedra aumentare? Le risposte a queste e simili domande segnera
fortemente le future tendenze. Ancor piu se una nuova diffusione del virus costringesse dall’autunno a
rinnovare i divieti e divenissero necessarie misure pil impegnative per garantire a tutta la popolazione servizi
e beni essenziali.

Politica e politiche. Tre scenari.

Ogpni crisi, e questa crisi piu ancora di altre, favorisce il cambiamento. Ma la direzione del cambiamento non &
segnata. “Decisioni che in tempi normali richiederebbero anni per essere prese — scrive Yuval Noah Harari -
sono approvate nel giro di ore. Tecnologie immature e anche pericolose sono messe di corsa al lavoro perché
il rischio di non farlo & piu grande. Interi paesi diventano cavie di esperimenti sociali in larga scala”.

Ma ovunque, come visto, si aprono biforcazioni. Si pud muovere — prosegue Harari — verso una sorveglianza
totalitaria oppure pil poteri ai cittadini e, in parallelo, verso un isolamento nazionalista oppure una solidarieta
globale. E ancora — aggiungiamo noi — verso un’ulteriore frammentazione del lavoro oppure la ricostruzione
di una sua unitarieta lungo le filiere produttive. Di fronte a queste e altre opzioni aperte dal cambiamento, la
politica e le politiche hanno diverse possibilita. Che noi riassumiamo, come anticipato, in una triforcazione: tre
diverse opzioni che si contenderanno I’egemonia nel prossimo futuro:

Opzione 1: Normalita e progresso

In molti di noi, anche in chi “prima” stava male, esiste una pulsione istintiva e ragionevole a tornare a quel
“prima”, perché oggi stiamo peggio. Da qui a considerare il “prima” come “normalita” il passo € lungo assai,
ma a cercare di farcelo compiere agira la pressione culturale di una larga parte delle classi dirigenti, politiche
ed economiche, che gia sono in azione. Convinte che non vi sia alternativa al disegno neoliberale dell’ultimo
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guarantennio, o interessate a sostenere e realizzare questa tesi, esse proporranno come obiettivo il ritorno
alla normalita perduta, sostenendo che ogni altra strada € vana. Alzeranno la bandiera della riduzione delle
disuguaglianze — come non farlo? — ma le affronteranno con strumenti di mera compensazione, mentre
torneranno a proporre: pseudo-semplificazioni fatte di standard uniformi e bandi di progetto in assenza di
visioni strategiche; ulteriore inibizione sia della discrezionalita delle amministrazioni pubbliche nell’adattare
servizi e interventi ai contesti territoriali, sia delle forme di partecipazione civica e del lavoro; scaricamento su
famiglia e “terzo settore” del ruolo ultimo di ammortizzatore sociale; ulteriore flessibilita del mercato del
lavoro; digitalizzazione dei servizi e delle produzioni, come fine in sé, come se le scelte fossero univoche; una
visione patrimonialista dell'impresa, che svuotando gli obiettivi mondiali dello sviluppo sostenibile, e
sostanzialmente ignara degli altri stakeholders (lavoro, ambiente) e incoraggia il parassitismo contro
I'imprenditorialita.

Opzione 2: Sicurezza e identita

La crisi ha creato un forte bisogno di sicurezza e di decisioni forti e sanzionate, ha rinnovato insofferenze e
pregiudizi etnici (anche verso noi Italiani, alimentando il “vittimismo” storico del nostro paese), ha rinforzato
il sospetto verso globalizzazione (avvicinamento di cose e persone) e cosmopolitismo, ha reso accettabili
significative restrizioni della liberta, ha mostrato un’Unione europea assai lontana. Inoltre, agli occhi di molti,
I'esercizio di forti poteri autoritari potra apparire piu efficace dei processi democratici, specialmente quando
la collaborazione fra livelli di governo e stata insoddisfacente. L'attrazione dell’'opzione autoritaria sara
ulteriormente rafforzata se lo Stato fallira nel tutelare le persone piu vulnerabili dagli effetti economici della
crisi. La possiamo immaginare accompagnata da un’invocazione di “purezza identitaria” o addirittura da
messaggi di “palingenesi”, I'invocazione di un futuro migliore che & in realta il ritorno a un mitizzato stato
originario. Quanto alla rilegittimazione di cio che e “pubblico”, avvenuta in queste settimane, essa verrebbe
trasformata nel sostegno a un potere centrale autoritario presentato come capace di aderire
tempestivamente, senza bilanciamenti istituzionali, ai bisogni e alla volonta delle persone.

Opzione 3: Giustizia sociale e ambientale

Nel mescolarsi di sentimenti e di pratiche nelle lunghe settimane di crisi sono emerse pulsioni e azioni di
solidarietd, in particolare nelle comunita territoriali. E tornato visibile il ruolo di lavoratori e lavoratrici grazie
ai quali e alle quali quale possiamo mangiare e accendere la luce. E emerso il ruolo delle organizzazioni di
cittadinanza attiva e di forme di auto-organizzazione, capaci di affiancare i pit vulnerabili, di dare loro voce e
in alcuni casi di avanzare proposte e di mobilitare supporto attorno a esse. Sono emersi i bisogni essenziali. Da
guesti segni puo venire la spinta per dare corpo a un cambio di rotta, un progetto di emancipazione in cui: il
lavoro ritrova dignita e spazi di partecipazione strategica; I'imprenditorialita produttiva, innata nel nostro
paese, vede rimossi gli ostacoli a nuovi progetti adatti al mutato contesto e si riprende spazi contro la rendita
parassitaria; chiunque vive in lItalia pud fare pesare le proprie conoscenze e preferenze sulle pubbliche
decisioni, territorio per territorio, anche attraverso un uso appropriato del digitale; le donne vedono presa in
considerazione la loro prospettiva nei processi decisionali; vengono intaccate le cause della crisi
generazionale;; il welfare e lo sviluppo economico si ricompongono a livello delle comunita; e il “pubblico”
svolge un ruolo strategico ma non invasivo, attraverso le proprie imprese pubbliche e attraverso
amministrazioni pubbliche a cui vengono ridate una missione e nuove risorse umane.

A seconda di quale opzione prevarra si rafforzeranno o indeboliranno alcune tendenze anziché altre e a ogni
biforcazione si prendera I'una o I'altra strada. E lungo la strada potranno prodursi compromessi, ad esempio
fra le prime due opzioni, una sorta di “neoliberismo autoritario”, come gia si profilava prima della crisi.

3. Visione, proposte e mobilitazione

Affinché 'opzione della giustizia sociale e ambientale possa sfidare con successo le altre due opzioni, servono
tre requisiti: una visione del futuro che parli ai sentimenti; proposte operative con obiettivi verificabili; una
mobilitazione organizzata. Sono tre requisiti che proviamo a sperimentare nel lavoro che portiamo avanti
anche in queste settimane e che discutiamo in profondita nel volume “Un futuro piu giusto. Rabbia, conflitto
e giustizia sociale”, che uscira il 28 maggio per il Mulino. Soffermiamoci un momento su questi tre requisiti.
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Visione del futuro. Una strategia di cambiamento deve tradursi in una visione del futuro che dia speranza e sia
convincente. Servono obiettivi che parlino ai sentimenti delle persone, sentimenti che la sofferenza e I'ansia
della crisi hanno reso piu suscettibili. E qui che si apre la forbice fra le tre opzioni politiche che abbiamo
prospettato.

Ai sentimenti oggi prevalenti, i sostenitori dell’opzione “normalita e progresso” si rivolgeranno
presumibilmente senza particolari appelli, ma contando sul senso comune di questo quarantennio. Qualcosa
tipo: “il meglio a cui possiamo aspirare é di tornare alla normalita di prima, correggendone con pit impegno le
imperfezioni che hanno prodotto tante dolorose disuguaglianze, ma evitando che il ruolo dello Stato richiesto
dalla crisi assuma natura permanente, rimettendo al centro mercato, merito e libera iniziativa — nel significato
mortificato che questa cultura assegna a tali importanti termini — e sfruttando il cambiamento tecnologico che
la crisi ha accelerato e i suoi ineluttabili effetti. Non andate dietro a chi vi spinge a credere in cambiamenti
radicali; a volte sono brave persone, ma non hanno i piedi piantati nella realta, quando parlano di
«partecipazione» o di «giustizia sociale». Oppure hanno i piedi piantati nel vecchio statalismo del “900.
Comunque sia, ad ascoltarli son dolori”.

Un messaggio semplice, non emozionante, ma di una “sconsolata rassicurazione”. Soprattutto se
accompagnato dall’'invocazione e dalla minaccia del “giudizio dei mercati” e della “fine della politica” e da
sussidi a singole categorie per placare le tensioni sociali. Piu incalzante, spregiudicato e vocale ci immaginiamo
il messaggio di chi cavalca la dinamica autoritaria puntando su “sicurezza e identitd”.

Qualcosa tipo: “la colpa ultima delle grandi sofferenze umane e sociali subite sta nella penetrabilita dei nostri
confini e nell’inquinamento delle nostre societa frutto della sistematica disattenzione per il popolo e — forse
qualcuno aggiungera - della violazione delle leggi naturali che ci tenevano separati. E una deriva aggravata
dall’eccessivo decentramento dei poteri di governo e dalla pletora dei luoghi di partecipazione e decisione e
dalla fiducia riposta nell’Unione Europea, di cui rischiamo di essere vittima. La crisi —concluderanno - é l'ultimo
avvertimento, l'ultima occasione per tornare a rinsaldarci nelle nostre comunita, per tutelare la nostra unita e
la nostra identita, per tornare a cio che siamo, e per affidarci alla protezione e alla garanzia di sicurezza — leggi:
sorveglianza — da parte di poteri forti, indiscussi e stabili, di uno Stato centrale che prenda decisioni
rapidamente e per tutti”. Una palingenesi, appunto, tutta giocata sul piano identitario e magari accompagnata
dalla promessa di forti trasferimenti compensativi ai pit vulnerabili. Una prospettiva che incontra, forse, un
ostacolo nella tenuta e negli umori del sistema delle imprese: come convincere questo sistema che I'uscita
dall’Unione Monetaria e il ritorno alle svalutazioni competitive siano credibili e sostenibili?

A questi due messaggi e al rischio concreto, gia evidente prima del Covid-19, che essi trovino un compromesso,
chi ritiene che il susseguirsi di crisi e il cumularsi di ingiustizie possano essere contrastati governando in modo
diverso capitalismo e societa, chi mette al centro del futuro e dello sviluppo la “giustizia sociale e ambientale”,
potra dire qualcosa tipo: “la responsabilita del sussequirsi di sofferenze umane e sociali e dell’incapacita di
prevenirle e fronteggiarle, sta nel fatto che anziché guidare in modo collettivo il cambiamento tecnologico e
I'apertura alla diversita che e insita nella nostra umanita, abbiamo lasciato tutto nelle mani di pochi:
nascondendosi dietro la tecnica, essi hanno chiuso gli spazi di partecipazione per le persone e per lavoratrici e
lavoratori, mortificato il ruolo di indirizzo e di redistribuzione dello Stato democratico, indebolito i servizi
fondamentali, squilibrato il potere a favore di chi controlla conoscenza e capitali, depoliticizzato gli organismi
internazionali, bloccato lo sviluppo di un’Unione Europea federale.

La crisi Covid-19 conferma questa diagnosi e mostra che i caposaldi a cui ci rivolgiamo sono al dunque le
istituzioni pubbliche, il senso di solidarieta all’interno di ogni comunita, la nostra capacita di auto-
organizzazione e mutualismo. Questi caposaldi possono e devono essere usati per mirare a lavori stabili e di
qualita, a una libera circolazione della conoscenza, a filiere energetiche e alimentari pulite e di prossimita, al
rilancio delle PMI basato su creativita e innovazione, ad abitazioni dignitose e sicure, a servizi fondamentali a
misura dei luoghi, a un riequilibrio nel rapporto fra i generi, a diritti uguali a chiunque vive nel nostro paese, ad
una vita in sintonia con l'ecosistema. E ad un «pubblico» competente e rinnovato, non invasivo e «anti-
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statalista», capace di dare certezze e indirizzi e poi di adattarli, luogo per luogo, a misura delle persone e dei
contesti. Sono obiettivi alla nostra portata. Assieme, possiamo raggiungerli”.
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Proposte operative con obiettivi verificabili.

La visione prende corpo e diviene credibile se si accompagna a proposte che abbiano obiettivi verificabili,
attorno alle quali si confrontino e si raggrumino le forze pronte al cambiamento. Noi del ForumDD partiamo
dalle proposte che abbiamo costruito un anno fa e su cui abbiamo continuato a lavorare. Proposte che mirano
a riequilibrare i poteri, a orientare lo sviluppo alla giustizia sociale e ambientale, puntando su un modo diverso
di amministrare fondato sulla partecipazione del lavoro e della cittadinanza. E da i andiamo oltre. Prima di
presentare queste proposte, soffermiamoci sul terzo requisito, la mobilitazione organizzata, che & necessaria
per farle camminare.

Mobilitazione organizzata.

Non e nostro compito immaginare il “soggetto politico” che possa raccogliere il fermento politico e sociale
esistente e dargli struttura, organizzazione e capacita di mobilitazione. Ma intravediamo con Pierre
Rosanvallon che il fermento sociale e politico di cui siamo parte con altre alleanze esistenti e in fieri € parte —
puo essere pensato come parte — di un popolo sociale in formazione: un popolo che, affiancandosi al popolo
numerico (quello delle elezioni) e un popolo dei principi (quello della Costituzione), “esiste attraverso
rivendicazioni legate ai conflitti, attraverso la formazione di comunita di prova, a partire da pezzi di storia
vissuti in comune» oltre che attraverso «quell’opinione indistinta e confusa che esiste attraverso Internet». Si
puo cosl rinnovare la democrazia, mettendo «in discussione in maniera permanente cio che e oggetto di
decisioni pubbliche» e mirando a «un’interazione permanente tra potere e societa», attorno a «una parola:
giustizia».

|H
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Come possa realizzarsi questa “interazione permanente tra potere e societa”, fra partiti che condividano il
progetto di emancipazione e il “popolo sociale in formazione” € questione a cui non diamo risposta, ma che
riproponiamo nell’indicare piu avanti I'obiettivo del rinnovamento dei gruppi dirigenti del paese.

Ma una cosa ¢ certa. La forza del nostro modo di lavorare, della costruzione di alleanze fra saperi diversi, della
ricerca e della cittadinanza attiva, sta nella capacita di costruire, come scrive Chantal Mouffe, «un’equivalenza
fra una molteplicita di domande eterogenee in modo che venga preservata la differenziazione interna
allinsieme». Il riferimento & qui alle molteplici aspirazioni —legate alla classe, al genere, al contesto territoriale,
alla generazione, ecc. — sulla cui difficolta di rappresentazione congiunta si era arenato il progetto di
emancipazione a fine anni’70. “Cio che conta & come queste diverse aspirazioni e domande-offerte di azione
politica vengono articolate; come si alleano nel confronto e nel conflitto necessari per cambiare le cose. In
guesto modo la «frontiera politica» fra «noi» e «loro» cessa di riguardare, come nel progetto autoritario,
un’isolata e fittizia radice identitaria, e si trasforma in una strategia di cambiamento che avra i suoi avversari
in chi non vuole cambiare. £ la strategia che diviene il discrimine, non pregiudiziali e ingiustificabili muri
identitari.” (nostra sottolineatura).

Questa e la sintesi che nel volume sopra citato per Il Mulino abbiamo dato dei processi sociali e politici in atto.
La crisi Covid-19 ha messo alla prova questo tessuto e tutte le forme di azione politica che ne fanno parte,
riproponendo, nei modi esasperati tipici di una crisi, i punti di forza e i rischi. Ha mostrato il ruolo essenziale
delle organizzazioni di cittadinanza attiva e delle molteplici forme di auto-organizzazione: decisive nello stare
accanto ai piu vulnerabili, nel provvedere ai loro bisogni, ma anche nel tradurre queste esperienze e
conoscenze in ipotesi di sistema per affrontare la crisi, a partire dall’esperienza a contatto diretto con situazioni
e bisogni, e con I'attuazione concreta dei provvedimenti adottati. Ma al tempo stesso, con la crisi sono
riemersi: sia il rischio di un ruolo meramente ancillare di quelle organizzazioni, che sostituisca la doverosa
azione pubblica e divenga catena di distribuzione di decisioni gia prese; sia una loro sostanziale esclusione dai
luoghi di elaborazione delle strategie, con eccezioni solo in alcuni contesti locali in cui esistono spazi organizzati
di confronto.

Il tutto aggravato dall'impossibilita di dimostrare democraticamente nelle strade e nelle piazze. Ecco, dunque,
cheiltema della “mobilitazione organizzata” torna come centrale e irrisolto, sfidando tutti a un salto di qualita.
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6. Sette cose da fare subito

A indirizzare e dare concretezza a tutte le proposte e la bussola delle disuguaglianze e delle diversita, ossia
delle disuguaglianze nell’espressione delle nostre diverse persone: disuguaglianze economiche (di reddito,
ricchezza e lavoro), nell’accesso e nella qualita dei servizi fondamentali, e di riconoscimento (del nostro valore
come persone). Sono le disuguaglianze che hanno esasperato e differenziato gli effetti della crisi, e che la crisi
ora accresce. Per affrontarle, per realizzare il cambio di rotta che abbiamo in animo, bisogna prima di tutto
fare scelte giuste nel breve termine e nel periodo che viene subito dopo, il medio termine, ossia l'incerto e
graduale (e forse con soste e passi indietro) periodo di ripresa della vita ordinaria e delle attivita, quando si
inizieranno a manifestare le tendenze che abbiamo prefigurato.

E’ necessario dare alle persone e alle imprese i mezzi finanziari a loro misura, per riprogrammare il futuro,
assicurare informazioni robuste, tempestive e aperte, garantire che il permanere della necessaria “distanza
fisica” avvenga con il minimo di “distanza sociale”, assicurare a tale scopo che i necessari indirizzi unitari
nazionali (relativi alla ripresa di attivita, alla scuola, alla mobilita) possano essere attuati territorio per territorio
(a livello comunale, sub-comunale o di alleanze comunali) a misura dei contesti, attraverso un confronto
informato che coinvolga lavoro, cittadinanza e imprese. Questi tre principi si traducono nelle seguenti sette
linee di azione:

1)Una protezione sociale per tutte le persone a misura delle persone, realizzata usando gli strumenti esistenti:
lo insegna I'esperienza internazionale,lo suggerisce il buon senso. E dunque (come da proposta ForumDD-
ASviS): a) sviluppo della tutela agli autonomi, utilmente introdotta dal governo nel decreto “Cura ltalia”,
legando I'importo del trasferimento all’attivita perduta e al reddito famigliare, b) reddito di emergenza a 6-7
milioni di lavoratori (di cui meta regolari a tempo determinato o a chiamata — al meglio tutelati solo fino a
scadenza di contratto - il resto irregolari) che il decreto lasciava scoperti, usando il Reddito diCittadinanza
come infrastruttura a cui apportare modifiche che garantiscano inclusione e tempestivita.

Questo secondo provvedimento raggiunge anche i lavoratori migranti, per i quali il ForumDD ha comunque
chiesto una generalizzata concessione del permesso di soggiorno, utilizzando la previsione normativa
esistente: sarebbe un passo verso la costruzione di una cittadinanza inclusiva per chi migra in lItalia.
L’estensione del provvedimento ai milioni di lavoratori “in nero” — in larga misura impossibilitati a svolgere
ogni lavoro — non ¢ solo un atto dovuto di giustizia che darebbe loro la tranquillita per vivere il presente e
riprogrammare la vita non cadendo preda dell’'usura e della criminalita, ma € anche 'occasione per lo Stato di
stabilire con loro un contatto che, con l'aiuto delle organizzazioni di cittadinanza attiva, possa avviare la
costruzione di percorsi di regolarizzazione e di graduale accesso ai nuovi lavori che potrebbero emergere dalla
crisi, costruendo un rapporto di reciproca fiducia.

2) Miglioramento e garanzie delle informazioni su contagi e tracciamento. E urgente I'avvio di un monitoraggio
campionario dei contagi che raccolga non solo dati anagrafici ma anche di reddito e istruzione e che consenta
di configurare e poi di verificare scenari alternativi sul prosieguo della pandemia. Quanto all’eventuale
introduzione di sistemi di tracciabilita, essi dovranno essere rispettosi di precisi requisiti, a tutela dei diritti
personali e tali da elevare la fiducia nel sistema: volontarieta, memorizzazione dei dati decentralizzata e
comungue con eventuale trasmissione solo di chiavi anonime, e soprattutto chiara e convincente indicazione
dell'uso che verra fatto dei dati raccolti e di come ne verra valutata |'efficacia, escludendo ogni utilizzo non
programmato. In coerenza con il “diritto a un intervento umano”, sancito dal Regolamento europeo (art.22),
la responsabilita ultima nell’indirizzare e rassicurare le persone dovra restare

affidata al personale sanitario.

3) Un programma di ripresa delle attivita a misura dei territori e dei contesti. Una volta stabiliti indirizzi generali,
la ripresa delle attivita dovrebbe essere attuata territorio per territorio attraverso una governance condivisa
fra imprese, lavoro e governi locali, accompagnata da forti in vestimenti nella sicurezza e dal rafforzamento
dei sistemi ispettivi INAIL, con il reclutamento di nuovo personale.
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Il confronto territoriale e la strada per non scaricare sui singoli imprenditori la responsabilita della riapertura
e per assicurare che essa abbia luogo con I’'adozione di misure di sicurezza di utilita permanente e da sostenere
con risorse pubbliche. La stessa metodologia, integrata dalla partecipazione delle organizzazioni di
cittadinanza, dovrebbe accompagnare i piani per adattare alla ripresa il disegno della mobilita, privata e
pubblica.

4) Un programma di ripresa dell’attivita scolastica a misura della diversita dei territori e dei contesti. Il tema della
ripresa dell’attivita scolastica non & un’appendice del tema della ripresa delle attivita produttive, né per la
fascia 0-6 — troppo spesso trattata nelle discussioni come un parcheggio per bimbe e bimbi di chi lavora — né
per le fasce piu elevate. L'obiettivo primario € viceversa che le gia elevate disuguaglianze, nell’accesso e nella
gualita, non si amplino ancora: per i divari di efficacia dell'insegnamento a distanza (quando possibile), per
I'induzione all’abbandono della scuola che questo periodo di distacco pud generare come effetto nei piu
vulnerabili. In relazione alle condizioni territoriali assai diverse del contagio e dell’effettiva disponibilita di spazi
alternativi alle aule (fra quartieri, fra citta e fra aree urbane e rurali), sono auspicabili indirizzi generali nazionali
che possano essere attuati territorio per territorio attraverso un confronto e una responsabilita collettiva che,
oltre alla scuola e al Comune, coinvolga le altre istituzioni pubbliche e private del territorio e la societa civile.

5) Credito agevolato e trasferimenti per evitare il collasso della capacita produttiva e orientare la ripresa. |
provvedimenti volti a garantire liquidita alle imprese devono contenere misure che consentano anche alle PMI
I’assunzione di prestiti aggiuntivi, per salvaguardare il loro potenziale produttivo e i livelli di occupazione e di
reddito. Per tale ragione, non pud certo trattarsi della sostituzione dei prestiti esistenti, cosi come tali
interventi non devono risolversi in operazioni quali il riacquisto delle azioni, il pagamento di dividendi o stock
option manageriali: il paese deve essere certo di aiutare I'imprenditorialita produttiva, non il parassitismo. Il
massiccio e necessario sostegno pubblico alle imprese dovrebbe essere accompagnato da un patto traimpresa
e societa, facendo in modo che la ripresa dell’attivita sia indirizzata a obiettivi di sviluppo sostenibile, con
ricadute ambientali e sociali positive (da un’organizzazione del lavoro che rispetti la dignita del lavoro
all'impegno per ridurre gli impatti ambientali negativi). Un rinnovamento manageriale, necessario nella parte
piu debole del sistema delle PMI, potrebbe accompagnare e favorire la ripresa.

6) Un sostegno finanziario alle organizzazioni di cittadinanza attiva, sulla base della qualita dell’azione passata
(metodo dei “premi”, previsto dalla politica di coesione europea) per permettere che esse adattino alle nuove
condizioniiloro interventi a favore dei piu vulnerabili, dei poveri, dei migranti, delle donne messe in particolare
difficolta dalle misure adottate, e che sviluppino il lavoro di ricerca, monitoraggio e proposta e advocacy per
la riduzione delle disuguaglianze e la giustizia ambientale.

In coerenza con il ruolo di “sussidiarieta” previsto dalla Costituzione (art.118), le organizzazioni di cittadinanza
attiva possono svolgere ora e in prospettiva non solo un’azione sussidiaria importante di supporto e
adattamento dei servizi pubblici territoriali, ma anche un ruolo importante di intercettazione di condizioni di
bisogno e di ricostruzione di un rapporto con una parte significativa del lavoro informale e irregolare, specie
se esso sara raggiunto dalla misura del reddito di emergenza (cfr. punto 1). E devono essere messe in
condizioni di contribuire, con le loro conoscenze, alla migliore definizione delle misure di intervento.

7) Contrasto e redistribuzione degli effetti della caduta di capacita produttiva. Per quanto efficaci siano i
provvedimenti di fornitura di liquidita, & inevitabile che nelle prossime settimane e mesi a una quota
significativa del sistema delle imprese, specie quelle colte dalla crisi in condizione di alta vulnerabilita, vengano
a mancare i mezzi e le prospettive economiche per proseguire I'attivita. Di fronte a questa prospettiva, non
esiste una soluzione unica da adottare, ma e possibile promuovere a livello nazionale e attuare a livello
territoriale uno o piu dei seguenti strumenti:

a. Una riduzione dell’orario di lavoro che consenta il riassorbimento di una parte del lavoro delle imprese che
hanno chiuso nelle imprese che restano in attivita, attraverso un ricorso diffuso ai “contratti di solidarieta” o
in altre forme. Si tratta di una soluzione particolarmente adatta nei numerosi distretti industriali del paese,
relativamente omogenei nelle attivita svolte e nelle competenze necessarie.
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b. Il ricorso, quando ve ne siano le condizioni, ai Workers Buyout, per cui i lavoratori dell’azienda in difficolta
acquisiscono la proprieta dell'impresa, attraverso la formazione di una cooperativa, anche grazie all'impiego
dei trasferimenti pubblici che avrebbero ricevuto in caso di fallimento e di un intervento finanziario pubblico.
c. Ruolo della Cassa Depositi e Prestiti come “banca di sviluppo”, sia utilizzando il ruolo di partner nel capitale
sociale per promuovere il rinnovamento del management delle imprese e la soddisfazione di requisiti in
termini ambientali e sociali, sia finanziando la transizione energetica dei distretti produttivi anche attraverso
I’emissione di titoli appositi.

Queste misure andrebbero integrate nel caso in cui ritorni nella diffusione del virus costringessero
dall’autunno e per molti mesi a rinnovare i provvedimenti di divieto. In questo caso, si dovra immaginare

un dispositivo di solidarieta che, senza ulteriore accumulo di debito pubblico, redistribuisca temporaneamente
i redditi da chi ne ha in eccesso a chi ne ha in difetto rispetto a quanto necessario per sostenere le spese
essenziali di vita (per alimentazione, elettricita, acqua, gas, affitto/mutuo).

7. Cinque obiettivi strategici per un mondo diverso

Siamo convinti che un “Progetto di costruzione del futuro” debba fondarsi su due risorse che rendono vitale il
nostro paese: da un lato, I'ltalia delle diversita, fatta di migliaia di presidi di imprenditorialita, creativita,
impegno sociale e auto-organizzazione, frutto di rugosita naturale e di mescolamento culturale, sempre pronti
a rigenerarsi, vicini al telaio ancora robusto dei Comuni; dall’altro lato, alcuni, forti presidi strategici capaci di
indirizzare I'azione pubbilica, le universita, le imprese pubbliche, I'ossatura delle scuole, una parte della sanita,
alcune isole dello Stato centrale. Spesso, queste due risorse vengono contrapposte in visioni parziali che
puntano tutto su una sola delle due.

Noi pensiamo che vadano giocate entrambe, liberando le energie che esse contengono. E quanto miriamo a
fare con i cinque obiettivi strategici che presentiamo. Il Progetto contiene proposte gia avanzate dal ForumDD
e progredite in questi mesi (richiamate nel testo) e il progetto sull’istruzione appena avviato. Ma & integrato
da altre ipotesi di azioni collettive o pubbliche. Non si tratta di un “piano di spesa pubblica” disegnato a tavolino,
ma piuttosto di un insieme di azioni coerenti che mirano a intercettare le tendenze prima descritte per
imboccare la strada giusta a ogni biforcazione: riequilibrando poteri e organizzazioni; cambiando radicalmente
“come” si fanno le cose e “come” si usano i poteri e i denari pubblici; traducendo la legittimazione di cio che
€ “pubblico” in fiducia nelle istituzioni della Repubblica e nei loro gruppi dirigenti amministrativi e politici;
dando spazio alla voce del partenariato sociale e civile, fonte di conoscenza, solidarieta e partecipazione;
scandendo tappe realistiche e verificabili di miglioramento della qualita di vita, specie dei piu vulnerabili.

|. Accrescere I'accesso alla conoscenza e indirizzare la trasformazione digitale alla giustizia sociale e
ambientale

OBIETTIVO. La chiave prima per una reazione alla distruzione di capacita produttiva della crisi € un balzo
nell’accesso alla conoscenza; nel numero di persone che sono messe in condizione di sviluppare le proprie
potenzialita cognitive, di studiare, formarsi, utilizzare e sviluppare ogni goccia del patrimonio di conoscenza
esistente. Sara questo balzo a produrre: lo sviluppo tempestivo di vaccini e la preparazione all'insorgere di
focolai e ad altre crisi; il miglioramento della qualita di tutti i servizi; un’automazione finalizzata a maggiore
sicurezza e buoni lavori; una transizione energetica vera; la capacita innovativa delle PMI e di risposta a nuove
domande diversificate; I'evoluzione dell’agricoltura in un settore multifunzionale ed ecologico; e altro ancora.
In particolare, I'accelerazione possente nell’'uso delle tecnologie digitali avvenuto durante la crisi apre, come
visto, nuovi usi e rafforza la biforcazione fra un loro “buon” e “cattivo” uso. Diventano allora ancora piu urgenti
gli interventi che governino nell'interesse collettivo e dei piu vulnerabili I'uso dei dati e degli algoritmi di
apprendimento automatico.

Strumenti. Per muovere in queste direzioni servono: e A livello UE:
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Missioni strategiche puntuali mirate alla giustizia sociale e ambientale che guidino gli interventi diretti (Bilancio,
Regolamenti, Finanza) e il coordinamento delle politiche nazionali con I'effettiva attuazione dell'impegno
dell’attuale Commissione Europea a orientare il semestre Europeo a obiettivi sociali e ambientali oltre che di
stabilita.

Creazione di tre “veicoli” imprenditoriali, tre “Imprese pubbliche Europee”, che, muovendo dalle 1000
infrastrutture pubbliche di ricerca Europee, raccolgano I"”open science” da esse prodotte per realizzare salti
tecnologici e innovativi in campi decisivi: Salute e Invecchiamento, Transizione Energetica, Digitalel.

1 In una nota per la Commissione Europea la proposta e stata cosi riassunta: “Those three priorities, if pursued
with radical choices and no hesitation, would deliver strong messages:

L'impegno per un riequilibrio nel Trattato TRIPs a favore del libero accesso alla conoscenza.

E una condizione essenziale, non solo per superare i gravi limiti che ostacolano oggi lo sviluppo di innovazioni
nel campo della salute e la loro accessibilita da parte dei Sistemi sanitari nazionali, ma piu in generale per
promuovere l'accesso alla conoscenza dei sistemi di piccole e medie imprese. Sarebbe un’occasione
importante per avviare quel rilancio del multilateralismo necessario anche in altri campi.

e A livello nazionale, uno spazio forte di azione e offerto da quattro casematte pubbliche che, pure con
difficolta, stanno reggendo alla crisi e, soprattutto, che hanno forti capacita sotto-utilizzate nella produzione
e diffusione della conoscenza. Dando maggiore ruolo, indirizzi e responsabilita a esse, con una selezione
visionaria e rigorosa dei vertici, si pud compensare I'arcaicita/debolezza delle pubbliche amministrazioni, il cui
risanamento richiedera piu tempo (cfr. obiettivo V):

Imprese pubbliche nazionali (controllate da MEF e CDP) e PMI.

Si tratta di un potenziale di capacita manageriale e innovazione oggi sottoutilizzato, che puo essere mobilitato
per accelerare investimenti che diano all'ltalia maggiore competitivita e, assieme, maggiore giustizia
ambientale e sociale, prima di tutto in campo energetico, digitale e della mobilita. Esiste inoltre I'opportunita
di promuovere processi di innovazione nelle PMI fornitrici. Il ForumDD, a partire da quanto gia prospettato, e
sulla base di una serie di colloqui strutturati con i vertici aziendali, presentera a breve una proposta operativa
per dare pil forza a queste imprese, stabilendo obiettivi strategici con cui rendere congruente I'azione delle
amministrazioni centrali e regionali, e favorendone il dialogo strategico.

Universita. Si tratta di una forza del paese sul piano della ricerca e dell'insegnamento, di cui pud essere
valorizzato e rafforzato I'impegno a raggiungere un ben piu grande numero di giovani, di ogni condizione, a
diffondere competenza fra la popolazione, ad assicurare un trasferimento tecnologico che aiuti I'innovazione
delle PMI. Anche qui: una proposta del ForumDD sviluppata con 23 Universita.

Scuola. E il presidio, nelle ore piu difficile della crisi, dell’angoscia di ragazze e ragazzi al Nord, e delle situazioni
di poverta insostenibile al Sud, con un riconoscimento collettivo del ruolo degli insegnanti che mancava da
tempo, ma con il ripresentarsi di forti divari, fra scuole e talora all'interno delle stesse scuole. Una volta ripresa
I'attivita, la scuola deve e pud allora diventare il presidio sistematico per contrastare i divari di istruzione che
rischiano di aggravarsi ancor piu nei prossimi mesi: per farlo dovra essere sostenuta e affiancata dalle altre
istituzioni pubbliche decentrate, da una programmata trasformazione digitale e dalle comunita territoriali di
appartenenza. Il ForumDD ha avanzato un progetto di contrasto della poverta educativa. La scuola puo
diventare parte di un progetto nazionale che dia, anche in termini finanziari, un’opportunita di scelta a tutti i
giovani al traguardo dei diciotto anni (cfr. obiettivo V).

Gestione pubblica delle risorse digitali.

L’accelerazione nell’'uso delle tecnologie digitali impressa dalla crisi (lavoro a distanza, telemedicina,
insegnamento, tracciabilita spostamenti, automazione comunicazione fra cittadini e PA, rapporti mutualistici,
nuovi diritti) rende urgente cio che era gia chiaro (cfr. proposte del ForumDD con la Scuola Critica del Digitale
— CRS): riorientare radicalmente il governo delle risorse digitali per garantire una gestione pubblica di dati, reti,
applicazioni, con particolare attenzione a quelle dell’'intelligenza artificiale. Cardine di questo riorientamento
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e il presidio pubblico delle “piattaforme digitali collettive” che non si identifica con una singola istituzione, ma
deve e puo essere frutto di una strategia nazionale unitaria. Puo trattarsi di piattaforme gestite da imprese
pubbliche (come Poste Italiane, PagoPA, Ferrovie dello Stato) per 'organizzazione di servizi fondamentali o di
piattaforme gestite a livello comunale per I'organizzazione dei servizi locali o per il monitoraggio delle
condizioni di sicurezza e di dignita del lavoro, come nell’esperienza internazionale di Barcellona o Amsterdam
ma anche di Bologna.

In tutti i casi, deve e pud trattarsi di soluzioni da programmare in modo strategico secondo un indirizzo
nazionale, in cui all’'uso dei dati (personali e non personali) corrispondono: per tutti i cittadini, il rafforzamento
della consapevolezza e della capacita di confrontarsi sui dati stessi e sul loro uso in modo acceso e aperto; per
i lavoratori, la possibilita di accedere ai dati e alla logica degli algoritmi che li impiegano, a fini di negoziazione
e di partecipazione strategica (cfr. obiettivo Ill).

Sempre a livello nazionale, sono parte di questo disegno due importanti miglioramenti nella qualita della spesa
pubblica: la diffusione della pratica di appalti innovativi per indirizzare la trasformazione digitale e la previsione
di requisiti sociali e ambientali nel finanziamento della ricerca privata.

[l. Orientare e sostenere servizi fondamentali, nuove attivita e buoni lavori, prima di
tutto nei territori marginalizzati

OBIETTIVO. Cura e assistenza alle persone, istruzione/formazione, intrattenimento, cultura, beni alimentari
prodotti da filiere corte, turismo di prossimita e rarefatto, energia elettrica auto-prodotta, qualita abitativa,
nuove forme di mobilita flessibile: sono questi beni e servizi fondamentali, che, beneficiando anche della
probabile evoluzione delle preferenze, potranno concorrere a una ripresa dello sviluppo, attivando un’offerta
imprenditoriale privata, sociale e pubblica. In alcuni casi, i nuovi bisogni saranno “paganti”, ossia proverranno
da quella parte della popolazione che anche dopo la crisi disporra di sufficienti risorse finanziarie. In molti altri
casi, € necessario rendere quei bisogni paganti: vuoi trasformandoli in “consumi collettivi” delle
amministrazioni pubbliche, ossia in servizi pubblici; vuoi dotando le persone di adeguati mezzi finanziari, come
negli interventi di protezione sociale; vuoi promuovendo un circolo virtuoso per cui le persone acquisiscono i
mezzi necessari attraverso nuovi lavori. Il circolo virtuoso di crescita della domanda e dell’offerta ora evocato
€ cio che si chiama “sviluppo territoriale”.

Tale circolo virtuoso tende ad avvenire in modo “spontaneo”, o endogeno, nelle aree piu forti e che usciranno
meno colpite dalla crisi e in cui, comunque, la maggioranza delle persone ha mezzi finanziari di riserva con cui
ripartire, mentre ha bisogno di “politica e politiche” nelle aree gia marginalizzate o che usciranno stremate
dalla crisi.

Poverta, vulnerabilita sociale e ambientale, potenziale produttivo sotto-utilizzato si concentravano gia prima
della crisi in alcune aree del paese: periferie urbane, campagne deindustrializzate, aree interne (un terzo del
territorio nazionale). In tutte queste aree, si tratta di mirare contemporaneamente a due obiettivi: migliorare
la qualita dei servizi fondamentali pubblici (istruzione, mobilita, salute, welfare locale e comunicazioni)
concepiti come fattori di sviluppo economico e umano; rimuovere gli ostacoli all’espressione delle capacita
imprenditoriali, private, sociali e pubbliche.

Sono due passi capaci di migliorare la qualita di vita in questi territori marginalizzati, e di creare buon lavoro,
dipendente e autonomo, con molte opportunita per i giovani e le donne, le due fasce piu penalizzate nel
“prima” da cui veniamo. Sono passi capaci di offrire opportunita a persone che in questa fase stanno perdendo
il lavoro, a molte donne relegate ora al solo lavoro domestico o che hanno intrapreso percorsi di liberazione
dalla violenza o di indipendenza economica, a molte lavoratrici e lavoratori irregolari, a migranti oggi sfruttati
e capaci di dare un contributo rigenerativo in molte attivita. Sono passi che danno spazio a bisogni di socialita,
di cura, di “godimento” del territorio, di alimentazione e di relazionalita umana, mettendo in campo ruolo e
tempi delle donne.
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Ripercorriamo alcune attivita che potranno essere protagoniste.

La produzione di servizi della salute, dove e possibile e indispensabile realizzare un riequilibrio dal paradigma
ospedaliero a favore della medicina territoriale, dell’assistenza domiciliare e di presidi e percorsi di salute e
welfare di prossimita, portando le competenze in periferia, fino al paziente.

Molteplici attivita di welfare comunitario, in cui la cura delle persone, costruita a misura delle loro esigenze, si
lega a sistemi di economia civile produttiva che si alimentano e amplificano la capacita delle persone e le
risorse economiche.

La filiera agro-silvo-pastorale e alimentare, con la produzione di biomateriali, il recupero di colture tradizionali,
lo sviluppo di produzioni tipiche locali e a filiera corta (resilienti a shock esterni), I'utilizzo appropriato delle
foreste e I'agrovoltaico (combinazione di produzione energetica e agricola): queste attivita, cessando di essere
focolaio di semplificazione ecologica e genetica e produttrici di gas inquinanti e climalteranti, possono
concorrere alla mitigazione del cambiamento climatico, all’laumento della biodiversita, alla resilienza dei nostri
ecosistemi e alla sicurezza idrogeologica.

L’energia, con lo sviluppo di sistemi di produzione energetica decentrata e un intervento di efficientamento
energetico delle abitazioni, soprattutto per i piu vulnerabili.

Il settore delle abitazioni, con una selettiva riqualificazione del patrimonio esistente, superando il paradosso
che vede un altissimo sovraffollamento —triplo della media UE-15 — e una grave emergenza abitativa dei senza-
casa combinarsi con il non-utilizzo di una parte significativa del patrimonio e con la condizione di molti
anziani/vecchi “ricchi di patrimonio immobiliare e poveri di reddito”.

La logistica, dove si incontrano, a tutti i livelli, un elevato impiego della nuova tecnologia digitale e un intenso
impiego di lavoro manuale, e dove pu0 e deve crescere la qualita del lavoro.

[l turismo e la ristorazione di cui si modifichera la domanda, alla ricerca di luoghi a bassa densita di popolazione
e che consentano “distanza fisica”.

La sicurezza sul lavoro, che gia esigeva in Italia forti miglioramenti e che dovra ora adattarsi alle regole di una
forse non breve transizione e comungue a piu forti requisiti di precauzione.

Gli spazi collettivi di socializzazione, che potranno richiedere adattamenti non temporanei. E altro ancora.

STRUMENTI. Per raggiungere questo obiettivo € fondamentale accantonare definitivamente la logica che ha
caratterizzato a lungo le politiche infrastrutturali e di servizio in tutto I’Occidente: assoluto strabismo nel
valutare le agglomerazioni urbane e per-urbane, guardando solo agli indubbi ritorni in termini di creativita e
innovazione, e ignorando le esternalita negative della concentrazione, in termini di traffico, insicurezza,
impatto climatico, tempi di vita, inquinamento; rinunzia a ogni ruolo strategico del pubblico e totale
affidamento delle decisioni di sviluppo e urbanistiche alle scelte delle imprese private; erosione dei presidi
amministrativi territoriali “periferici” — leggi: qualunque luogo non considerato profittevole dalle imprese di
punta - e dei luoghi di manifestazione della voce e delle conoscenze dei cittadini, il loro potere essendo ridotto
al voto nelle urne e al “voto coni piedi” (“se non ti soddisfa un servizio pubblico o una citta, scegline un altro”);
contenimento di disuguaglianze e rabbia sociale con politiche compensative di sussidio alle aree periferiche,
che hanno prodotto corruzione e creato rentier.

Esiste un’alternativa, ed e rappresentata dalla politica di sviluppo place-based maturata nell’UE e incorporata

nelle esperienze piti avanzate di impiego dei fondi comunitari, segnatamente in esperienze di citta
metropolitane e medie e nell’esperienza della Strategia Aree Interne.
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Questo e il metodo a cui finalizzare tutte le risorse pubbliche per questi territori: stabilendo a livello nazionale
(e regionale) obiettivi, principi e indirizzi per i servizi fondamentali, per la promozione dell'imprenditoria e per
le misure ambientali; promuovendo aggregazioni territoriali fra piccoli comuni o all'interno di grandi comuni,
sulla base della capacita dei soggetti aggregati di costruire in modo partecipato una visione e una strategia che
attuino quegli indirizzi a misura dei contesti; alimentando, luogo per luogo, il confronto acceso e aperto con
informazione di qualita; fissando risultati desiderati misurabili e valutandone il conseguimento; co-
progettando sulla base della strategia scelta e assistiti da tecnostrutture pubbliche dedicate. Superando la
logica dei “bandi per progetti”, si tratta di attuare questo metodo in tutte le aree marginalizzate: nelle
periferie, nei centri urbani medi usciti in ginocchio dalla crisi, nelle campagne deindustrializzate (da tempo o
per effetto della crisi) e nelle aree interne.

Nelle aree interne in particolare, si tratta di rilanciare la Strategia che esiste, mortificata da ritardi nazionali,
amministrativi e nella capacita di attuazione: in termini di copertura digitale o di rinnovamento delle scuole
(attuando le coraggiose proposte di Comuni e popolazione).

Qui i risultati possono arrivare in tempi rapidi, con significativi effetti in termini di occupazione e di riequilibrio
demografico.

Per due ragioni. Prima di tutto, perché il telaio e moltissimi progetti sono pronti e per il grado di coesione
realizzato da oltre 1000 Sindaci riuniti, raccolti in una Federazione. E poi perché queste aree hanno, piu di
altre, la possibilita di cogliere a loro vantaggio gli effetti della crisi, come anche del cambiamento climatico.
Esse, infatti, possono offrire: turismo esperienziale e “rarefatto”, raccogliendo sia una nuova domanda dei
centri urbani limitrofi, sia nuovi orientamenti della domanda internazionale; soste in luoghi rurali lungo
itinerari di lunga distanza (bicicletta, cammini, trekking); residenza a temperature moderate; produzioni agro-
silvo-pastorali sostenibili in aree collinari e pre-montane, sottratte al bosco disordinato; utilizzo produttivo
delle foreste; servizi di cura di persone vulnerabili in contesti rurali assieme a presidi decentrati della salute;
“scuole delle aree interne”, come gia progettato da alcune aree; sistemi flessibili della mobilita.

Non muoversi subito in questa direzione, o tornare ad approcci metro-centrici o ricorrere —in nome della spesa
veloce (e inutile) — alla logica dei “progetti senza strategia”, sarebbe imperdonabile.

[ll. Dignita, tutela e partecipazione strategica del lavoro, in un nuovo patto con le
imprese

OBIETTIVO. Il ruolo e quindi anche la dignita, la qualita e la stabilita del lavoro sono state rimesse al centro
dell’attenzione generale. Cosi come é divenuta evidente, a livello nazionale e territoriale, I'opportunita che il
lavoro organizzato svolga una funzione di presidio sia nella negoziazione della propria tutela, sia nella
partecipazione alle scelte strategiche (anche nei piani di chiusura e poi di riapertura delle attivita o nel disegno
di piani territoriali di riduzione dell’orario di lavoro).

Dignita, tutela e partecipazione strategica del lavoro, tutte fortemente penalizzate nel “mondo di prima”,
vengono dungue in risalto e appaiono come assi importanti del cambio di rotta necessario. Oltre ad assicurare
nel breve periodo una protezione sociale che raggiunga tutte le persone e sia a misura delle persone (come
richiesto dal ForumDD assieme ad ASviS, con una proposta avanzata d’intesa con ASviS), si tratta di costruire
un nuovo patto fra lavoro e impresa. Non di natura neo-corporativa, ma a livello di impresa e di territorio, che
trovi garanzia nella tutela di condizioni contrattuali minime, nell’adeguamento complessivo del sistema di
protezione sociale e nella possibilita di contribuire a scelte strategiche delle imprese che, influenzando poi
I'intera comunita, devono raccogliere il sapere e le valutazioni di quella stessa comunita.

STRUMENTI. Una prima strada da percorrere riguarda il livello europeo. Si tratta qui di dare corpo agli
“European Pillar of Social Rights”, rimasti sinora vuota enunciazione di “dover essere” senza risorse e politica,
ad esempio avviando un percorso che assicuri in ogni Stato europeo che tutte le lavoratrici e i lavoratori
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godano di assicurazione e previdenza sociale (cfr. Progressive Society Report, 2019, cap. 5). Un simile passo
deve essere parte, a livello nazionale ed europeo, di una franca e spregiudicata riflessione e revisione delle
normative del lavoro degli ultimi trenta anni, responsabili di avere trasformato la ragionevole aspirazione di
flessibilita nell’offerta di lavoro di molte persone in determinate fasi e circostanze di vita in una sistematica e
generalizzata diffusione del lavoro precario, che ha spinto verso il basso le retribuzioni, privato molti di ogni
tutela, e creato una concorrenza al ribasso fra le imprese, deleteria per lo stesso sistema produttivo. E ben
possibile un capitalismo dove salario minimo e rigidita del mercato del lavoro permettono di crescere di piu e
con meno disuguaglianze. In aggiunta a queste linee di intervento si aprono tre possibilita di azione a livello
nazionale:

* Dignita del lavoro: Attuare finalmente I'impegno assunto dal Governo di introdurre assieme: salario minimo,
validita erga-omnes dei contratti firmati dai sindacati pil rappresentativi, rafforzamento delle ispezioni.
Introdurre tutela della dignita e certezza in un contesto incerto aiuta anche a scoraggiare in questa fase la
concorrenza sleale fra imprese attraverso bassi salari e lavoro irregolare. Il rafforzamento delle ispezioni e
strumento importante anche per assicurare la sicurezza, in condizioni ordinarie e nelle attuali straordinarie
condizioni di contrasto di una pandemia.

* Partecipazione strategica del lavoro. Qui, oltre all'investimento nel modello e nel movimento cooperativo,
sono centrali le due proposte avanzate dal ForumDD:
= Ricorrere diffusamente ai Workers Buyout come strumento di uscita dalla crisi per molte PMI. Si tratta
di nuovo di una strada da prendere in esame e promuovere, attraverso inecessari rafforzamenti, non
solo per evitare molte crisi, ma per affrontare il passaggio generazionale e sperimentare un ruolo
strategico del lavoro e in alcuni casi favorendo anche il riequilibrio di potere di genere.
= Sperimentare in medie e grandi imprese governance statutarie innovative che, come il Consiglio del
Lavoro e Cittadinanza, diano vita a un luogo di confronto con gli interessi del lavoro e ambientali. Quella
della partecipazione strategica & la strada invocata da Cgil, Cisl, Uil e Confindustria prima della crisi.
Ora e particolarmente urgente per la necessita di una co-partecipazione a decisioni strategiche di forte
portata, e la soluzione disegnata dal ForumDD ne consentirebbe I'immediata sperimentazione.
Un’anticipazione significativa sarebbe rappresentata dalla previsione di una governance territoriale
condivisa per i prestiti garantiti (cfr. azione a breve-medio termine n.5) e per i piani di riavvio
dell’attivita e le relative misure di sicurezza.

* Protezione sociale del lavoro. Come avvenne dopo la Il Guerra mondiale, quando si posero le basi dello stato
sociale del ‘900, I'impreparazione del sistema di protezione sociale e di welfare di fronte allo shock, oltre a
spingerci ad agire con decisione sul piano normativo per ridurre frammentarieta e precarieta del lavoro, deve
indurci a rivedere I'attuale sistema.
Cio pud avvenire in quattro direzioni:
a) Forme di tutela per tutti, anche per il lavoro precario, dipendente o autonomo, nelle sue diverse
forme, e al tempo stesso unificazione delle regole fiscali,
b) Tutele contro il rischio di shock legati a incertezza sistemica e interdipendente,
c) Costruzione a livello territoriale di un welfare comunitario legato a sistemi di economia civile
produttiva, superando il diaframma fra welfare e sviluppo economico,
d) Valutazione, anche alla luce delle esperienze che I'intero mondo avra realizzato nei mesi piu gravi della
crisi e a fronte di future, possibili crisi, dell’ipotesi di un “reddito di base universale e incondizionato”,
anche come strumento di indipendenza per le molte donne ancora esposte ai rischi di iniquita e
violenza domestica e a forme esasperate di lavoro precario.
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Accrescere la liberta dei giovani nel costruirsi un percorso di vita e contribuire al futuro
del paese

OBIETTIVO. Gia prima della crisi, I'ltalia era nel pieno di una crisi generazionale profonda. Una condizione
economica, sociale e psicologica difficile per chi & nella fase di vita che va dai 15 ai 29 anni: a un peso numerico
decrescente e un’influenza bassa sulle decisioni, si accompagnano grandi divari nelle competenze con cui si
esce (assai spesso prematuramente) dalla scuola, un fortissimo condizionamento (fra i piu alti dell’Occidente)
dello status socio-economico dei genitori, salari di entrata in calo e precarieta del lavoro in crescita, una
sistematica posticipazione delle decisioni di vita, la caparbia persistenza di modelli antiquati che penalizzano il
genere femminile, tassi di fertilita in calo fino a livelli minimi. Insomma, un circolo vizioso allarmante. Covid-
19, che, con drammatiche eccezioni, non colpisce i giovani nella propria vita, li colpisce invece, duramente,
nella morte dei pit anziani, nella liberta di scelta, nel reddito, nelle prospettive di vita improvvisamente ancora
piu incerte. Eppure, in potenza, sono proprio loro ad avere la flessibilita potenziale per cogliere la sfida che
viene dalle tendenze che abbiamo descritto, soprattutto nell’'uso della tecnologia digitale.

Ma per farlo devono avere le competenze e un’autonomia finanziaria minima, anche solo per avere la serenita
di valutare scelte alternative e devono avere pit potere. Insomma, tutte le altre linee strategiche del progetto
possono certo costituire un’opportunita prima di tutto proprio per i giovani: I'accesso alle nuove conoscenze,
i buoni lavori di economie di territorio, la tutela della dignita del lavoro e la sua partecipazione strategica, il
massiccio rinnovamento delle Amministrazioni Pubbliche. Ma perché cio avvenga davvero, perché i giovani
colgano quelle opportunita, servono istruzione e uno zoccolo finanziario minimo. Ecco perché dobbiamo avere
in testa una strategia dedicata.

STRUMENTI. Tre sono quindi gli strumenti su cui puntare per perseguire questo obiettivo:

Istruzione: Scuola e Universita nei contesti territoriali.

Tornano qui due delle quattro casematte pubbliche che possono rimettere la conoscenza al servizio di giustizia
sociale e ambientale, e diventa decisivo un loro forte, piu forte, collegamento con i territori in cui operano,
soprattutto di supporto alle aree marginalizzate e in connessione con la costruzione di nuovi, buoni lavori, con
un’attenzione prioritaria alla parita di genere. Per la scuola & decisivo l'intervento fin dai primi anni di vita,
fonte importante di riequilibrio delle condizioni famigliari di partenza.

Un’eredita universale a tutti i diciottenni.

Torna con ancora piu forza la proposta che il ForumDD ha costruito attorno alla sollecitazione di Anthony
Atkinson: un trasferimento universale, non condizionato di 15mila euro al compimento dei diciotto anni, a
partire dal 2024, accompagnato da un servizio abilitante, che prepari gradualmente (gia dall’adolescenza) il
momento dell’autonoma decisione. E il passo indispensabile per dare a ogni ragazzo e ragazza la liberta di
scegliere un’universita lontana, piuttosto che investire in un periodo all’estero o nell’avvio di un’attivita
imprenditoriale, o di accantonare risparmio precauzionale per mettere su famiglia o di ripagare un debito che
grava sulla famiglia. E il passo indispensabile perché ragazze e ragazzi sentano che su di loro la societa
scommette per dare un contributo a uscire tutti piu forti dalla crisi. Perché le ragazze sentano che su di loro si
sta puntando con ancor piu forza. Nella proposta del ForumDD, fino a due terzi della copertura finanziaria di
tale misura e ottenuta rendendo progressiva (e dimezzando i contribuenti dell’) I'imposta su successioni e
donazioni. Nel nuovo contesto, andra valutato come combinare questo passo all'interno delle misure
finanziarie necessarie per fronteggiare la crisi. La necessita di un’introduzione graduale del provvedimento
suggerisce di renderlo operativo per la generazione che compira 18 anni nel 2024: anche in questo modo esso
introdurrebbe sin da ora un fattore di certezza, particolarmente importante in questa fase.

Un rinnovamento dei gruppi dirigenti amministrativi e politici.

Non si tratta qui, né nei partiti né nelle amministrazioni pubbliche, di scatenare improvvisate “rottamazioni”

senza cultura e contenuti, che cambiano tutto per non cambiare nulla. Ma il rinnovamento e urgente e

indispensabile per ricostruire gradualmente un rapporto fiduciario dei cittadini con i gruppi dirigenti.
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Nell’lamministrazione pubbilica, si tratta di sfruttare con intelligenza il massiccio rinnovamento ordinario che
avra luogo per ragioni di eta (cfr. obiettivo V) e di far si che, nel realizzarlo, lo spostamento di attenzione sulle
competenze organizzative, la responsabilizzazione sui risultati e il prevalere delle pratiche sperimentali
facciano gradualmente emergere nuove leadership, con un ruolo forte delle donne. Nei partiti che potrebbero
raccogliere e sviluppare un progetto di emancipazione, il rinnovamento generazionale pud avvenire attraverso
I’emersione di una leva oggi in prima linea in molte buone amministrazioni locali e nelle organizzazioni sociali:
una leva che si metta alla prova, a livello nazionale e regionale, non che sia catapultata o si catapulti in posizioni
di potere; che sia sfidata sia sul campo, sia nel rapporto con centri di competenza e o organizzazioni della
cittadinanza e del lavoro; che sia spinta al confronto acceso in organi di indirizzo di limitata dimensione dove
chi ha piu filo possa emergere e cosi gradualmente rinnovare i vertici.

Troveranno i migliori quadri di vertice di vecchi e nuovi partiti il coraggio e la forza di abbassare il ponte levatoio
per farli entrare?

Intanto e comungue, alleanze come il ForumDD e come le altre forme del “popolo sociale in formazione” di
cui abbiamo scritto, sono chiamate, ancora piu con la crisi Covid-19, a capire come sollecitare questi partiti,
non solo su singole proposte, ma per favorirne la suddetta trasformazione, per incalzarli a svolgere il compito
assegnato loro dall’articolo 49 della Costituzione, e tornare a essere luogo di libera associazione dei cittadini
per “concorrere con metodo democratico a determinare la politica nazionale”

V. Qualita delle amministrazioni pubbliche: una “rivoluzione” operativa

OBIETTIVO e STRUMENTI. La realizzazione dei precedenti obiettivi richiede un potente salto nella qualita delle
amministrazioni pubbliche. Richiede che la rilegittimazione del “pubblico” prodotta dalla crisi si evolva,
ripetiamolo, in un “pubblico” competente e rinnovato, non invasivo, capace di dare certezze e fissare indirizzi
e poi di adattarli, luogo per luogo, a misura della diversita delle persone e dei contesti, e agendo poi con
tempestivita nell’attuare gli interventi. E questo il modo per riguadagnare fiducia. Allo stesso tempo, & solo la
forza dei precedenti obiettivi che, tornando a motivare i pubblici dipendenti, pud rendere possibile tale salto
di qualita.

L'inadeguatezza di molte amministrazioni pubbliche, segnatamente di quelle centrali, in queste ore é visibile.
La prevalenza delle procedure sui risultati, il sistema distorto di incentivi che scoraggia ogni discrezionalita
degli amministratori, I'uso improprio della valutazione (come strumento di premio individuale, anziché di
monitoraggio da parte della politica e dei cittadini), sono malattie che uccidono [I'efficacia delle
amministrazioni pubbliche.

Tutto cido non si cambia dalla mattina alla sera, né ad alcuno venga in mente di costruire I'ennesima “Gran
Riforma”. Si puo invece awviare subito, a norme date, un processo di rinnovamento fondato su alcuni pilastri
(come da proposta del ForumDD)

* motivazione della dirigenza (ove necessario, rinnovata) e di tutto il personale attorno a chiare missioni
strategiche (a cominciare da quelle di cui agli obiettivi precedenti),

* reclutamento in 6-12 mesi di almeno 500.000 giovani (quelli che comunque devono sostituire le leve in uscita
e da assumere progressivamente) attorno a quelle missioni e con “competenze organizzative” chiaramente
identificate e competenze disciplinari diversificate (il numero potra e dovra crescere se I'adattamento di molti
servizi pubblici al dopo-Covid19 lo richiedera),

» cura dell’inserimento progressivo di questa nuova leva, anche con forme di mentoring/shadowing da parte di
dipendenti pubblici anziane e anziani,

e congelamento immediato e poi revisione delle norme che disincentivano la discrezionalita dei pubblici
dipendenti,
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 connesse modifiche organizzative che utilizzino la “digitalizzazione” come strumento (non come obiettivo) al
servizio di una maggiore responsabilizzazione e autonomia di ogni dipendente e di un ridisegno del flusso
operativo dell’attivita,

* ricorso alla valutazione delle competenze organizzative come strumento di promozione del lavoro individuale
e collettivo e della valutazione dei risultati come strumento di monitoraggio della politica e dei cittadini,

« adozione diffusa di pratiche amministrative che includano in modo sistematico la partecipazione dei cittadini,
dando piena attuazione all’articolo 118 della Costituzione.

Torniamolo a rendere chiaro in conclusione: quello ora tratteggiato non & il Programma di lavoro del
ForumDD.

E uno schema concettuale di obiettivi strategici e strumenti per cambiare rotta, non esaustivo, ma coerente
e sorretto da una diagnosi e da una valutazione delle tendenze in atto a seguito della crisi

Covid-19.

E I'ossatura di una strategia possibile. Per non essere imbottigliati in un meccanismo unico, che tutto cambi
per non cambiare nulla. Per non precipitare in un’oscura e disperata dinamica autoritaria. Per non soccombere
al pericoloso incontro di questi due progetti. Discutiamone in un confronto pubblico acceso, aperto, informato
e ragionevole.

In una crisi cosi grave, i parametri del possibile non sono pil gli stessi. L'ltalia ha le risorse umane, le
competenze, le pratiche, la passione sociale e civile per prendere in mano il cambiamento.

Un futuro pil giusto e possibile.
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Dati COVID19 ad oggi.

L'evoluzione della pandemia

| numeri complessivi dei contagi

Deceduti, dimessi/guariti e attualmente positivi giorno per giorno
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La distribuzione degli attualmente positivi

Pazienti in terapia intensiva, ricoverati con sintomi e in isolamento domiciliare
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La variazione assoluta giorno per giorno

Variazione totale contagiati, variazione attualmente positivi, variazione
dimessi/guariti e variazione deceduti in assoluto rispetto al giorno precedente

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La variazione assoluta in media settimanale

La variazione giornaliera assoluta in media settimanale del totale contagiati,
attualmente positivi, dimessi/guariti e deceduti

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare

Er
(s LLER]

4000

Decreto "Fase 2"

Decreto "zone rosse”
Decretoitl oRestoaCasa

2000 3

3 H E 1 1 1 M 1 1
o1 !r1ar 08 Mar 15 Mar 22 Mar 29 Mar 05 Apr 12 Apr 19 Apr 03 May 10 May 17 Mz

Vardazione assoluta in media settimanale

:
znnn L
-2000 5



Il grafico mostra la variazione della % giornaliera del totale contagiati e attualmente

La variazione percentuale giornaliera

positivi rispetto al tempo

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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La variazione percentuale giornaliera

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Il fattore di crescita degli attualmente positivi

Il fattore di crescita - espresso in percentuale - in questo caso indica il rapporto tra la VARIAZIONE (numero di
oggi - numero di ieri) e il TOTALE degli attualmente positivi. Quando il fattore di crescita & maggiore di zero,
I'epidemia si sta diffondendo. Quando & uguale a zero, I'epidemia si & fermata o ha raggiunto il picco di
massima espansione. Quando il fattore di crescita & negativo, |'epidemia sta regredendo.

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Tamponi e nuovi contagi giorno per giorno in ltalia

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuol evidenziare
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La distribuzione dei tamponi giornalieri regione per regione

Il grafico illustra la ripartizione dei tamponi giornalieri tra tamponi diagnostici (casi testati) e tamponi di

con

Totale tamponi

trollo. Ci sono regioni dove per un ricalcolo della Protezione Civile i casi testati giornalieri superano il totale
tamponi giornalieri. In queste regioni abbiamo assegnato il 100% ai tamponi diagnostici (casi testati).

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Tamponi giornalieri sulla base della popolazione

Il grafico conferma che l'incidenza dei tamponi & troppo bassa rispetto alle raccomandazioni internazionali  ci
sono notevoli differenze tra le regioni sulla propensione all’esecuzione dei tamponi. La Fondazione GIMBE

Totale tamponi par 100,000 abitantifdie

richiama le regioni a estendere il numero di tamponi e chiede il governo di definire una soglia minima
giornaliera di 250 tamponi per 100 mila abitanti.

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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LOMBARDIA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultime aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuol evidenziare
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PIEMONTE

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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VENETO

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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EMILIA-ROMAGNA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare

B Rapporto nuovi contagi/tamponi (%) [ Contagi giornalieri [ Variazione tamponi nelle ultime 24 ore

8000 T0%

50%
— A
o W
8 aoo0 3
g &0 500 B
z g
5 40% E
g =
S 4000 g
2 =
5 0% 3
£ 2000 =
E :

L M) N

A
. JJiJJ“ J J il Illllll I ool N 0%

2020-03-04 2020-03-11 2020-03-18 2020-03-25 2020-04-01 2020-04-08 2020-04-15 2020-04-22 2020-04-29 2020-05-06



TOSCANA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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LAZIO

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La distribuzione dei contagiati regione per regione

Il grafico illustra la percentuale dei casi suddivisi per pazienti guariti, in isolamento
domiciliare, in terapia intensiva, per ricoverati con sintomi e per pazienti deceduti

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Prevalenza e incremento settimanale dei casi

Il grafico mostra il posizionamento delle regioni in relazione alle medie nazionali di prevalenza (numero di casi per 100
mila abitanti) e incremento settimanale dei casi. La zona rossa & caratterizzata da una prevalenza e da un incremento
settimanale dei casi sopra la media nazionale. Nella zona gialla si trovano le regioni con un'alta prevalenza ma con un
incremento in riduzione. Nella zona arancione l'incremento settimanale dei casi & sopra la media nazionale ma la
prevalenza & sotto mentre nella zona verde sia la prevalenza che la crescita settimanale dei casi sono sotto la media
nazionale. La regione Molise sarebbe nella zona arancione con una prevalenza di 125 casi per 100 mila abitanti e un
incremento settimanale di 27,24%

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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La distribuzione dei contagiati regione per regione

Il grafico illustra la percentuale dei casi suddivisi per pazienti guariti, in isolamento
domiciliare, in terapia intensiva, per ricoverati con sintomi e per pazienti deceduti

Ultimo aggiormamento: 11 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Variazione giornaliera dei contagi in percentuale

Il totale dei casi rispetto al giorno precedente per provincia

1 alcune regioni il numero dei CASI DA VERIFICARE & molto alto come in Lombardia (1.793), in Piemonte (364), in Veneto
(333), in Campania (275), nelle Marche (220) o nel Lazio (108). Questi numeri non sono rappresentati sulla mappa.
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Incidenza dei nuovi contagi per provincia
Quante persone sane ci sono per ogni NUOVO CONTAGIATO

In alcune regioni il numero dei CASI DA VERIFICARE & molto alto come in Lombardia (1.793), in Piemonte (364), in Veneto
(333), in Campania (275), nelle Marche (220) o nel Lazio (108). Questi numeri non sono rappresentati sulla mappa.
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Mortalita totale e per Covid-19 nel primo trimestre 2020

Confronto con la media per lo stesso periodo del 2015-2019 su un campione di 6.866 comuni
(87% dei 7.904 complessivi)

Q

Prevalenza del contagio per provincia
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In alcune regioni il numero dei CASI DA VERIFICARE é molto alto come in Lombardia (1.793), in Piemonte (364), in Veneto
(333), in Campania (275), nelle Marche (220) o nel Lazio (108). Questi numeri non sono rappresentati sulla mappa.
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Incidenza dei nuovi contagi in Europa

TOTALE CONTAGIATI: 1.564.382 - DECEDUTI: 154.674 - GUARITI: 719.221
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020, ore 10.00

Effetti della pandemia

Tasso di letalita per fascia d'eta e sesso

Uomini contagiati: 99.667 di cui decessi: 17.018 con un tasso di letalitd pari a 17,1%. Donne contagiate:
114.032 di cui decesse: 10.934 con un tasso di letalita paria 9,6%

Il tasso di letalita e la percentuale dei deceduti rispetto al numero di contagiati in questo grafico sia per fascia
d'eta che per sesso. |l grafico e basato sui dati aggiornati al T maggio 2020

non nota
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B0-89 41.77% 21.62%

T0-79 30.32% 17.25%
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Tasso di letalita
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Distribuzione dei luoghi di esposizione dei casi

Il grafico e basato su 9.360 casi (su un totale di 72.708) diagnosticati tra il 7 aprile e il 7 maggio 2020. Una

raccolta sistematica dell'informazione sul luogo di esposizione permetterebbe una valutazione piu accurata dei

contesti in cui sta avvenendo la trasmissione della malattia in questa fase della pandemia.
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58.4%

Ambito familiare

Altro
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Tasso di letalita regione per regione
Il tasso di letalita e la percentuale di deceduti rispetto al totale di contagiati
Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,30. Dati del ministero della Salute

Tasso di letalita
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Fascia d'eta

Distribuzione dei contagi per fascia d'eta e sesso

Uomini: 99.667 (46,6%) - Donne: 114.032 (53,4%)
Il grafico & basato sui dati aggiornati al 7 maggio 2020
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Contagiati in percentuale

Distribuzione dei decessi per fascia d'eta e sesso

Uomini: 17.018 (60,9%) - Donne: 10.934 (39,1%)
Il grafico & basato sui dati aggiornati al 7 maggio 2020
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Pazienti Covid-19 in terapia intensiva per capienza

Ultimo aggiornamento: 11 maggio 2020 - ore 18,30. Dati del ministero della Salute
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Andamento dei casi di COVID-19
Il grafico illustra 'aumento in termini assoluti dei casi di infezione da Coronavirus in Italia.
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Incremento assoluto dei casi di COVID-19
ILgrafico illustra i nuovi casi giornalieri di infezione da Coronavirus in Italia.

Incremento percentuale dei casi di COVID-19
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It grafico illustra, per ciascun giorno, 'aumento percentuale del totale dei casi confermati rispetto al giorno precedente.
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Distribuzione geografica dei casi di COVID-19
ILgrafico illustra la distribuzione geografica dei casi di infezione da Coronavirus in Italia in termini percentuali e assoluti.

o,

® Lombardia (n. 81.871)
® Piemonte (n. 28.776)

» Emilia Romagna (n. 26.876)

= Veneto (n. 18.741)

= Toscana (n. 9.787)

= Liguria (n. 8.832)

® Lazio (n. 7.190)

m Marche (n. 6.543)

= Altre Regioni (n. 31.198)

Distribuzione geografica dei casi di COVID-19 Regioni e Province.
La tabella illustra la distribuzione geografica dei casi di infezione da Coronavirus in Italia suddivisi per Regioni e Province.

Milans
Brescia
Bergamo
Cremaona
Monza Brianza
Pavia
Como

Lodi
Mantova
Varese
Lecco

N.D.
Sondrio
FIEMONTE
Toring
Alessandria
Cuneo
Novara

Asti
Vercelli
Werbano-Cusio-Ossola
Biella

N.D.

Reggio Emilia 4,846
I 4773
Piscenza 4,361
Modena 3.800
Parma 3.298)
Rimini 2.069)
Forli Cesena 1677
Ravenna 997
Ferrara 975
Verona 4944
Padova 3.895
Vicenza 1772
Treviso 2.607
Venezia 2,596/
Belluno 1.148]
Ravigo 432
MN.D. 328
Firenze
Lucca 1.328]
Massa Carrara 1.028
Pisa 867
Arezzo 662
Pistoia 652
Prato 538
Livorno 535
Slena 427
Grosseto 421

LIGURIA

Pesaro-Urbing

ARCONE
Macerata
Fermo

Ascoli Piceno

N.D.
CAMPANIA

Napoli
Salerna
Avelling

(Caserta
N.D.
Benevento

« TRENTO

Casi di COVID-19 in Italia | 219.070

PUGLIA

Bari

Foagia

Brindisi 1603
Lecce

BAT

Taranto

N.D.

Catania

Messina

Palermo

Enna

Siracusa

Caltanissetta

Trapani 139
Agrigento 137
Ragusa 94|
Trieste 1.316|
Udine 968
Pordenane 851
Gorizia 195
Pescara 1444
Chieti 72
Teramo B44
L'Aquila 243

Aggiornamento
10 maggio ore 18.00

PROV. AUT. BOLZAND

Bolzano 2.569

UMBRIA 1411
Perugia 993|

VALLE D'ADSTA

Acrila

CALABRIA

Cosenza 462
Reggio Calabria 264
Catanzarc 210
Crotone 118
Vibo Valentia 78]
N.D. 2
BASILICATA

Matera

Potenza

MOLISE

Campobasso 294
Isernia 57|
ND. 19|
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Casi di COVID-19: pazienti isolati, ricoverati, guariti, deceduti

IL grafico illustra la percentuale dei casi di infezione da Coronavirus in Italia suddivisi per setting assistenziale (isolamento domiciliare, ricovero

ospedaliero, ricovero in terapia intensiva) e la percentuale di pazienti guariti e deceduti.

.

= Deceduti (n. 30.739)

m Terapia intensiva (n. 999)

= Ricoverati con sintomi (n. 13.539)
Isolamento domiciliare (n. 67.950)

= Dimessi/Guariti (n. 106.587)

Casi di COVID-19: andamento giornaliero pazienti isolati, ricoverati, guariti, deceduti

IL grafico illustra la percentuale giornaliera dei casi di infezione da Coronavirus in Italia suddivisi per setting assistenziale (isolamento

domiciliare, ricovero ospedaliero, ricovero in terapia intensiva) e la percentuale giornaliera di pazienti guariti e deceduti.

» Dimessi/Guariti (48,5%)  Isol: o domiciliare (30,9%) ® con sintomi (6,2%) M Terapia intensiva (0,5%) ® Deceduti (14,0%)
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Casi di COVID-19: andamento giornaliero dei tamponi

ILgrafico illustra il numero di tamponi eseguiti e la percentuale di tamponi positivi per giorno.
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Numero di operatori sanitari con infezione da Coronavirus in Italia
ILgrafico illustra i nuovi casi giornalieri e il numero totale di casi di infezione da Coronavirus tra gli operatori sanitari in Italia.
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Coronavirus — Perché agire ora
Politici, Leader della Comunita e Imprenditori:
cosa fare e quando?

Thomas Pueyo, Berkley University

Con tutto quello che sta accadendo sul Coronavirus, potrebbe essere molto difficile prendere una
decisione su cosa fare. Dovresti aspettare maggiori informazioni? Fare qualcosa oggi? Che cosa?

Ecco cosa trattero in questo articolo, con grafici, dati e modelli con molti riferimenti:
e Quanti casi di coronavirus ci saranno nella tua zona?
e Cosa succedera quando questi casi si manifesteranno?
e Cosa dovresti fare
e Quando?
Quando avrai finito di leggere I'articolo, questo € cio di cui avrai conoscenza:
Il coronavirus sta arrivando da te.
Sta arrivando a una velocita esponenziale: gradualmente e poi all'improvviso.
E questione di giorni. Forse una settimana o due.
Quando lo fara, il tuo sistema sanitario sara sovraccarico di lavoro.
| tuoi concittadini saranno curati nei corridoi.
Gli operatori sanitari saranno esausti. Alcuni moriranno.
Dovranno decidere quale paziente dovra l'ossigeno e quale morira.
L'unico modo per impedire questo scenario e I'isolamento sociale oggi.
Non domani.
Oggi.
Significa far rimanere quante piu persone possibile a casa, a partire da ora. Come politico, leader della
comunita o leader aziendale, hai il potere e la responsabilita di impedirlo.
Potresti avere paura oggi: cosa succede se reagisco in modo eccessivo? La gente ridera di me? Saranno
arrabbiati con me? Saro stupido? Non sara meglio aspettare prima che gli altri facciano i passi? Faro
troppo male all’economia?
Ma in 2—4 settimane, quando il mondo intero sara bloccato, quando i pochi giorni preziosi di
isolamento sociale che avrai praticato ti avranno salvato la vita, le persone non ti criticheranno piu: ti
ringrazieranno per aver preso la decisione giusta.
Iniziamo.
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1. Quanti Casi di Coronavirus Ci Saranno Nella Tua Zona?
Crescita Demografica

Chart 1: Total Worldwide Cases of Coronavirus
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Source: Tomas Fueyo, based on worldometers chart and data: https.//www.worldometers.info/coronavirus/coronavirus-cases/

| numeri totale di casi e cresciuto esponenzialmente fino a quando la Cina non lo ha contenuto. Ma
poi, quando si e diffuso fuori dai confini cinesi, & diventato pandemico, impossibile da fermare.

Chart 2: Total Cases of Coronavirus QOutside of China
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Source: Tomas Pueyo, based on worldometers chart and data: https://www.worldometers.info/coronavirus/coronavirus-cases/

Ad oggi, cio & dovuto principalmente all’ltalia, all’lran e alla Corea del Sud:
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Chart 3: Coronavirus Cases per Country
(Excluding China)
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github.
hitps://github.com/CSSEGISandData/COVID- 19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series/time_series_19-covid-Confirmed.csv

Ci sono tanti casi in Corea del Sud, Italia e Cina ed e quindi difficile vedere il resto dei paesi. Ma
ingrandiamo quell’angolo in basso a destra:

Chart 4: Coronavirus Cases per Country

1o (Excluding China, South Korea, Italy, Iran)
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
httos://github.com/CSSEGISandData/COVID- 19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series/time_series_19-covid-Confirmed.csv

Ci sono dozzine di nazioni con tassi di crescita esponenziale. Ad oggi, molti di loro sono nazioni
occidentali.
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Chart 5: Daily Growth Rate of Cases between 3/5 and 3/6
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from worldometer
Only includes countries that have >20 cases and >5% growth rate

Se mantieni quel tipo di tasso di crescita per una sola settimana, questo & cio che si ottiene:

Chart 6: Forecast of Coronavirus Cases per Country*
(Excluding China, South Korea, Italy, Iran)
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* Based on using the growth rate between 3/6 and 3/7 for 7 more days
Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
https://github.com/CSSEGISandData/COVID- 19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_senes/time_series_19-covid-Confirmed.csv

e si vuol capire cosa accadra o come prevenirlo, bisogna esaminare cose & successo nei posti dove
I'epidemia e gia avvenuta: Cina, Paesi dell’Est Asiatico con esperienza SARS e Italia.
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Cina

Chart 7: Timeline of Events in Hubei
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Questo e una dei grafici piu importanti. Le barre arancioni mostrano il numero ufficiale giornaliero di
casi nella provincia di Hubei: quante persone sono state diagnosticate quel giorno. Le barre blu
mostrano i casi reali quotidiani di coronavirus. Il CDC cinese li ha ricavati chiedendo ai pazientiin cura
quando sono iniziati i loro sintomi.

Fondamentalmente, questii casi reali non erano noti al momento. Si possono scoprire solo guardando
indietro: le autorita non sanno che qualcuno ha appena iniziato ad avere sintomi. Lo sanno solo
guando qualcuno va dal medico e viene fatta la diagnosi. Cio significa che le barre arancioni mostrano
cio che le autorita sapevano e quelle grigie quello che stava realmente accadendo.

Il 21 gennaio, il numero di nuovi casi diagnosticati (arancione) aumenta enormemente: ci sono circa
100 nuovi casi. In realta quel giorno ci furono 1.500 nuovi casi, in crescita esponenziale, anche se le
autorita non lo sapevano. Quello che sapevano era che all'improvviso ci furono 100 nuovi casi di
questa nuova malattia.

Due giorni dopo, le autorita hanno chiuso Wuhan. A quel punto, il numero di nuovi casi diagnostici
giornalieri era nell’ordine di 400. Nota quel numero: hanno deciso di chiudere la citta con solo 400
nuovi casi in un giorno. In realta quel giorno c’erano 2.500 nuovi casi, ma non lo sapevano. Il giorno
dopo, altre 15 citta di Hubei hanno chiuso.

Guardail grafico blu fino al 23 Gennaio, quando la citta di Wuhan e stata chiusa: sta crescendo in modo
esponenziale. | veri casi quindi stavano esplodendo. Non appena Wuhan viene isolata, i casi rallentano.
Il 24 gennaio, quando altre 15 citta vengono chiuse, il numero di casi reali (blu) si interrompe. Due
giorni dopo viene raggiunto il numero massimo di casi reali e da allora diminuisce.
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Nota che i casi arancioni (ufficiali) nelle stesso periodo preso in considerazione crescono ancora
esponenzialmente: per altri 12 giorni quindi sembrava che l'infezione stesse ancora crescendo
esponenzialmente. Ma non era cosi. L'aumento era dato dalle persone che, avendo sintomi piu forti,
andavano dal medico, e dal miglioramento dei sistemi di rilevamento del virus.

Il concetto di distinguere i casi ufficiali da quelli reali € importante e da tenere a mente per il seguito
dell’articolo. Il resto delle regioni cinesi sono state ben coordinate dal governo centrale, quindi hanno
preso misure immediate e drastiche.

Chart 8: Coronavirus Cases
Chinese Regions Outside Hubei vs. Italy, Iran and South Korea
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Ogniregione aveva le potenzialita per una diffusione esponenziale dell’epidemia ma, grazie alle misure
prese alla fine di gennaio, tutte hanno bloccato il virus prima che potesse diffondersi.Nel frattempo,
la Corea del Sud, I'ltalia e I'lran hanno avuto un mese intero perimparare, ma non I’hanno fatto. Hanno
iniziato la stessa crescita esponenziale di Hubei e hanno superato tutte le regioni cinesi prima della
fine di febbraio.

Paesi dell’Est Asiatico

| casi della Corea del Sud si sono moltiplicati esponenzialmente. Perche non & successo lo stesso in
Giappone, Taiwan, Singapore, Tailandia o Hong Kong?

29



Chart 9: Total Cases of Coronavirus Qutside of China
(Countries with >50 cases as of 3/7/2020)
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
https://github.com/CSSEGISandData/COVID- 19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_senes/time_series_19-covid-Confirmed.csv

Queste nazioni sono stati colpite dalla SARS nel 2003 e hanno imparato da quell’esperienza. Hanno
imparato quanto virale e letale pu0 essere un’infezione del genere, quindi hanno preso
immediatamente seriamente la situazione. Ecco perché tutti i loro grafici, nonostante inizino a
crescere molto prima, non sembrano ancora esponenziali.

Finora, abbiamo storie di coronavirus che esplodono, governi che realizzano la minaccia e i
contengono. Per il resto dei paesi, tuttavia, € una storia completamente diversa.

Prima di parlare di loro, una nota sulla Corea del Sud: il paese e probabilmente un valore anomalo. Il
coronavirus e stato contenuto per i primi 30 casi. Il paziente 31 era un super-spargitore che lo ha
passato a migliaia di altre persone. Poiché il virus si diffonde prima che le persone mostrino i sintomi,
guando le autorita hanno capito il problema, il virus era gia diffuso. Ora stanno pagando le
conseguenze di quell’unica istanza. | loro sforzi di contenimento mostrano tuttavia la loro efficacia:
I'Italia ha gia superato la Corea di numerosi casi e I'lran li superera domani (3/10/2020).

Stato di Washington (USA)
Abbiamo gia visto la crescita del contagio nei paesi occidentali e come sembrino cattive le previsioni
in una sola settimana. Ora immagina che il contenimento dell'infezione non avvenga come a Wuhan

o in altri paesi dell’Est asiatico, rischiando di ottenere un’epidemia colossale.

Diamo un’occhiata ad alcuni casi, come lo Stato di Washington, la Baia di San Francisco, Parigi e
Madrid.
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https://graphics.reuters.com/CHINA-HEALTH-SOUTHKOREA-CLUSTERS/0100B5G33SB/index.html

Chart 10: Washington State Cases and Death Rate
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Lo stato di Washington & la Wuhan degli Stati Uniti. Il numero di casi e in crescita esponenziale.
Attualmente sono rilevati 140 casi. Ma qualcosa di interessante € successo all’inizio. Il tasso di
mortalita era alle stelle. Ad un certo punto, lo stato ha avuto 3 casi accertati e un morto.

Sappiamo da altri luoghi che il tasso di mortalita del coronavirus & compreso tra lo 0,5% e il 5% (ne
parleremo pit avanti). Perché il tasso di mortalita in questo caso & del 33%? E stato scoperto come il
virus si stesse diffondendo inosservato da settimane, non era vero quindi che ci fossero solo tre casi,
semplicemente le autorita sapevano solo di questi 3 casi, e una delle persone infette era morta perché
la sua condizione era grave. Pil gravi sono i casi, maggiore € la probabilita che qualcuno venga
sottoposto a test.

Questo & un po come raccontato in precedenza in Cina, con le barre arancioni e blu: le autorita dello
stato di Washington sapevano solo delle barre arancioni (i casi ufficiali) ritenendoli buoni con solo tre
casi. Ma in realta, al tempo c’erano centinaia, forse migliaia di casi reali. Questo & un problema: si
conoscono solo i casi ufficiali ma non quelli reali. E indispensabile conoscere i casi reali, come si
possono stimare? Si puo fare in due modi, e viene fornito in modello per entrambi i modi sulla base
dei numeri (link diretto per copiare il modello).

Innanzitutto, attraverso i casi di decesso. Se ci sono dei decessi nella tua regione, puoi usarlo per
stimare il numero di casi attuali reali. Sappiamo approssimativamente quanto tempo impiega
mediamente una persona a passare dall'infezione del virus alla morte (17,3 giorni). Cio significa che la
persona che e morta il 29 Febbraio nello Stato di Washington e stata probabilmente infettata intorno
al 12 Febbraio.

Quindi, conosci il tasso di mortalita. Per questo scenario, sto usando I'1% (discuteremo pil avanti i
dettagli). Cio significa che, intorno al 12 Febbraio, c’erano gia circa 100 casi nell’area (di cui solo uno e
morto nella morte 17.3 giorni dopo).

Ora, considera che il tempo medio di raddoppio per il coronavirus (tempo medio necessario per
raddoppiareicasi) € 6.2 giorni. Questo significa che, nei 17 giorni in cui questa persona & stata infettata

e poi € deceduta, i casi dovrebbero essere moltiplicati circa per ~8 (=27(17/6)).
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Questo significa che, se non si diagnosticano tutti i casi, un decesso odierno significherebbe 800 casi
reali di contagio odierni. Lo stato di Washington ad oggi registra 22 decessi da coronavirus. Utilizzando
il calcolo precedente, si ottengono circa 16.000 casi reali odierni di coronavirus. Tanti quanti i casi
ufficiali in Italia e Iran messi insieme.

Se guardiamo nei dettagli, ci rendiamo conto che 19 di questi decessi provenivano da un cluster, il che
potrebbe non aver diffuso ampiamente il virus. Quindi se consideriamo quei 19 decessi come uno, il
totale dei decessi nello stato € quattro. Aggiornando il modello con quel numero, otteniamo circa 3000
casi odierni. Un altro approccio, proposto da Trevor Bedford esamina i virus stessi e le loro mutazioni
per valutare I'attuale numero di casi.

La conclusione e che ci sono probabilmente circa 1.100 casi nello stato di Washington in questo
momento. Nessuno di questi approcci & perfetto, ma puntano tutti allo stesso messaggio: non
conosciamo il numero di casi reali, ma € molto piu alto di quello ufficiale. Non nell’ordine di centinaia
ma migliaia, forse di piu.

San Francisco

Fino all'8 Marzo la Bay Area non ha avuto morti. Cido ha reso difficile sapere quanti casi ci siano
realmente. Ufficialmente si registrano 86 casi. Ma il numero di caso negli Stati Uniti € ampiamente
sottovalutato perché non hanno abbastanza kit per rilevare I'infezione. Il paese ha infatti deciso di

creare il proprio kit di test, che si & rivelato inefficace.

Questo e il numero di test effettuati in diversi paesi fino al 3 marzo:

Tests Performed|  Tests Per Million Citizens|  Positive Test Rate

South Korea 109,591 2,138 4.4%
[taly 23,345 386 8.7%
Austria 2;120 235 0.8%
Switzerland 1,850 214 1.6%
UK 13,525 199 0.3%
Finland 130 23 5.4%
Turkey 940 11 0.0%
United States 472 1 21.8%
Source: Tomas Pueyo analysis with data from Worldometer

https://www.worldometers.info/coronavirus/covia-19-testing/

La Turchia, senza casi di coronavirus, ha effettuato test 10 volte superiori per abitante rispetto agli
Stati Uniti. Oggi la situazione non & molto migliore, con circa 8.000 test eseguiti negli Stati Uniti, il che
significa che sono stati testate circa 4.000 perso.
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Chart 10.b: Coronavirus Tests Performed per Million People for Different Countries
(as of March 9
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In questo caso, si possono semplicemente usare una parte di casi ufficiali per casi reali. Come decidere
quale? Per la Bay Area, stavano testando tutti coloro che avevano viaggiato o erano in contatto con
un viaggiatore, il che significa che conoscevano la maggior parte dei casi relativi ai viaggi, ma nessuno
dei casi diffusi dalla comunita. Avendo un senso di diffusione della comunita rispetto alla diffusione

dei viaggi, puoi sapere quanti casi reali ci sono.

Ho esaminato quel rapporto per la Corea del Sud, che ha ottimi dati. Quando hanno avuto 86 casi, la
percentuale di questi da diffusione della comunita era dell’86% (86 e 86% sono una coincidenza).

Con quel numero, puoi calcolare il numero di casi reali. Se oggi la Bay Area ha 86 casi, € probabile che
il numero reale sia ~ 600.

Francia e Parigi

La Francia denuncia oggi 1.400 casi e 30 morti. Usando i due metodi precedenti, si pud avere una
gamma di casi che varia tra 24.000 e 140.000.

Il numero di casi reali in Francia sia compreso tra uno e due ordini di magnitudo piu elevato rispetto a
guanto riportato ufficialmente.

Non ci credete? Diamo un’occhiata al grafico di Wuhan di nuovo.
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Chart 11: Timeline of Events in Hubei
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Se si sommano le barre arancioni fino al 22 Gennaio, si ottengono 444 casi. Se invece sommano tutte
le barre blu si raggiungono circa 12.000 casi. Quindi, quando a Wuhan pensavano di avere 444 casi,
ne avevano invece 27 volte di piu. Di conseguenza, se la Francia pensa di avere 1.400 casi, potrebbe
averne invece decine di migliaia.

La stessa matematica si applica a Parigi. Con circa 30 casi all’interno della citta, &€ probabile che il
numero reale di casi sia di centinaia o forse migliaia. Con 300 casi nella regione dell’lle-de-France, i
casi totali nella regione potrebbero gia superare le decine di migliaia.

Spagna e Madrid

La Spagna ha numeri molto simili alla Francia (1.200 casi contro 1.400 ed entrambi hanno 30 morti).
Cio significa che le stesse regole sono valide: la Spagna ha probabilmente gia oltre 20.000 casi reali.

Nella regione della Comunidad de Madrid, con 600 casi ufficiali e 17 decessi, il numero reale di casi &
probabilmente compreso tra 10.000 e 60.000. Se leggi questi dati e ti dici: “Impossibile, questo non
puo essere vero”, pensa solo a questo: con questo numero di casi, Wuhan era gia in isolamento.

Con il numero di casi oggi in Iran, Corea del Sud, Spagna, Francia, Germania, Stati Uniti, Svizzera,
Danimarca, Giappone, Paesi Bassi o Svezia, Wuhan era gia in isolamento. E se ti stai dicendo: “Bene,
Hubei é solo una regione”, lascia che ti ricordi che ha quasi 60 milioni di persone, piu della Spagna e
all'incirca le stesse dimensioni della Francia.

2. Cosa Accadra Quando Questi Casi di Coronavirus Si Materializzeranno?

Quindi il coronavirus & gia qui. E nascosto e sta crescendo esponenzialmente.
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https://github.com/CSSEGISandData/COVID-19/tree/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series
https://www.worldometers.info/coronavirus/

Cosa succedera nei nostri paesi quando colpira? E facile da sapere, perché abbiamo gia diversi luoghi
in cui sta accadendo. | migliori esempi sono la provincia di Hubei e I'ltalia.

Tasso di Mortalita

L’Organizzazione mondiale della sanita (OMS) cita il 3,4% come tasso di mortalita (% di persone che
contraggono il coronavirus e poi muoiono). Questo numero ¢ fuori contesto, quindi lasciatemelo
spiegare.

Chart 12: Fatality Rate: Deaths / TOTAL Cases
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
https://qithub.com/CSSEGISandData/COVID- 19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series/time_series_19-covid-Confirmed.csv

Dipende molto dal paese e dal momento: tra lo 0,6% in Corea del Sud e il 4,4% in Iran. Quindi, cos’e?
Possiamo usare un trucco per capirlo.

| due modi in cui & possibile calcolare il tasso di mortalitd sono Morti / Casi totali e Morti / Guariti. E
probabile che il primo sia sottostimato, perché molti casi aperti possono ancora finire con il decesso
del paziente. Il secondo e sopravvalutato, perché & probabile che i decessi avvengano piu rapidamente
delle guarigioni.

Quello che ho fatto e stato vedere come entrambi si evolvono nel tempo. Entrambi questi numeri
dovrebbero convergere allo stesso risultato una volta chiusi tutti i casi, quindi se si proiettano le
tendenze passate verso il futuro, & possibile fare un’ipotesi su quale sara il tasso di mortalita finale.
Questo e cio che si nota dai dati. Il tasso di mortalita in Cina € ora tra il 3,6% e il 6,1%. Se si proietta in
futuro, sembra che converga verso ~ 3,8% -4%. Questo € il doppio della stima attuale e 30 volte
peggiore dell’influenza.
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E composto da due realtd completamente diverse: Hubei e il resto della Cina.

Chart 13: Fatality Rates in Hubei Region, China
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
https://github.com/CSSEGISandData/COVID-19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series/time_series_19-covid-Confirmed.csv

Il tasso di mortalita di Hubei probabilmente convergera verso il 4,8% , mentre nel resto della Cina
probabilmente si arrivera allo 0,9% circa:

Chart 14: Fatality Rates in China, Excluding Hubei
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
https://github.com/CSSEGISandData/COVID- 19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series/time_series_19-covid-Confirmed.csv
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| numeri per quanto riguarda Italia, Iran e Corea del Sud sono invece i seguenti:

Chart 15: Projection of Coronavirus Fatality Rate in Iran
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
https://github.com/CSSEGISandData/COVID- 19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series/time_series_19-covid-Confirmed.csv

Chart 16: Projection of Coronavirus Fatality Rate in ltaly
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
https://github.com/CSSEGISandData/COVID-19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_18_time_series/time_series_19-covid-Confirmed.csv
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Chart 17: Projection of Coronavirus Fatality Rate in South Korea
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from Github:
https://github.con/CSSEGISandData/COVID- 19/blob/master/csse_covid_19_data/csse_covid_19_time_series/time_series_19-covid-Confirmed.csv

| decessi / casi totali dell’lran e dell’ltalia stanno entrambi convergendo verso il 3% -4%. La mia ipotesi
e che i loro numeri finiranno intorno a quella cifra.

Chart 17.b: Beds / 1,000 People in Different Countries
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Source: Tomas Pueyo analysis from primary data from World Bank
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La Corea del Sud e I'esempio piu interessante, perché questi 2 numeri sono completamente
disconnessi: decessi / casi totali & solo dello 0,6%, ma decessi / guarigioni & un enorme 48%. La mia
opinione & che il Paese sia estremamente cauto: stanno testando tutti (con cosi tanti casi aperti, il
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tasso di mortalita sembra basso) e lasciando i casi aperti piu a lungo (quindi chiudono rapidamente i
casi quando il paziente € morto ). Anche hanno molti piu letti di ospedale che altre paesi. Cio che e
rilevante e che i decessi / casi si sono attestati intorno allo 0,5% dall’inizio, suggerendo che rimarra in
quell'intorno.

L'ultimo esempio rilevante ¢ la crociera Diamond Princess: con 706 casi, 6 decessi e 100 recuperi, il
tasso di mortalita sara compreso tra I'1% e il 6,5%.

Questo e cio che si pud concludere:
e | paesi preparati vedranno un tasso di mortalita dallo 0,5% circa (Corea del Sud) allo 0,9% (resto
della Cina).
e | paesi che saranno impreparati avranno un tasso di mortalita tra 3% e il 5% circa.

In altre parole: i paesi che agiscono rapidamente possono ridurre il numero di morti di un fattore dieci.
E questo considerando esclusivamente il tasso di mortalita. Agire rapidamente riduce drasticamente
anche i casi, rendendo la gestione dell’epidemia ancora piu semplice.

| paesi che agiscono rapidamente possono ridurre il numero di morti di un fattore dieci. Quindi cosa
deve fare una nazione per farsi trovare preparata?

Quale Sara la Pressione sul Sistema
Circa il 20% dei casi richiede il ricovero in ospedale, il 5% dei casi richiede I'Unita di terapia intensiva

(ICU) e circa I'’2.5% richiede un aiuto molto intensivo, con elementi quali ventilatori o ECMO
(ossigenazione extracorporea).

The Mqajority of Infections are Mild

Seriousness of symptoms

80.9%

13.8%

{ | E—

MILD SEVERE
Like flu, stay at home Ho:
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Chart 18: Slide from a Webinar of the American Hospital Association, communicating
best guesses on the impact of the Coronavirus in the US healthcare system in 2020
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Grafico 18: previsioni sull’impatto sul sistema sanitario USA nel 2020 del Coronavirus. Prima colonna: Ro sta
per la capacita di diffusione (una persona ne contagia in media 2,5), il virus raddoppia tra 7 e 10 giorni, il tasso
di contagiati in una comunita e del 30-40 %, il 5% dei casi richiedono un ricovero ospedaliero, I’1-2 % hanno
bisogno di cure intensive e I’1% del supporto ventilatorio, lo 0,5% la rianimazione. La seconda colonna indica
I'onda epidemica prevista tra 2 mesi negli USA: 96 milioni di casi, 4,8 milioni che necessitano di ricovero, 1,9
milioni che necessitano di cure intensive, 1 milione in rianimazione e 480mila decessi.

Il problema e che dispositivi come ventilatori ed ECMO non possono essere prodotti o acquistati
facilmente. Alcuni annifa, ad esempio, gli Stati Uniti avevano un totale di 250 macchine ECMO. Quindi,
se improvvisamente hai 100.000 persone infette, molte di loro vorranno sottoporsi al test. Circa
20.000 necessiteranno di un ricovero in ospedale, 5.000 avranno bisogno di terapia intensiva e 1.000
avranno bisogno di macchine delle quali non ce ne sono a sufficienza ad oggi. E questo € solo con
I'ipotesi di 100.000 casi.

Senza tener conto di altri problemi come la disponibilita di maschere. Un paese come gli Stati Uniti ha
solo I'1% delle maschere di cui ha bisogno per coprire le esigenze dei propri operatori sanitari (12
Milioni N95, 30 Milioni chirurgiche contro 3,5 Miliardi necessarie). Se compaiono molti casi
contemporaneamente, ci saranno maschere per sole 2 settimane.

Paesi come il Giappone, la Corea del Sud, Hong Kong o Singapore, nonché le regioni cinesi al di fuori
di Hubei, erano preparate e hanno garantito le cure di cui i pazienti avevano bisogno. Ma il resto dei
paesi occidentali non va in quella direzione, ma verso quella dell’ Hubei e dell’ltalia. Quindi cosa sta
succedendo i?

Che Aspetto Ha un Sistema Sanitario Ingolfato
Le storie accadute nell’Hubei e in Italia stanno iniziando a diventare stranamente simili. Nell’'Hubei

sono stati costruiti due ospedali in dieci giorni, ma nonostante questo I'apparato sanitario € stato
completamente congestionato.
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Entrambe le nazioni si sono lamentate del fatto che i pazienti avessero inondato i loro ospedali. |
pazienti questi sono stati curati ovunque: nei corridoi, nelle sale d’attesa ...

Gli operatori sanitari trascorrono ore con il loro unico equipaggiamento protettivo, perché non ce sono
abbastanza di ricambio. Di conseguenza, non possono lasciare le aree infette per ore. Quando lo fanno,
sono disidratati ed esausti. | turni non esistono piu. Le persone vengono richiamate dal pensionamento
per coprire alcuni buchi nel personale. Le persone che non hanno un buon livello di assistenza
infermieristica vengono addestrate durante la notte per svolgere ruoli critici. Tutti sono di guardia,
sempre, fino a quando non si ammalano.

Il che succede spesso, perché sono costantemente esposti al virus, senza abbastanza equipaggiamento
protettivo. Quando cio accade, devono rimanere in quarantena per 14 giorni, durante i quali non
possono aiutare. Nel migliore dei casi, si perdono 2 settimane. Nel peggiore dei casi, si puo arrivare al
decesso.

Il peggio e nelle ICU, quando i pazienti devono condividere ventilatori o ECMO. Questi sono infatti
impossibili da condividere, quindi gli operatori sanitari devono determinare quale paziente lo
utilizzera. Cio significa scegliere, chi vive e chi muore.

Tutto questo propende verso un sistema con un tasso di mortalita del 4% invece che dello 0,5%. Se
vuoi che la tua citta o il tuo Paese facciano parte del 4%, non fare nulla oggi e continua a vivere come
se niente fosse.

3. Cosa Bisognerebbe Fare?

Appiattire la Curva
L'infezione e diventata una pandemia. Non puo essere eliminata,.ma possiamo ridurne I'impatto.

Alcune nazioni sono state esemplari nel perseguire questo scopo. La migliore € al momento Taiwan,
che e estremamente connessa con la Cina e che ancora oggi ha meno di 50 casi. Questo recente
documento spiega tutte le misure che i taiwanesi hanno preso all’inizio, focalizzate sul contenimento.
Sono stati in grado di contenere l'infezione, ma la maggior parte delle nazioni, mancando di questa
competenza, non lo ha fatto. Ora stanno adottando una strategia diversa: la mitigazione. L’obiettivo &
rendere il virus il pit innocuo possibile.

Se si riducono il pit possibile le infezioni, il nostro sistema sanitario sara in grado di gestire i casi molto
meglio, riducendo il tasso di mortalita. E, se lo diffondiamo nel tempo, raggiungeremo un punto in cui
il resto della societa pud essere vaccinato, eliminando del tutto il rischio. Quindi il nostro obiettivo non
& quello di eliminare i contagi del coronavirus. E rimandarli.
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4 Why itis so important to act early on COVID-19
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measures by Alexander Radtke (Eaburdk)

Perché & importante agire tempestivamente.

Piu rimandiamo i casi, migliore & il funzionamento del sistema sanitario, minore ¢ il tasso di mortalita
e maggiore e la percentuale della popolazione che verra vaccinata prima che venga infettata.
Come appiattire la curva?

Distanziamento Sociale

C’e una cosa molto semplice che possiamo fare e che funziona: il distanziamento sociale. Se rivediamo
al grafico di Wuhan, si nota che non appena si & verificato un blocco, i casi sono diminuiti. Questo
perché le persone non hanno interagito tra loro e il virus non si & potuto diffondere. Scientificamente
si pensa che questo virus possa diffondersi entro 2 metri se qualcuno tossisce. Oltre questa distanza
le goccioline di saliva cadono a terra e non infettano.

L'infezione si veicola anche attraverso le superfici: il virus puo sopravvivere fino a 9 giorni su metallo,
ceramica e plastico. Cio significa che cose come pomelli delle porte, tavoli o pulsanti dell’ascensore
possono essere grandi vettori di infezione. L'unico modo per ridurre veramente cio e con il
distanziamento sociale: mantenere le persone a casa il piu possibile, il pit a lungo possibile fino a
guando 'epidemia non decresce. Questo modus operandi € gia stato utilizzato con successo in
passato, nella pandemia di influenza del 1918.

Imparare dall'influenza pandemica del 1918
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Chart 19: Death Rate of 1918 Flu Pandemic in
Cities with Different Social Distancing Measures
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The first cases of disease among civilians in
Philadelphia were reported on September 17,
1918, but authorities downplayed their significance
and allowed large public gatherings, notably a city-
wide parade on September 28, 1918, to continue,
School closures, bans on public gatherings, and
other social distancing interventions were not
implemented until October 3, when disease
spread had already begun to overwhelm local
medical and public health resources.

In contrast, the first cases of disease among
civilians in St. Louis were reported on October 5,
and authorities moved rapidly to introduce a broad
series of measures designed to promote social
distancing, implementing these on October 7.

The difference in response times between the two
cities (=14 days, when measured from the first
reported cases) represents approximately three to
five doubling times for an influenza epidemic.

Si puod notare come Filadelfia non abbia agito rapidamente e abbia avuto un picco enorme nei tassi di
mortalita rispetto a St Louis, che ha adottato per tempo misure di isolamento sociale.

Nel grafico seguente invece si parla della citta di Denver, che ha adottato delle misure e poi le ha
allentate. Il risultato e stato un doppio picco, con il secondo piu alto del primo.

Chart 20: Excess Death in Denver during the 1918 Flu Pandemic
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Se generalizziamo il problema, ecco cid che si ottiene:

Chart 21: Total excess pneumonia and influenza
mortality by public health response time
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Questo grafico mostra, per I'influenza del 1918 negli Stati Uniti, quante altre morti ci sono state per
citta a seconda della velocita con cui furono prese le misure. Ad esempio, una citta come St Louis ha
preso le misure 6 giorni prima di Pittsburg e ha avuto meno della meta dei decessi per cittadino. In
media, I'adozione di misure 20 giorni prima ha dimezzato il tasso di mortalita.

L’ltalia lo ha finalmente capito. Hanno bloccato la Lombardia per la prima volta domenica e un giorno
dopo, lunedi, hanno capito il loro errore e hanno deciso di dover bloccare I'intero paese.

Si spera di vedere i primi risultati nei prossimi giorni. Tuttavia, ci vorranno da una a due settimane
ottenere dati significativi. Ricordando il grafico di Wuhan: c’e stato un ritardo di 12 giorni tra il
momento in cui & stato annunciato il blocco e il momento in cuii casi ufficiali (arancioni) hanno iniziato
a diminuire.

In Che Modo i Politici Possono Contribuire al Distanziamento Sociale?

La domanda che i politici si pongono oggi non & se dovrebbero fare qualcosa, ma piuttosto qual
I"azione appropriata da intraprendere.

Esistono diverse fasi per controllare un’epidemia, iniziando con |‘anticipare alcune misure e
terminando con I'eradicazione. Oggi € purtroppo tardi per la maggior parte delle opzioni. Con questo
livello di casi, le uniche due opzioni che i politici hanno di fronte sono il contenimento e la mitigazione.

Contenimento

Il contenimento si assicura che tutti i casi siano identificati, controllati e isolati. E quello che stanno
facendo efficacemente Singapore, Hong Kong, Giappone o Taiwan: limitano rapidamente le persone
che entrano, identificano i malati, li isolano immediatamente, usano ottimi dispositivi di protezione
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per proteggere i loro operatori sanitari, tracciano tutti i loro contatti, li mettono in quarantena. Questo
funziona estremamente bene quando sei preparato e lo fai presto, e non & necessario fermare
I’economia per farlo accadere.

Sono gia stato citati gli approcci usati da Taiwan e dalla Cina. Le tempistiche con cui sono stati
implementati sono sbalorditive. Ad esempio, avevano fino a 1.800 squadre di 5 persone ciascuna che
rintracciavano ogni persona infetta, tutte le persone con cui avevano interagito, quindi tutte le
persone con cui interagivano e isolavano il gruppo. E cosi che sono stati in grado di contenere il virus
in un Paese di miliardi di persone. Come possiamo sapere se € abbastanza? Possiamo analizzarlo
osservando il divieto di viaggio istituito a Wuhan.

Chart 21.b: Delay in Coronavirus Spread in China, Based on Travel Restrictions
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Grafico 21B: ritardo della diffusione del coronavirus in Cina, basato su restrizioni dei viaggi

Questo grafico mostra I'impatto che I'imposizione del divieto di viaggio a Wuhan ha avuto nella
diffusione dell’epidemia. Le dimensioni della bolla mostrano il numero di casi giornalieri. La riga
superiore mostra i casi se non viene fatto nulla. Le altre due linee mostrano I'impatto se il 40% e il 90%
delle corse vengono cancellati. Questo e un modello creato dagli epidemiologi, perché non possiamo
saperlo con certezza.

Se non vedi molte differenze, hai ragione. E molto difficile vedere qualsiasi cambiamento nello
sviluppo dell’epidemia.l ricercatori stimano che, nel complesso, il divieto di viaggiare a Wuhan abbia

ritardato la diffusione in Cina di 3-5 giorni.

Ora, cosa hanno pensato i ricercatori dell'impatto della riduzione della trasmissione?
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Chart 21.c: Delay in Coronavirus Spread in China,
Based on Travel Restrictions and Transmission Rate Reductions
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Grafico 21C: ritardo della diffusione del Coronavirus in Cina, basato sul divieto di viaggiare e sulla riduzione del
tasso di trasmissione.

Il blocco superiore e uguale a quello che visto prima. Gli altri due blocchi mostrano velocita di
trasmissione decrescenti. Se la velocita di trasmissione scende del 25% (attraverso Social Distancing),
si appiattisce la curva e siritarda il picco di 14 settimane. Ridurre il tasso di transizione del 50% significa
ritardare I'epidemia anche di un trimestre.

Il divieto dell’lamministrazione americana di viaggiare in Europa e buono: probabilmente ha fatto
guadagnare a tutti qualche ora, forse un giorno o due. Non € comunque abbastanza. Tale divieto &
infatti una misura di contenimento per un paese che ha, ad oggi, 3 volte i casi che ha avuto Hubei
quando e stata isolata, crescendo in modo esponenziale.

Una volta che ci sono centinaia o migliaia di casi in crescita nella popolazione, impedire che ne arrivino
altri, rintracciare quelli esistenti e isolare i loro contatti non & piu sufficiente. Il livello successivo ¢é la
mitigazione.

Mitigazione

La mitigazione richiede un forte isolamento sociale. Le persone devono smettere di uscire per ridurre
la velocita di trasmissione (R), da R = ~ 2—3 che il virus segue senza adottare provvedimenti, a una
misura inferiore a 1, in modo che alla fine si estingua.

Queste misure richiedono la chiusura di aziende, negozi, trasporti di massa, scuole, I'applicazione di
blocchi. Peggiore ¢ la situazione, peggiore ¢ il distanziamento sociale necessario. Prima imponi misure
rigorose, meno tempo € necessario mantenerle, piu facile & identificare i casi di infezione e meno
persone vengono infettate.
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Questo e cio che Wuhan ha dovuto fare e cid che I'ltalia & stata costretta ad accettare. Quando il virus
dilaga, I"'unica misura e che tutte le aree infette smettano di diffonderlo contemporaneamente. Con
migliaia di casi ufficiali — e decine di migliaia di casi reali — questo & ci0 che dovrebbero fare paesi
come I'lran, la Francia, la Spagna, la Germania, la Svizzera o gli Stati Uniti.

Al momento non lo stanno facendo.
Alcune aziende lavorano da casa, ed € una buona misura. Alcuni manifestazioni di massa vengono
proibite. Alcune aree interessate sono in quarantena.

Tutte queste misure rallentano il virus. Ma non é sufficiente, perché la velocita di trasmissione R,
scende al massimoda 2,5a 2,2 0 2. Bisogna portarla al di sotto di 1 per un periodo di tempo prolungato
per debellare il contagio. Se non si riesce a farlo, bisogna avvicinare questa soglia a 1 il piu a lungo
possibile, per appiattire la curva.

Quindi la domanda diventa: quali sono i compromessi che possiamo fare per abbassare la R? Queste

sono le misure prese dall’ltalia:

e Nessuno puo entrare o uscire dalle aree di blocco, a meno che non siano comprovati motivi
familiari o lavorativi.

e | movimenti all'interno delle aree devono essere evitati, a meno che non siano giustificati per
motivi personali o lavorativi urgenti e non possano essere rinviati.

e Le persone con sintomi (infezione respiratoria e febbre) sono “altamente raccomandate” di
rimanere a casa.

e |l tempo libero standard per gli operatori sanitari € sospeso.

e Chiusura di tutti gli istituti scolastici (scuole, universita ...), palestre, musei, stazioni sciistiche,
centri culturali e sociali, piscine e teatri.

e Bar e ristoranti hanno orari di apertura limitati dalle 6 alle 18, con almeno un metro di distanza
tra le persone.

e Tuttiipub eiclubdevono chiudere.

Tutte le attivita commerciali devono garantire una distanza di un metro tra i clienti. Quelli che non
possono garantirlo devono chiudere. | luoghi di culto possono rimanere aperti fintanto che possono
garantire questa distanza. Le visite in ospedale di familiari e amici sono limitate. Le riunioni di lavoro
devono essere posticipate. Il lavoro da casa deve essere incoraggiato. Tutti gli eventi sportivi e le
competizioni, pubbliche o private, sono cancellate. Gli eventiimportanti possono avvenire solo a porte
chiuse.

Poi, due giorni dopo, hanno aumentato le misure: “E necessario chiudere tutte le attivitd commerciali
che non sono essenziali. Quindi ora stiamo chiudendo tutte le attivita commerciali, gli uffici, i caffé e i
negozi. Rimarranno aperti solo i trasporti, le farmacie e i negozi alimentari.”

Un approccio & quello di aumentare gradualmente le misure. Sfortunatamente, cid garantisce tempo
prezioso alla diffusione del virus. Se si vuol essere sicuri, bisogna adottare lo stile Wuhan. Le persone
potrebbero lamentarsi ora, ma ti ringrazieranno piu tardi.

In che modo i leader aziendali possono contribuire al distanziamento sociale?

Se sei un dirigente d’azienda e vuoi sapere cosa dovresti fare, la migliore risorsa per te e lo “Staying
Home Club”.
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E un elenco di politiche di allontanamento sociale che sono state messe in atto da societa tecnologiche
statunitensi — finora 138. Esse vanno dal permesso al lavoro richiesto da casa e alle visite, ai viaggi o
agli eventi limitati.

Ci sono piu cose che ogni azienda dovrebbe determinare, come cosa fare con i lavoratori, se tenere
I"ufficio aperto o no, come condurre interviste, cosa fare con le mense. Se vuoi sapere come la mia
azienda, Course Hero, ha gestito alcuni di questi, insieme a un modello di annuncio per i tuoi
dipendenti, ecco quello usato dalla mia azienda.

4. Quando?

E molto probabile che finora tu abbia concordato con tutto quello che ho detto e ti stavi chiedendo
fin dall’inizio quando prendere ogni decisione. In altre parole, quali fattori scatenanti dovremmo avere
per ogni misura.

Modello Basato sul Rischio

Per dare una soluzione al problema, ho creato un modello. Ticonsente di valutare il numero probabile
di casi nella tua zona, la probabilita che i tuoi dipendenti siano gia infetti, come si evolve nel tempo e
come cio dovrebbe dirti se rimanere aperto.

Ci dice cose come:

e Se la tua azienda ha 100 dipendenti nell’area dello stato di Washington che ha 11 morti per
coronavirus, c’e una probabilita del 25% che almeno uno dei tuoi dipendenti sia infetto e dovresti
chiudere immediatamente.

e Selatuaazienda ha 250 dipendenti principalmente nella South Bay (contee di San Mateo e Santa
Clara, che insieme hanno 22 casi ufficiali e il numero reale & probabilmente almeno 54), entro il
9 Marzo avrai circa il 2% di possibilita di avere almeno un dipendente infetto.

e Selatuaazienda € a Parigi e ha 250 dipendenti, oggi c’e una probabilita dello 0,85% che uno dei
tuoi dipendenti abbia il coronavirus e entro domani sara dell’1,2%, quindi se ti senti a tuo agio
con un solo 1 Probabilita%, dovresti chiudere il tuo ufficio entro domani.

Il modello utilizza etichette come “azienda” e “impiegato”, ma lo stesso modello puo essere utilizzato
per qualsiasi altra cosa: scuole, trasporto di massa. Quindi se hai solo 50 dipendenti a Parigi, ma tutti
prenderanno la RER, incontrando migliaia di altre persone, improvvisamente la probabilita che almeno
una di esse venga infettata & molto piu alta e dovresti chiudere immediatamente il tuo ufficio.

Se stai ancora esitando perché nessuno sta mostrando i sintomi, renditi conto che il 26% dei contagi
si verificano prima che ci siano sintomi.

Fai parte di un gruppo di leader?

Questa matematica € egoista. Esamina individualmente il rischio di ogni azienda, assumendo tutti i
rischi che vogliamo fino a quando I'inevitabile martello del coronavirus chiude i nostri uffici.

Ma se fai parte di un gruppo di leader aziendali o politici, i tuoi calcoli non sono solo per una societa,
ma per 'intero. La matematica diventa: qual € la probabilita che una delle nostre aziende sia infetta?
Se sei un gruppo di 50 aziende con 250 dipendenti in media, nella zona della baia di San Francisco, c’é
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una probabilita del 35% che almeno una delle aziende abbia un dipendente infetto e il 97% di
probabilita sara vero la prossima settimana. Ho aggiunto una scheda nel modello per giocarci.

Conclusioni: il Costo di Aspettare

Oggi potrebbe essere spaventoso prendere una decisione, ma non dovresti pensare in questo modo.

Chart 22: Model of Daily New Cases of Coronavirus
with Social Distancing Measures Taken One Day Apart
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Questo modello teorico mostra diverse comunita: una non prende misure di distanza sociale, una le
prende il giorno n-esimo di un focolaio, I'altra il giorno n-esimo + 1. Tuttii numeri sono completamente
fittizi (li ho scelti per assomigliare a quello che & capitato nella provincia dell’Hubei, con circa 6mila
nuovi casi al giorno nel peggiore dei casi).

Servono solo per illustrare quanto puo essere importante un singolo giorno per arginare qualcosa che
cresce esponenzialmente. Si nota come il ritardo di un giorno raggiunge picchi successivi e superiori,

ma i casi giornalieri convergono a zero.

Ma per quanto riguarda i casi cumulativi?

49


https://docs.google.com/spreadsheets/u/1/d/17YyCmjb2Z2QwMiRRwAb7W0vQoEAiL9Co0ARsl03dSlw/copy?usp=sharing

Chart 23: Model of Cumulative Cases of Coronavirus
with Social Distancing Measures Taken One Day Apart
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In questo modello teorico che ricorda vagamente Hubei, aspettare un altro giorno crea il 40% in piu di
casil Quindi, forse, se le autorita di Hubei avessero dichiarato il blocco il 22 Gennaio anziché il 23,
avrebbero potuto ridurre il numero di casi di circa 20mila casi.

Ricorda, questi sono solo casi. La mortalita sarebbe molto piu alta, perché non solo ci sarebbero
direttamente il 40% di morti in piu. Ci sarebbe anche un collasso molto piu elevato del sistema
sanitario, portando a un tasso di mortalita fino a 10 volte superiore come abbiamo visto prima. Quindi
una differenza di un giorno nelle misure di allontanamento sociale puo finire con I'esplosione del
numero di morti nella tua comunita moltiplicando piu casi e un piu alto tasso di mortalita.

Questa & una minaccia esponenziale. Ogni giorno conta. Quando stai ritardando di un solo giorno una
decisione, forse non stai contribuendo ad alcuni casi. Probabilmente ci sono gia centinaia o migliaia di
casi nella tua comunita. Ogni giorno in cui non c’é distanza sociale, questi casi crescono in modo
esponenziale.

Condividi

Questa e probabilmente I'unica volta nell’ultimo decennio in cui la condivisione di un articolo potrebbe
salvare vite umane. Devono capirlo per evitare una catastrofe. Il momento di agire e adesso.
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NEW: Tue 21 April update of coronavirus trajectories

John Burn-Murdoch‘
@jburnmurdoch\

Daily death tolls are now at their peak or falling in many western countries

Daily deaths with coronavirus (7-day rolling average), by number of days since 3 daily deaths first recorded
Stars represent national lockdowns %

2,000 us
1,000 —
500 % Italy
France
200 Germany

= Brazil
oCanadag Turkey

100 ©elran
50 om(liaind \\
20 \\\
10 h \\\p\
\\/ >“\/\\
2 oS Korea N

Australia
1 \\
o China

2,000

1,000

500

200

100

50

20

10

10 20 30 40 50 60 70

Days since average daily deaths passed 3 —»
FT graphic: John Burn-Murdoch / @jburnmurdoch
Source: FT analysis of European Centre for Disease Prevention and Control; Covid Tracking Project; FT research. Data updated April 21, 20:38 BST
©FT

51


https://twitter.com/jburnmurdoch
https://twitter.com/jburnmurdoch
https://twitter.com/jburnmurdoch
https://twitter.com/jburnmurdoch

)
4.’ C I D RAP Center for Infectious Disease Research and Policy

Volume 26, Number 8—August 2020
Research

Evaluating the Effectiveness of Social Distancing Interventions

to Delay or Flatten the Epidemic Curve of Coronavirus Disease

Laura Matrajt and Tiffany Leung
Author affiliations: Fred Hutchinson Cancer Research Center, Seattle, Washington, USA

Volume 26, numero 8 — agosto 2020
Ricerca

Valutazione dell'efficacia degli interventi di distanziamento
sociale per ritardare o appiattire la curva epidemica della

malattia di Coronavirus

Laura Matrajt e Tiffany Leung
Affiliazioni dell'autore: Fred Hutchinson Cancer Research Center, Seattle, Washington, USA

Abstract

Entro il 2 aprile 2020,> 1 milione di persone in tutto il mondo erano state infettate da una grave
sindrome respiratoria acuta coronavirus 2. Abbiamo usato un modello matematico per studiare
I'efficacia degli interventi di distanza sociale in una citta di medie dimensioni. Gli interventi hanno
ridotto i contatti di adulti> 60 anni, adulti di eta compresa tra 20 e 59 anni e bambini di eta
inferiore a 19 anni per 6 settimane.

| nostri risultati suggeriscono che gli interventi iniziati prima nel ritardo epidemico della curva
epidemica e gli interventi iniziati successivamente appiattiscono la curva epidemica. Abbiamo
notato che, mentre erano in atto interventi di distanziamento sociale, il 20% dei nuovi casi e la
maggior parte dei ricoveri e dei decessi sono stati evitati, anche con riduzioni modeste nel
contatto tra gli adulti.

Tuttavia, quando gli interventi sono terminati, I'epidemia e rimbalzata. | nostri modelli
suggeriscono che il distanziamento sociale pud fornire un tempo cruciale per aumentare la
capacita di assistenza sanitaria, ma deve avvenire congiuntamente ai test e all'analisi dei contatti
di tutti i casi sospetti per mitigare la trasmissione del virus.

La grave sindrome respiratoria acuta coronavirus 2 (SARS-CoV-2) € emersa a Wuhan, in Cina, nel
dicembre 2019 (1) e nel marzo 2020 I'Organizzazione mondiale della sanita ha dichiarato la malattia
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di coronavirus (COVID-19) una pandemia (2). Entro il 2 aprile 2020, COVID-19 si era diffuso in> 181
paesi in tutto il mondo e> 1 milione di casi confermati di COVID-19 e> 50.000 decessi erano stati
segnalati a livello globale (3).

Il 21 gennaio 2020, il primo caso di COVID-19 negli Stati Uniti e stato identificato in un viaggiatore
che era recentemente tornato a Washington da Wuhan (4,5). Entro il 14 marzo, Washington aveva
riportato 642 casi confermati e 40 decessi associati a COVID-19 (6).

In risposta alla rapida diffusione del virus, il 12 marzo 2020, circa 7 settimane dopo il primo caso
confermato nello stato, il governatore di Washington ha annunciato una serie di interventiin 3 contee
(7,8). Presto furono imposti divieti piu severi, seguiti da un ordine di rifugio sul posto della durata di>
6 settimane a partire dal 25 marzo 2020 (9). Interventi simili sono stati attuati in altri stati degli Stati
Uniti e in paesi in Europa (10,11,12).

Abbiamo usato un modello matematico epidemico per quantificare |'efficacia degli interventi di
allontanamento sociale in una citta di medie dimensioni negli Stati Uniti o in Europa usando come
esempio Seattle, Washington. Forniamo stime per la percentuale di casi, ricoveri e decessi evitati a
breve termine e identifichiamo le sfide chiave nella valutazione dell'efficacia di questi interventi.

Metodi

Abbiamo sviluppato un modello suscettibile-esposto-infetto-rimosso strutturato per eta per
descrivere la trasmissione di SARS-CoV-2 (Appendice). Abbiamo diviso la popolazione in 10 fasce di
eta: 0-5, 6-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70—79 e> 80 anni di eta.

Abbiamo calibrato il modello in base alla distribuzione per eta della popolazione dell'area
metropolitana di Seattle utilizzando i dati dell'Ufficio censimento statunitense (13). Per ogni fascia
d'eta, abbiamo diviso la popolazione in compartimenti: suscettibili (S) per le persone che potrebbero
essere infettate; esposto (E) per le persone che sono state esposte ma non sono ancora infettive;
infettivo (I); e rimosso (R) per le persone che si sono riprese o sono morte (Tabella; Figura 1).

Abbiamo considerato solo le infezioni sintomatiche sulla base di stime secondo cui <1% delle infezioni
e asintomatico (15). Abbiamo ipotizzato che solo il 20% dei casi sarebbe stato identificato perché
I'80% dei casi sarebbe stato lieve e probabilmente non documentato (16,17).

Abbiamo utilizzato tassi di mortalita e ospedalizzazione precedentemente riportati per fascia di eta

(16,18). Abbiamo usato la matrice di contatto per 6 fasce di eta calcolate da Wallinga et al. (19) e lo
ha esteso a 10 fasce di eta (appendice).
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Figure 1
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Figura 1. Modello matematico che illustra la popolazione di studio divisa in 10 fasce di eta e stratificata come
sensibile (S), esposta (E), infettiva (I) e rimossa (R) dall'epidemia di coronavirus. Le persone sensibili vengono
esposte a ...

Abbiamo usato il 21 gennaio 2020, il giorno in cui il primo caso é stato identificato a Washington,
come il primo giorno della nostra simulazione sulla base dell'analisi di T. Bedford (20). Utilizzando
I'epidemiologia genomica dei primi 2 casi COVID-19 identificati a Washington, Bedford ha scoperto
che la SARS-CoV-2 circolava localmente da 6 settimane prima che il secondo caso fosse identificato
nello stato (20).

Abbiamo modellato il distanziamento sociale riducendo i tassi di contatto in una fascia di eta per 6
settimane, corrispondenti alla politica di Washington a meta marzo (7,8,21). Abbiamo diviso la
popolazione in 3 gruppi principali per interventi di allontanamento sociale: bambini, persone di eta
inferiore ai 19 anni; adulti dai 20 ai 59 anni; e adulti> 60 anni.

Abbiamo studiato I'efficacia di 4 scenari di distanziamento sociale. Il primo & stato distanziato solo
per gli adulti> 60 anni, in cui i contatti per questo gruppo sono stati ridotti del 95%. La logica di questo
scenario e che gli anziani sono a maggior rischio di ricovero e morte e dovrebbero avere le restrizioni
piu drastiche nei loro contatti.

Politiche simili sono state attuate all'inizio di aprile in alcuni paesi, come la Svezia (22). Nel secondo
scenario, gli adulti> 60 anni ridurrebbero i contatti sociali del 95% e i bambini ridurrebbero i contatti
dell'85%, supponendo che la maggior parte dei contatti dei bambini avvenga a scuola e sarebbe
ridotta a causa della chiusura delle scuole.
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Questo scenario corrisponde a un intervento in cui il gruppo ad alto rischio &€ completamente
protetto. Inoltre, riduce i tassi di contatto per i bambini, che sono noti per essere una parte
importante della catena di trasmissione per altre malattie infettive respiratorie.

La ricerca indica che i bambini sono infettati da SARS-CoV-2 con la stessa frequenza degli adulti (Q.
Bi, dati di annullamento dell'ubicazione,
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.03.20028423v3

Link esterno) ma sembrano avere molto sintomi piu lievi (23).

A guesto punto, non e chiaro se anche la loro contagiosita sia ridotta. Nel terzo scenario, gli adulti>
60 anni riducono i contatti del 95% e gli adulti <60 anni riducono i contatti del 25%, 75% o 95%.
Questo scenario corrisponde a una politica in cui le fasce d'eta ad alto rischio sono ancora protette e
gli adulti pit giovani sono in qualche modo limitati nei loro contatti.

Tuttavia, le persone che svolgono attivita essenziali possono continuare a lavorare e i bambini
possono riprendere la scuola, il che & fondamentale se si considera che la chiusura delle scuole ha
effetti negativi sull'economia (24). Nel quarto scenario, i contatti sono ridotti per ogni gruppo; gli
adulti> 60 anni riducono i contatti del 95%, i bambini dell'85% e gli adulti <60 anni del 25%, 75% o
95%.

Questo scenario rappresenta molti interventi attualmente in atto in tutto il mondo. Per quantificare
I'incertezza attorno ai nostri risultati, abbiamo eseguito 1.000 simulazioni con 3 parametri: il numero
di riproduzione di base (R0O), il periodo di latenza e la durata dell'infettivita (Appendice). Per ogni
statistica nei risultati, abbiamo calcolato le barre di errore rimuovendo il 2,5% superiore e inferiore
delle simulazioni.

Risultati

Le stime per la durata dell'infettivita per SARS-CoV-2 vanno da 5 a 20 giorni (25; Q. Bi, dati di
cancellazione, https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.03.20028423v3 Link esterno).

Pertanto, abbiamo analizzato l'influenza della durata dell'infettivita sull'efficacia degli interventi di
allontanamento sociale.

Abbiamo mantenuto tutti gli altri parametri fissi, ma abbiamo considerato un'epidemia con periodi

infettivi di 5, 6, 7 o 8 giorni, che corrispondono ai valori piu plausibili (25; Q. Bi, unpub. Data, https:
//www.medrxiv. org / content / 10.1101 / 2020.03.03.20028423v3 Link esterno).
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Figura 2. Numero di casi accertati di coronavirus per 150 giorni calcolati secondo un modello matematico utilizzando
periodi infettivi variabili: A) 5 giorni; B) 6 giorni; C) 7 giorni; D) 8 giorni. Abbiamo usato...

Nel nostro modello, quando il periodo infettivo & stato impostato su un tempo piu breve di 5 giorni,
I'epidemia ha raggiunto il picco a 85 giorni dopo l'introduzione del primo caso. Man mano che
prolungavamo il periodo infettivo, I'epidemia impiegava molto pit tempo a decollare (Figura 2)
perché mantenevamo un RO fisso, cosi che un periodo infettivo pit lungo implicava un tasso infettivo
minore.

Quando abbiamo usato il periodo infettivo piu lungo di 8 giorni, abbiamo notato che I'epidemia ha
raggiunto il picco 110 giorni dopo l'introduzione del primo caso. Pertanto, gli interventi precoci
ritardano I'epidemia ma non cambiano sostanzialmente il pool di persone sensibili, il che consente a
epidemie di dimensioni simili di manifestarsi successivamente (Figura 2).

Abbiamo quindi considerato il ritardo dell'epidemia nell'ambito dei 4 interventi di distanziamento
sociale e dei diversi periodi infettivi (Figura 2). Come previsto, la quarta strategia di distanziamento
sociale, quella applicata a tutte le fasce d'eta, ha ritardato I'epidemia di piu a lungo,> 40 giorni,
rispetto a una linea base di non utilizzo di interventi.
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Il targeting per adulti di eta> 60 anni e bambini ha ritardato I'epidemia di 23 giorni,
indipendentemente dal periodo infettivo. Il targeting per adulti di eta <60 e> 60 anni ha ritardato
I'epidemia di 16 giorni quando abbiamo impostato il periodo infettivo su 8 giorni e lo abbiamo
ritardato di 19 giorni quando abbiamo impostato il periodo infettivo su 5 giorni.

Il distanziamento sociale di soli adulti> 60 anni

ha ritardato |'epidemia solo <7 giorni,

indipendentemente dal periodo infettivo (Appendice Tabella 1). Nel complesso, abbiamo scoperto
che gli interventi di allontanamento sociale in un periodo infettivo piu breve hanno ritardato il picco
dell'epidemia pitu a lungo. Il periodo infettivo non ha influenzato sostanzialmente ['altezza

dell'epidemia di picco rispetto al basale.
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Figura 3. Numero di coronavirus accertato (casi calcolati nel tempo da un modello matematico con adulti che
riducono il loro contatto del 25% (A, B); 75% (C, D), e 95% (E, F). Abbiamo utilizzato il parametro ...

Abbiamo esaminato I'efficacia dei 3 interventi di allontanamento sociale negli adulti e i tempi in cui

sono iniziati gli interventi.
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Abbiamo preso in considerazione interventi di distanza sociale a partire da 50 giorni (Figura 3, pannelli
A, C, E) e 80 giorni (Figura 3, pannelli B, D, F) dopo che il primo caso e stato identificato e una riduzione
dei contatti negli adulti del 25% (Figura 3, pannelli A, B), 75% (Figura 3, pannelli C, D) e 95% (Figura
3, pannelli E, F).

Abbiamo scoperto che I'effetto degli interventi era drammaticamente diverso quando iniziato nella
curva dell'epidemia, prima della fase esponenziale dell'epidemia, piuttosto che dopo.

Quando abbiamo iniziato gli interventi il giorno 50, abbiamo visto un ritardo nell'epidemia
indipendentemente dal livello di riduzione dei contatti nella popolazione adulta, con piccoli
cambiamenti nell'entita del picco dell'epidemia. In confronto, quando abbiamo iniziato gli interventi
piu tardi, durante la fase esponenziale dell'epidemia, tutti gli interventi hanno appiattito la curva
epidemica.

La strategia di riduzione dei contatti solo degli adulti> 60 anni ha portato a una moderata riduzione
di 7000 (24%) meno casi al picco dell'epidemia rispetto al basale. Limitare il contatto per gli adulti>
60 anni, come previsto, & l'unico intervento per il quale non abbiamo visto un rimbalzo dopo che
l'intervento e stato revocato (Figura 3, pannelli B, D, F) perché gli adulti piu anziani rappresentano
solo il 14% di la popolazione e ha sostanzialmente meno contatti rispetto alle altre fasce d'eta.

Abbiamo scoperto che la strategia rivolta agli adulti di eta> 60 anni e ai bambini ha portato a 16.500
(57%) meno casi rispetto al basale al picco dell'epidemia (Figura 3, pannelli B, D, F), sottolineando il
fatto che i bambini sono la fascia d'eta con il maggior numero di contatti nel nostro modello. In
confronto, quando abbiamo applicato la strategia per soli adulti, abbiamo visto 12.000 (41%) meno
casi rispetto al basale al picco dell'epidemia per una riduzione del 25% nei contatti negli adulti di eta
<60 anni (Figura 3, pannello B).

Quando abbiamo ridotto i contatti del 75% in questa fascia di eta, i casi di picco di epidemia sono
diminuiti di 21.000 (72%). Quando abbiamo ridotto il contatto del 95% in questa fascia di eta,
abbiamo notato 24.000 (82%) meno casi (Figura 3, pannelli D, F) e la curva epidemica e cresciuta a
un ritmo piu lento in entrambi i casi.

Dei 4 scenari di intervento, la strategia che coinvolge tutte le fasce d'eta ha ridotto maggiormente il
picco epidemico e ha mostrato il tasso di crescita piu lento, che ci aspettavamo perché i contatti in
tutte le fasce d'eta sono ridotti. Anche quando abbiamo usato una riduzione inferiore dei contatti del
25% negli adulti di eta inferiore ai 60 anni, abbiamo notato 20.000 (68%) meno casi al picco
dell'epidemia (Figura 3, pannello B).

Con una maggiore riduzione dei contatti (95%) negli adulti di eta inferiore ai 60 anni, la strategia che
coinvolge tutte le fasce d'eta ha dimostrato 27.000 (92%) meno casi al picco dell'epidemia (Figura 3,
pannello F). Tuttavia, i nostri risultati suggeriscono che tutti gli interventi possono provocare nuove
curve epidemiche una volta che gli interventi sono stati revocati.

Successivamente, abbiamo considerato gli effetti degli interventi di allontanamento sociale nei primi
100 giorni dell'epidemia e abbiamo ipotizzato che gli interventi di allontanamento sociale siano
iniziati il giorno 50, che corrisponde alla data approssimativa in cui sono iniziati gli interventi di
allontanamento sociale a Washington. Per studiare la sensibilita del modello ai parametri scelti,
abbiamo eseguito 1.000 simulazioni, come descritto in Metodi.
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Abbiamo ottenuto curve che variavano ampiamente sia per il numero di casi sia per la durata e i
tempi dell'epidemia (Appendice Figure 1-3). Abbiamo eseguito simulazioni con i valori dei parametri
medi (RO = 2,26, un periodo infettivo della durata di 5 giorni e un periodo latente di 5,1 giorni).

Abbiamo quindi osservato il numero di casi e la percentuale di casi, ricoveri e decessi evitati durante
i primi 100 giorni.

Abbiamo notato che la riduzione dei contatti degli adulti di eta> 60 anni ha evitato solo il 21% dei casi
per l'intera popolazione (Figura 3) ma ha evitato il 57% dei casi per questa fascia d'eta (Appendice
Figura 4). Inoltre, questo intervento ha ridotto il numero complessivo di ricoveri del 36% e ha ridotto
i decessi del 47% per l'intera popolazione (Figura 4) e del 56% per gli adulti> 60 anni (Appendice
Figura 5).

L'aggiunta di un intervento a distanza sociale nei bambini ha rallentato drasticamente la curva
epidemica (Figura 3) e ha ridotto i ricoveri del 75% e le morti dell'80% in tutte le fasce di eta
(Appendice Figure 5, 6).
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Figura 4. Proporzione di casi di malattia coronavirus, ricoveri e decessi evitati durante 100 giorni per vari
scenari di distanza sociale in cui gli adulti riducono il loro contatto del 25% (A —C); 75% (D —F); e il 95% (G — 1)
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Quando solo il 25% degli adulti di eta inferiore ai 60 anni ha cambiato le proprie abitudini di contatto,
tutti gli interventi sono ripresi non appena l'intervento e stato revocato (Figura 3, pannello A).
Sorprendentemente, i casi, e quindii ricoveri e le morti, possono essere ridotti del 94% nei primi 100
giorni se tutti i gruppi riducono i loro contatti con gli altri, anche quando gli adulti lo fanno solo del
25% (Figura 4, pannello A). In questo scenario, la riduzione del numero di casi, ricoveri e decessi e
stata uniformemente distribuita tra tutte le fasce d'eta (Appendice Figura 4, pannello A, Figura 5,
pannello A, Figura 6, pannello A).

Quando gli adulti di eta inferiore ai 60 anni hanno ridotto i contatti del 75%, i casi, i ricoveri e le morti
sono rimbalzati immediatamente dopo la fine dell'intervento, ad eccezione dell'intervento in cui il
contatto é stato ridotto per tuttii gruppi (Figura 3, pannello C). Come previsto, i gruppi di adulti hanno
avuto le maggiori riduzioni di casi, ricoveri e decessi da questo intervento (Appendice Figura 5,
pannello B, Figura 6, pannello B).

Da notare, a questo ritmo, la strategia che ha ridotto il contatto tra adulti> 60 anni e bambini ha
evitato il 10% in piu di casi (87%) rispetto alla strategia che si rivolge solo agli adulti (77%) ma
entrambe le strategie hanno prodotto riduzioni simili nei ricoveri e morti. La riduzione del contatto
tra adulti di eta> 60 anni e bambini ha evitato 1'88% dei ricoveri e il 91% dei decessi; il contatto limitato
per gli adulti ha evitato solo I'86% dei ricoveri e '87% dei decessi (Figura 4, pannello B). Quando gli
adulti di eta inferiore ai 60 anni hanno ridotto i loro contatti del 95%, entrambe le strategie hanno
evitato> 90% di ricoveri e decessi durante i primi 100 giorni (Figura 4, pannello C).

Inoltre, quando abbiamo ridotto il tasso di contatto degli adulti di> 75%, la strategia rivolta a tutti ha
mitigato I'epidemia (Figura 3, pannelli C, E; Figura 4; Appendice Figura 4, pannelli B, C, Figura 5,
pannelli B, C , Figura 6, pannelli B, C). Tuttavia, il nostro modello suggerisce che |'epidemia
rimbalzerebbe anche in questi scenari. Da notare che le barre di errore erano molto piu grandi
quando gli adulti riducevano i loro tassi di contatto del 25% e questa incertezza tendeva a attenuarsi
mentre gli adulti ridussero ulteriormente i loro tassi di contatto.

Tavola
Descrizione dei parametri utilizzati nel modello matematico suscettibile-esposto-infetto-rimosso per valutare
l'efficacia degli interventi di distanza sociale sulla malattia di coronavirus *

Parameter Meaning Value Range Reference
1/0 Mean latent period 5.16 days 4.5-5.8 days (14

10y Mean infectious period 5.02 days 3-5 days t

B Transmission coefficient Calculated A M&

C Contact matrix A LA (15)

M Total population 3.5 million M {13
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Discussione

Il termine "spianare la curva", proveniente dai Centri per il controllo e la prevenzione delle malattie
(26), & stato ampiamente utilizzato per descrivere gli effetti degli interventi di distanza sociale. | nostri
risultati evidenziano come i tempi degli interventi di distanziamento sociale possano influenzare la
curva epidemica. Nel nostro modello, gli interventi messi in atto e revocati all'inizio dell'epidemia
hanno solo ritardato I'epidemia e non hanno appiattito la curva dell'epidemia. Quando e stato messo
in atto un intervento in seguito, abbiamo notato un appiattimento della curva epidemica.

| nostri risultati hanno mostrato che I'efficacia dell'intervento dipendera dal rapporto tra le persone
sensibili, infette e recuperate nella popolazione all'inizio dell'intervento. Pertanto, una stima accurata
del numero di casi attuali e recuperati e cruciale per valutare possibili interventi. Al 2 aprile 2020, gli
Stati Uniti avevano eseguito 3.825 test per SARS-CoV-2 per 1 milione di abitanti (27). In confronto,
I'ltalia ha eseguito 9.829 test / 1 milione di abitanti (27). Espandere le capacita di test in tutti i paesi
colpiti & fondamentale per rallentare e controllare la pandemia.

Alcune prove suggeriscono che le persone che si riprendono da COVID-19 svilupperanno I'immunita
a SARS-CoV-2 (28). Tuttavia, a questo punto la durata dell'immunita non e chiara. Se l'immunita dura
pit a lungo dell'epidemia, I'immunita calante non influira sulla dinamica dell'epidemia. Inoltre, le
persone che si riprendono da COVID-19 potrebbero rientrare nella forza lavoro e aiutare a prendersi
cura dei gruppi piu vulnerabili. Tuttavia, se I'immunita e di breve durata, ad esempio nell'ordine delle
settimane, le persone che guariscono potrebbero essere nuovamente infettate e potrebbero essere
necessarie estensioni agli interventi di allontanamento sociale.

Abbiamo utilizzato un modello matematico per quantificare ['efficacia a breve termine degli
interventi di distanziamento sociale misurando il numero di casi, ricoveri e decessi evitati durante i
primi 100 giorni in 4 scenari di intervento di distanziamento sociale e ipotizzando diversi livelli di
riduzione dei contatti dell'adulto popolazione.

Quando abbiamo studiato gli effetti a breve termine degli interventi di distanziamento sociale iniziati
all'inizio dell'epidemia, i nostri modelli suggeriscono che solo l'intervento che coinvolge tutte le fasce
di eta ridurrebbe notevolmente il numero di casi e ritarderebbe maggiormente I'epidemia. Tuttavia,
con una riduzione> 25% delle percentuali di contatto per la popolazione adulta, combinata con una
riduzione del 95% negli adulti pit anziani, il numero di ricoveri e decessi potrebbe essere ridotto di>
90% nei primi 100 giorni, un dato concordante con le relazioni precedenti (29,30).

| nostri risultati devono essere interpretati con cautela. Ricoveri e decessi evitati durante i primi 100
giorni nel nostro modello probabilmente si verificherebbero in seguito se gli interventi venissero
revocati senza intraprendere ulteriori azioni, come test diffusi, autoisolamento delle persone infette
e tracciabilita dei contatti. Come in ogni modello, i nostri presupposti potrebbero sopravvalutare
I'effetto degli interventi. Tuttavia, la quantificazione degli effetti a breve termine di un intervento e
fondamentale per aiutare i decisori a stimare il numero immediato di risorse necessarie e pianificare
gli interventi futuri.

Le nostre simulazioni suggeriscono che anche nello scenario piu ottimistico in cui tutte le fasce d'eta

riducono i loro tassi di contatto> 85%, I'epidemia e destinata a rimbalzare una volta revocati gli
interventi di allontanamento sociale.
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| nostri risultati suggeriscono che gli interventi di allontanamento sociale possono dare alle comunita
il tempo vitale per rafforzare i sistemi sanitari e rifornire le forniture mediche, ma questi interventi,
se revocati troppo rapidamente, non riusciranno a mitigare I'attuale pandemia. Altri risultati della
modellizzazione hanno anche suggerito che per controllare la trasmissione sarebbero necessari
lunghi periodi di distanziamento sociale (18).

Tuttavia, sostenere interventi di allontanamento sociale per diversi mesi potrebbe non essere
fattibile economicamente e socialmente. Pertanto, per sopprimere la trasmissione di SARS-CoV-2
(31,32) € necessaria una combinazione di interventi di distanza sociale, test, isolamento e traccia dei
contatti di nuovi casi. Inoltre, questi interventi devono avvenire in sincronia in tutto il mondo perché
un nUovo caso importato potrebbe innescare un nuovo focolaio in una determinata regione.

| nostri risultati suggeriscono che il periodo infettivo SARS-CoV-2 ha una straordinaria influenza sulla
velocita modellata di un'epidemia e sull'efficacia degli interventi considerati. Tuttavia, le stime attuali
del periodo infettivo vanno da 5 a 20 giorni (25; Q. Bi, dati di annullamento dell'ubicazione,
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.03.20028423v3 Link esterno).

Da notare che tutte le stime del periodo infettivo sono state fatte sulla base della positivita della PCR,
che non si traduce necessariamente in vitalita o infettivita del virus (33). Abbiamo urgentemente
bisogno di studi per definire definitivamente la durata dell'infettivita di SARS-CoV-2. Il nostro lavoro
ha diversi limiti e dovrebbe essere interpretato di conseguenza. In primo luogo, i modelli matematici
deterministici tendono a sopravvalutare la dimensione finale di un'epidemia.

Inoltre, i modelli deterministici prevedono sempre un rimbalzo nell'epidemia una volta revocato
I'intervento se il numero di persone esposte o infettive &> 0. Per evitare questo problema, abbiamo
costretto i nostri compartimenti infetti a O se avevano <1 persona infettata in un dato momento. In
secondo luogo, abbiamo considerato il periodo di latenza uguale al periodo di incubazione, ma altri
hanno suggerito che si sta verificando una trasmissione presintomatica (L. Tindale, unpub. data,
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.03.20029983v1External Link) e SARS-CoV-2
viene rilasciato per un periodo prolungato dopo la fine dei sintomi (34).

Non é chiaro se attualmente il virus rilasciato da persone convalescenti possa infettare gli altri.
Inoltre, abbiamo ritenuto chei casi lievi e gravi sarebbero ugualmente infettivi e che il nostro modello
potrebbe sopravvalutare il numero totale di infezioni, il che amplificherebbe I'effetto degli interventi
di allontanamento sociale. Abbiamo anche considerato bambini e adulti infetti ugualmente infettivi
e il nostro modello potrebbe sopravvalutare |'effetto del distanziamento sociale nelle persone di eta
inferiore ai 19 anni.

Prove evidenti suggeriscono che i bambini hanno sintomi COVID-19 piu lievi rispetto agli adulti e
potrebbero essere meno infettivi (23). Sono necessari ulteriori studi per chiarire il ruolo dei bambini
nella trasmissione SARS-CoV-2. Nei nostri modelli, abbiamo ipotizzato che i tassi di mortalita e
ospedalizzazione sarebbero stati simili a quelli riscontrati a Wuhan, dove i gruppi di eta pit avanzata
sono stati i piu colpiti.

Poiché paesi diversi hanno strutture di popolazione diverse e diverse infrastrutture sanitarie, tra cui

un numero variabile di letti ospedalieri, ventilatori e letti di unita di terapia intensiva, gli effetti degli
interventi di allontanamento sociale potrebbero variare notevolmente in luoghi diversi.
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| nostri risultati sono in linea con un numero crescente di pubblicazioni che stimano gli effetti degli
interventi contro COVID-19. Diversi ricercatori hanno studiato in che modo gli interventi di
distanziamento sociale a Wuhan potrebbero aver influito sulla traiettoria dell'epidemia (30,35,36; J.
Zhang, unpub. Data, https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2020.03.19.20039107 v1 Link
esterno).

Altri hanno studiato I'effetto di misure simili altrove e hanno concluso che i soli interventi di distanza
sociale non saranno in grado di controllare la pandemia (37,38; MA Acufia-Zegarra, unpub. Data,
https://www.medrxiv.org/content/ 10.1101 / 2020.03.28.20046276v1 Link esterno; NG Davies,
unpub. Data, medrxiv.org/content/10.1101/2020.04.01.20049908v1 Link esterno; S. Kissler, unpub.
Data, https://www.medrxiv.org/content/10.1101 /2020.03.22.20041079v1 Link esterno).

Nel loro insieme, i nostri risultati suggeriscono che dovrebbero essere adottati approcci pit aggressivi
per mitigare la trasmissione di SARS-CoV-2. Gli interventi di allontanamento sociale devono avvenire
insieme ai test e alla traccia dei contatti per ridurre al minimo I'onere di COVID-19.

Nuove informazioni sulle caratteristiche epidemiologiche di SARS-CoV-2 continuano a sorgere.
Incorporare tali informazioni in modelli matematici come il nostro e la chiave per fornire ai funzionari
della sanita pubblica i migliori strumenti per prendere decisioni in tempi incerti.

Matrajt e ricercatore associato presso il Centro di ricerca sul cancro Fred Hutchinson. | suoi interessi
di ricerca includono l'uso di strumenti quantitativi per comprendere le dinamiche delle malattie
infettive e ottimizzare gli interventi di sanita pubblica. Il dott. Leung & ricercatore post dottorato
presso il Centro di ricerca sul cancro Fred Hutchinson. | suoi interessi di ricerca includono l'uso della
matematica per comprendere la trasmissione di malattie infettive.
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OGGETTO: COVID-19: test di screening ¢ diagnostici

Mellattuale fase dell”emergenza COVID-19, assume particolare rilevanza la tematica dei test
diagnostici di tipo sierelogico, che possono essere utilizzati per la rilevazione di eventuali anticorpi
diretti contro SARS-CoV-2. [ test sierologict sono utili nella ncerca e nella valutazione epidemio-
logica della circolazione virale in quanio:

|. sono uno strumento importante per stimare la diffusione dell”infezione in una comunita;

2. la sierologia pud evidenziare I"avvenuta esposizione al virus;

3 1 metodi sierologict possono essere utili per Midentificazione dell"infezione da BARS-CoV-
2 in indrvidui asintomatict o con sintomatologia eve o moderata che s1 presentino tardi alla
osservarione clinica;

4. 1 metodi sierologict possono essere utili per pri compivtamente definire il tasso di letalita
dell"infezione virale nspetto al numero di pazienti contagiat da SARS-CoV-2.

Le anuali conoscenze scientifiche relative ai test sierologici per il COW1D-19 sono perd lacu-
nose relativamente alla capacita di fornire ke seguenti informazioni:

1. presenza di anticorpi newtralizzant in grado di proteggene dalla infezione o malattia (in ge-
nere, un elevato titolo anticorpale comrela con la presenza di anticorpi neutralizzanti nlevati
al test di newtralizzazione/ nduzione delle placche);

2. persistenza degli anticorpd a lungo termine.

Feraltro, premesso che nell”attuale sistema i dispositivi medici diagnostici én virro (1Y) sono
regolamentati a livello comunitario dalla Direttiva Europea 98/79%EC, recepita nell’ordinamento
italiano con il Decreto legislativo § settembre 2000, n. 332 recante “Amuazione della Direttiva
SETWCE relativa oi dispositivi medico-diagnostici in vitre”, e che | test in oggetto, non essendo
autodiagnostict,' non devono essere venduti o messi a disposizione di “profani”, come definiti
dall’articolo 1, comma 1, lettera o) del decreto, si ritiene opportuno rappresentare quanto segue.

Secondo I"OMS, sebbene 1"impicgo di kit diagnostict di pid semplice esecuzione sia auspica-
bile e rappresenti un’esigenza in situazioni di emergenza come quella attuale, gli approce diagno-
stici al momento tecnicamente pii vantaggiost e attendibili per una diagnosi d’infexione da SARS-
CoV-2 imangono quelli basati sul rilevamento del virus in secrezioni respiratorie atraverso metodi
di RT-PCR per amplificazione di geni virali. La diagnosi molecolare per casi di infezione da SARS-
CoV-2 va eseguna presso i laboraton di nferimento regionali e laboratori aggiuntivi individuati
dalle Regioni e dalle Province Autonome.

La stessa OMS evidenzia che, per Mutilizzo dei test sierologicl nell’attivia diagnostica d”in-
fezione i atto da SARS-CoV-2, sono necessarie ulteriori evidenze sulle loro performance e utilit

'E autodiagnosiico quaksiasi dispositivo predisposto dal fabbricante per poter exsere usato a domicilio da persone non
esperie di test dixgnosticn.
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operativa. In particolare, i test basati sull"identificazione di anticorpi 1gh e 1gG specifici per la
diagnosi di infezione da SARS-CoV-2, secondo 1l parere espresso dal Comitato tecnico scientifico
istituito presso il Dipartimente di Protezione civile, non possono, allo stato attuale dell"evoluzione
tecnologica, sostituire il test molecolare basato sull'identificazione di RNA virale dai tamponi
nasofaringei. secondo i protocolli indicati dall"OMS. Infami, il risultato qualitative ottenuto s0 un
singobo campione di siero non & sufficientemente attendibile per una valutazione disgnostica, in
quanto la rilevazione della presenza degli anticorpd mediante 1 utilizzo di tali test non ¢, comungue,
indicative di un'infezione acuta in atto e, quindi, della presenza di virus nel paziente e del nschio
associato a una sua diffusione nella comunita. Inolire, per ragioni di possibile cross-reattivita con
differenti patogeni affini, quali altri coronavirus umani, il rilevamento degli anticorpi potrebbe non
essere specifico della inferione da SARS-CoV-2.

Infine, assenza di rilevamento di anticorpi (non ancora presenti nel sangue di un individuo
per il ntardo che fisiologicamente connota una risposta umorale rispetto al momento dell"infezione
virale) non esclude la possibilita di un’infezione in atto in fase precoce o asintomatica e il relative
rischio di contagiosita dell individuo.

Sempre I"OMS, nella pubblicazione dell™8 aprile 2020, “Advice on the use of painf-of-care
immunodiggnostic tests for COVID-19 Scientific Srief” raccomanda 1"uso dei nuovi test mmuno-
diagnostici poimt-of-care solo in ambito di ricerca. Con la successiva pubblicazione del 24 aprile
2020 “fmmunity passports”, 'OMS ha evidenziato che tali test possono generare sia falsi positivi
sia fals1 negativi, con gravi conseguenze che possono nfluenzare le misure di prevenzione ¢ con-
trollo delle infezion.

Cid premesso, a normativa europea vigente non possono fornirsi indicazioni cogenti circa i
requisiti minimi dei test diagnostici, tenuto conto che la medesima non vineola 1 produtton che
intendone immetters sul mencato un test non classificato come autodiagnostico ad una validazione
rilasciata da organismi notificati, essendo sufficiente I"apposizione della marcatura CE sotto la re-
sponsabilita del fabbricante.

Appare, tuttavia, opportuno svolgere alcune considerazioni a supporto delle scelte delle Au-
toritd sanitarie sull 'utilizzo dei test sierologici, in base alle attuali conoscenze disponibili, ed alle
indicazioni formite dal menzionato Comitato tecnice scientifico, in occasione dell”indizione della
procedura ad evidenza pubblica per I"effettuazione di 150000 test sierologici (bando indetto il 17
aprile 2020 dal Commissario streordinaric per |"attuarione e il coordinamento delle misure oocor-

renti per il contenimento ¢ il contrasto dell’emergenza epidemiologica COVID — 19).

Al riguardo, in merite all"affidabilita dei test sierologici si fa presente che la qualita e ["affi-
dabilitd di un test dipendono in particolare dalle due caratteristiche di specificita e sensibilitd, e
pertanto, sebbene non sussistano in relazione ad esse obblighi di legge, & fortemente raccomandato
I"utilizzo di test del ipo CLIA e/o ELISA che abbiano una specificita non inferiore al 95% e una
sensibilita non inferione al 90%4, al fine di ndurre il nuomero di nsultat falsi positivi e falsi negativi.
Al di sotto di tali soglie. I"atfidabilita del risultato ottenuto non & adeguata alle finalita per cui i test
VENZOND eseguiti
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Per quanto niguarda, invece, 1 test rapidi (test eseguitl su sangue capillare), essendo di natura
puramente qualitativa, possono solo indicare la presenza o assenza di anticorpd. 5i fa presente che,
al meglio delle conoscenze oggi disponibili, non vi sono al momento evidenze prodotte da organismi
terzi in relazione alla loro qualita.

Da ultimo, si segnala che I"ECDC nelle varie pubblicazioni riporta che un test anticorpale
positivo indica se la persona é stata infettata da SARS-CoV-2 (se IgM positivi: infezione recente;
se lgM negativi e lgG positivi: inferione passata), ma non indica necessariamente se gli anticorpi
s0n0 neutralizzanti, se una persona é protetta e per quanto tempo, e se la persona ¢ guanita. 51 ritiene,
pertanto, opportuno, in tal casi, I"esecuzione del test molecolare.

Un test anticorpale negativo pud avere var significati: una persona non & stata infettata da
SARA-CoV-2, oppure & stata infettata molto recentemente (meno di 8-10 giomni prima) e non ha
ancora sviluppato la risposta anticorpale al virus, oppure & stata infettata ma il titolo di anticorpi che
ha sviluppato &, al momento dell’esecuzione del test, al di sotto del livello di nlevazione del test.
Tali valutazioni confermano che i test anticorpali non possono essere considerati come stru-
menti diagnostici sostitutivi del test molecolare.

Le indicazioni dell’ ECDC sono coerenti con lo stato dell’arte delle conoscenze disponibili, e
s0n0, pertanto, suscettibili di aggiornamento in base all’evoluzione delle conoscenze e degli avan-
zramenti tecnologici. Sard, pertanto, fondamentale mantenere un costante scambio di informazioni
su nuove evidenze che emergeranno dall effettuarione di test da parte delle Regioni e delle Province
Autonome in indirizzo.

51 invita a voler dare la massima diffusione alla presente nota circolare ai servizi e ai soggetti

interessat.
Il Direttore Generale 1l Direttore Generale
dei Dispositivi Medici e del Servizio Farmaceuntico della Prevenzione Sanitaria
¥ (dott. Achille lachino) # (dott. Giovanm Rezza)

=firma awiografe sondiuri g mesto siompe, & sensd dell o, 3, commea 2, del d Lge N 300903

11 Darcttiore dedl Uilicio 05
Dt Franeescn Marsglin

Rek ‘Boeupuorcahili ded |
Dot ks Amna Casagha
Do sk Mliche la Graiduazi
D1 saa Panridia Pansk
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__; ;L @nhﬂ L'epidemiologia per la sanita pubblica

?3.,-,1}) % ;\“‘ |stituto Superiore di Sanita
o Ny

Indicazioni ad interim per |'effettuazione dell'isolamento e
della assistenza sanitaria domiciliare nell’attuale contesto
covid-19

Gruppo di Lavoro ISS Prevenzione e Controllo delle Infezioni

= Fortunato “Paolo” D’Ancona, Istituto Superiore di Sanita, Roma Antonella Agodi, Universita di
Catania, Catania Luigi Bertinato, Istituto Superiore di Sanita, Roma

=  Paolo Durando, Universita di Genova, Genova

= QOttavio Nicastro, Regione Emilia-Romagna, Bologna

= Maria Mongardi, Regione Emilia-Romagna, Bologna

= Angelo Pan, ASST Cremona, Cremona

= Annalisa Pantosti, Istituto Superiore di Sanita, Roma

= Nicola Petrosillo, Istituto Nazionale per le Malattie Infettive

=  Gaetano Privitera, Universita di Pisa, Pisa

= con la collaborazione di Benedetta Allegranzi, Organizzazione Mondiale della Sanita

Introduzione

L'isolamento fiduciario di casi di COVID-19 e di contatti € una misura di salute pubblica molto
importante che viene effettuata per evitare l'insorgenza di ulteriori casi secondari dovuti a
trasmissione del virus SARSCoV-2 e per evitare di sovraccaricare il sistema ospedaliero.

Le tipologie di soggetti che devono essere messi isolamento domiciliare per 14 giorni e sono
monitorati al domicilio (o in struttura dedicata in caso di domicilio inadeguato) sono:

1. Contatti stretti di caso (v. definizione C.M. 6360 del 27/2)
o Contatti asintomatici, (a cui non € necessario effettuare il test): isolamento
fino a 14 giorni dall’'ultimo contatto con il caso (quarantena);
o Contatti paucisintomatici (ILI) a cui va eseguito il test; in caso di risultato
positivo: isolamento fino a negativizzazione del test e scomparsa dei sintomi;
o Contatti paucisintomatici (ILI) a cui va eseguito il test; in caso di risultato
negativo: isolamento fino a 14 giorni dall’ultimo contatto con il caso
2. Pazienti che vengono dimessi dall’'ospedale clinicamente guariti, ancora COVID-19 positivi.

Tale guida e indirizzata alla gestione dei soggetti affetti da COVID-19 che necessitano quindi
I'implementazione di misure precauzionali atte a evitare la trasmissione del virus ad altre persone.
Assistenza sanitaria del soggetto isolato a domicilio | compiti dell’operatore di sanita pubblica.

L'operatore di sanita pubblica e i servizi di sanita pubblica territorialmente competenti, accertata la
necessita di avviare la sorveglianza sanitaria e I'isolamento fiduciario, avra il compito di informare il
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medico di medicina generale (MMG)/pediatra di libera scelta (PLS), del soggetto isolato a domicilio e
in collaborazione e accordo con questo, informano dettagliatamente l'interessato sulle misure da
adottare, illustrandone, ove ve ne siano le condizioni, con dimostrazione pratica le modalita e le
finalita al fine di assicurare la massima adesione.

E compito dei servizi di sanita pubblica territorialmente competenti fornire le mascherine chirurgiche

per i soggetti in isolamento domiciliare. L'operatore di sanita pubblica deve inoltre:

Accertare |'assenza di febbre o altra sintomatologia del soggetto da porre in isolamento,
nonché degli altri eventuali conviventi,

Informare la persona circa i sintomi, le caratteristiche di contagiosita, le modalita di
trasmissione della malattia, le misure da attuare per proteggere gli eventuali conviventi
in caso di comparsa di sintomi;

Informare la persona circa la necessita di misurare la temperatura corporea due volte al
giorno (mattina e sera).

| compiti del MMG inoltre comprendono:

= Contribuire ad informare l'interessato sulle misure da adottare nell’isolamento domiciliare
insieme all’operatore di sanita pubblica

= Garantire I'invio delle segnalazioni al dipartimento di salute pubblica riguardanti I'insorgenza
o I'aggravamento dei sintomi da parte dei soggetti in isolamento domiciliare

= Valutare la fondatezza dei sintomi segnalati anche attraverso la visita domiciliare se

necessaria

= Curare |'attivazione del sistema di emergenza

Comportamento del soggetto per garantire un effettivo isolamento

Misure di prevenzione da adottare in isolamento domiciliare e la assistenza al soggetto in isolamento

La persona sottoposta ad isolamento domiciliare deve rimanere in una stanza
dedicata e dotata di buona ventilazione possibilmente servita da bagno
dedicato, dormire da solo/a, e limitare al massimo i movimenti in altri spazi
della casa dove vi siano altre persone.

Se disponibile un solo bagno, dopo I'uso pulire con prodotti a base di cloro
(candeggina) alla concentrazione di 0,5 % di cloro attivol oppure con alcol 70%
E opportuno che il/i locali che ospitano il soggetto in isolamento domiciliare
siano regolarmente arieggiati per garantire un adeguato ricambio d’aria.

In presenza di altre persone, deve essere mantenuta una distanza di almeno
un metro e deve essere assolutamente evitato ogni contatto diretto (compresi
strette di mano, baci e abbracci). Deve essere evitato il contatto diretto anche
con altre persone sottoposte ad isolamento domiciliare. Un'eccezione puo
essere fatta per una madre che allatta. La madre dovrebbe indossare una
mascherina chirurgica ed eseguire un'igiene accurata delle mani prima di
entrare in stretto contatto con il bambino.

Evitare ogni possibile via di esposizione attraverso oggetti condivisi inclusi
asciugamani, salviette o lenzuola, piatti, bicchieri, posate, etc). Gli oggetti da
cucina andranno lavati con attenzione con normale sapone.
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Vi e il divieto di spostamenti o viaggio e I'obbligo di rimanere raggiungibile per
le attivita di sorveglianza.

Se il soggetto in isolamento e asintomatico, non puo ricevere visite fino ad
esaurimento dei 14 giorni di isolamento2 .

Se il paziente e sintomatico il divieto € comunque posto fino alla guarigione
clinica anche se sono passati 14 giorni dal contatto. di caso con conferma di
laboratorio il divieto continua sino alla guarigione (consulta glossario).

Se il soggetto in isolamento ha sintomi di infezione delle vie respiratorie
quando si sposta dalla sua camera deve usare la mascherina chirurgica, e
praticare misure di igiene respiratoria: coprire naso e bocca usando fazzoletti
quando starnutisce o tossisce, tossire nel gomito; i fazzoletti dovrebbero
essere preferenzialmente di carta e dovrebbero essere eliminati in un doppio
sacco impermeabile posto in una pattumiera chiusa che non preveda contatto
con le mani per la sua apertura (es. apertura a pedale).

Se i fazzoletti sono di stoffa, devono essere maneggiati con guanti e lavati in
lavatrice a 60-90° usando comune detersivo. Dopo l'uso del fazzoletto le mani
devono essere immediatamente lavate con acqua e sapone accuratamente
per 40 secondi o frizionate con prodotto idro-alcolico.

Le persone che assistono il soggetto, devono indossare mascherina chirurgica
(quest’ultima non dovrebbe essere toccata durante I'utilizzo e dovrebbe
essere cambiata se umida o danneggiata). Le mascherine non possono essere
riutilizzate ma debbono essere eliminate in un doppio sacco impermeabile
posto in pattumiera chiusa con apertura a pedale.

| conviventi e le persone che forniscono assistenza devono evitare il contatto
diretto con il soggetto in isolamento il pil possibile. Se I'assistenza prevede
contatto con secrezioni respiratorie, feci o urine € necessario |'utilizzo dei
guanti che devono essere poi eliminati con cura in un doppio sacco
impermeabile in pattumiera chiusa con apertura a pedale, seguito dal lavaggio
delle mani. | guanti non possono essere riutilizzati.

Almeno una volta al giorno, o piu, le superfici dei locali utilizzati dal soggetto
in isolamento devono essere pulite con prodotti detergenti e successivamente
disinfettate con prodotti a base di cloro (candeggina) alla concentrazione di
0,5 % di cloro attivo oppure con alcol 70%) con particolare attenzione a tutte
le superfici toccate di frequente. Chi effettua la pulizia deve indossare un
camice monouso (o un grembiule dedicato) e guanti monouso; se vengono
usati guanti domestici in gomma spessa riutilizzabili, questi devono essere
disinfettati dopo l'uso (lavaggio con acqua e detergente seguito con
disinfezione di tutte le parti, con prodotti a base di cloro (candeggina) alla
concentrazione di 0,5 % di cloro attivo oppure con alcol 70%).

La persona che si occupa della rimozione della biancheria e degli effetti
letterecci del soggetto in isolamento deve indossare la mascherina chirurgica
e i guanti. La biancheria deve essere collocata in un sacco separato e gestita
separatamente da quella del resto della famiglia o comunita e puo essere
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lavata in lavatrice a 60° per almeno trenta minuti o a tempi piu brevi per
temperature superiori usando comune detersivo.

= | rifiuti prodotti dal soggetto in isolamento o dall’assistenza a lui/lei prestata
devono essere smaltiti in un doppio sacchetto di plastica che verra chiuso e
disposto in pattumiera chiusa.

=  Sebbene al momento non esistano prove che dimostrino che animali come
cani o gatti possano essere una fonte di infezione per I'uomo, a scopo
puramente precauzionale, si suggerisce alle persone contagiate da SARS-CoV-
2 dilimitare il contatto con gli animali, analogamente a quanto si fa con le altre
persone del nucleo familiare, evitando, ad esempio baci o condivisione del
cibo.

Automonitoraggio delle condizioni di salute

= ||soggettoin autonomia deve rilevare ed annotare quotidianamente la propria
temperatura corporea due volte al giorno e al bisogno, annotando anche la
sede corporea di rilevazione.

= || soggetto deve segnalare al proprio MMG/PdLS e all’'operatore di sanita
pubblica l'insorgenza di nuovi sintomi o di cambiamenti significativi dei sintomi
preesistenti. In caso di aggravamento dei sintomi deve indossare la mascherina
chirurgica e allontanarsi dai conviventi rimanendo nella propria stanza con la
porta chiusa, in attesa del trasferimento in ospedale qualora sia necessario.

= |n caso di insorgenza di difficolta respiratorie il soggetto deve rivolgersi al
112/118, informando, se possibile, il proprio MMG.

Il monitoraggio quotidiano delle condizioni di salute di questi soggetti in isolamento a domicilio € in
carico all’'operatore di sanita pubblica, in collaborazione con MMG/PdLS

| servizi di sanita pubblica territorialmente competenti devono comunque garantire un numero di
telefono a disposizione del monitoraggio dei soggetti in isolamento domiciliare per ridurre i tempi di
risposta e facilitare I'attivazione dei MMG.

Pratiche raccomandate per I'assistenza sanitaria delle persone in isolamento da parte di operatori
sanitari:

= Gli operatori sanitari che prestano cure dirette al soggetto in isolamento
(esempio: esame fisico) devono indossare camice monouso, mascherina
chirurgica, protezione oculare e guanti, e dopo I'eliminazione delle protezioni,
effettuare accurata igiene delle mani con soluzione idroalcolica o con acqua e
sapone se non disponibile o se le mani sono visibilmente sporche. 7

= Mascherine e guanti non possono essere riutilizzati.

= Le indicazioni riguardo la igienizzazione delle superfici, la biancheria e i rifiuti
sono gli stessi riportati per I'assistenza ai casi.

Si sottolinea I'opportunita di adeguata formazione degli operatori sanitari e, nel caso si rendesse
necessaria 'effettuazione di manovre invasive, si raccomanda I'esecuzione delle stesse da parte di
specifiche squadre adeguatamente addestrate. Si suggerisce anche, ove possibile, di effettuare,
tramite le schede di incident reporting adottate dalle organizzazioni sanitarie, la eventuale
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segnalazione di accadimenti correlati alla sicurezza dei pazienti (ad es. difformita rispetto alle
appropriate indicazioni delle istituzioni ministeriali/regionali e alle relative procedure aziendali), al
fine di promuovere azioni correttive e di miglioramento.

Sostegno sociale dei soggetti in isolamento al domicilio (quarantena e assistenza sanitaria domiciliare)

L'isolamento al domicilio necessita di misure di sostegno sociale per il corretto svolgimento della
quarantena. Essa deve essere realizzata attraverso la collaborazione dei servizi di sanita pubblica
territorialmente competenti, i servizi sociali delle amministrazioni comunali, le associazioni di
volontariato del territorio. Di seguito le funzioni che devono essere garantire:

vk W e

Verifica delle condizioni abitative e consegna dei DPI

Verifica che il paziente rispetti le disposizioni di isolamento

Numero dedicato del servizio di sanita pubblica territorialmente competente

Collegamento con il MMG

Supporto per le necessita della vita quotidiana per le persone sole e prive di caregiver

(sostegno della rete familiare e di vicinato)
6. Punto di riferimento chiaro per il bisogno sociale in grado di attivare le risposte incluso il
supporto psicologico alla popolazione

Glossario

Contatto Stretto Il contatto stretto di un caso possibile o confermato e definito (Circolare del Ministero
della Salute 0006360-27/02/2020) come:

©)
©)

Una persona che vive nella stessa casa di un caso di COVID-19;

Una persona che ha avuto un contatto fisico diretto con un caso di COVID-19 (per
esempio la stretta di mano); ¢ una persona che ha avuto un contatto diretto non
protetto con le secrezioni di un caso di COVID-19 (ad esempio toccare a mani nude
fazzoletti di carta usati);

Una persona che ha avuto un contatto diretto (faccia a faccia) con un caso di COVID-
19, a distanza minore di 2 metri e di durata maggiore a 15 minuti;

Una persona che si é trovata in un ambiente chiuso (ad esempio aula, sala riunioni,
sala d'attesa dell'ospedale) con un caso di COVID-19 per almeno 15 minuti, a distanza
minore di 2 metri;

Un operatore sanitario od altra persona che fornisce assistenza diretta ad un caso di
COVID-19 oppure personale di laboratorio addetto alla manipolazione di campioni di
un caso di COVID-19 senza I'impiego dei DPI raccomandati o mediante |'utilizzo di DPI
non idonei;

Una persona che abbia viaggiato seduta in aereo nei due posti adiacenti, in qualsiasi
direzione, di un caso di COVID-19, i compagni di viaggio o le persone addette
all’assistenza e i membri dell’equipaggio addetti alla sezione dell’aereo dove il caso
indice era seduto (qualora il caso indice abbia una sintomatologia grave od abbia
effettuato spostamenti all'interno dell’aereo, determinando una maggiore
esposizione dei passeggeri, considerare come contatti stretti tutti i passeggeri seduti
nella stessa sezione dell’aereo o in tutto 'aereo).
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o Sono da considerarsi rilevanti a fine epidemiologico i contatti avvenuti entro un
periodo di 14 giorni prima dell'insorgenza della malattia nel caso in esame.

Paziente Guarito

Si definisce (C. MdS. 6607-29/02/2020) clinicamente guarito da COVID-19 un paziente che, dopo aver
presentato manifestazioni cliniche (febbre, rinite, tosse, mal di gola, eventualmente dispnea e, nei
casi piu gravi, polmonite con insufficienza respiratoria) associate all'infezione virologicamente
documentata da SARS-CoV-2, diventa asintomatico per risoluzione della sintomatologia clinica
presentata. Il soggetto clinicamente guarito pud risultare ancora positivo al test per la ricerca di SARS-
CoV-2. Il paziente guarito e colui il quale risolve i sintomi dell’infezione da COVID-19 e che risulta
negativo in due test consecutivi, effettuati a distanza di 24 ore uno dall’altro, per la ricerca di SARS-
CoV-2.
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COME COMPORTARSI

UN CODICE

PER OPERATORI SANITARI + SOCIOSANITARI

| DPI sono importanti per la tua protezione, ma non sufficienti se non
rispetti le misure di igiene (corretta gestione DPI, igiene mani, igiene

superfici di lavore ...)

DPI E DIVISA PULITA

indossa & rirmuovi
correttaments | DPl &
Indossa la divisa pulita
aogni turnd di lavara

SE PARLI

Inddossa la maschering
chirurgica se parli con
un altro operatore o
con un familiare a
distanza ravvicinata

PAUSA

Pro-grarma una pausa
altermandotl con un callega:
evita la compresenza oon

altri nell'area ristoro {attenzione
alla distanza di sicurezza)

RIUNIONI

tieri alta l'attenzione sui twol
comportamenti (distanza
sicurezza, igisne mani, non
toccare oocchi, naso e bocca)
durante le furson di |avorns

IGIENE OPERATORE

Tai una doccia a fire turno.

Se non @ possibile esegui una
buona igiens parziale prima
di indossare | tugi akiti & fa

la daccla appena rentnl a casa

Ricordati: la distanza di sicurezza & di almeno 1 metro

TOCCARSI

attenzions a non
toccare acchi. naso e
bocca guando nemn
indassi | D1

SENZA DPI

mantienl la distanza
di sicurezza con gli
altri operatori samitari
o SoCio sanitari

IGIENE MANI

lava l@ mani con acqua @ sapons
o Con Una soluzione alcolica all*
inizio e alla fine di ogni turmo e el
pastaggio da un paziente all'altro.
Lavala anche prima & dopo
Fingressa nell'area ristor

DISATTENZIONE

s& vead| commetiers disattenzion
che possond aumentane il rischio
di diffusiona del SARS-CoVf-2,
sagnalalo al collega o al
rasponsablle dal servizio

DUBEI?

g& hai dubbi chiedi!
Gli esperti ti possono
aiutara;

ipeCovid-19@iss.it
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Decalogo- per controstore COVID- 19
nelle strutture residenziale
socLosamitoN e

Vietare I'accesso di familiari e altri visitatori alla struttura

. (permettere solo per casi eccezionali come i casi di fine vita tando

misure di precauzione in termini dispositivi di protezione e distanziamento)
Rmrganlzzare I'attivita assistenziale in funzione dell'urgenza COVID-19
dedicare un‘area o nucleo posti letto solo agli anziani COVID-19 positivi

con personale dedicato).

Ridurre o sospendere attivita di animazione/ occupazionali o altre attivita aggregative

" (per limitare il ischio di contagi tra i residenti)

Fare massima attenzione a rilevare segni e sintomi di COVID-19 dell'utente
e comunicarli tempestivamente al medico (per diagnosi precoce di sospetto caso)

Controllare segni e sintomi degli operatori sanitari e sociosanitari

(es. con auto dichiarazione scritfa all'inizio di ogni furno lavoro e misurazione

. fvedendo se nec

della temperatura due volte al giorno)

Informare e mettere a disposizione degli operatori materiale informativo sintetico

- perla prevenzione e gestione dell'anziano malato di COVID-19

Intensificare il livello di igiene ambientale

. (in termini di frequenza)

Utilizzare i DPI nell’assistenza al residente sospetto o accertato COVID-19

* Mantenere in quarantena per 14 giorni il residente al rientro da un ricovero ospedaliero

0 un nuovo residente r'Jl.ﬂ'!'ar‘dn r"hE qurﬂsfr'r erlfr'f r':'l mr‘!’a!'h:r con altr ospili,

Ricordare agli operatori sanitari e sociosanitari del codice di comportamento
da tenere per evitare la diffusione di COVID-19 sia allintemno delle unita operative
che all'interno deqgii spazi comuni (es. cucina, spogliatol)

v b’_...-

# cura del Gruppao 1535 “Comunicaziona Mugvo Coronavins

- risorse ISS s COVID-19 30 mazo 2020
https:/fwww.iss.itrapporti-covid-19
: i.ﬂ-fﬂ‘ |pCﬁDV|d'1B@ISSIt IS5 in collaborazione can: . AN|P|D
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Cnl-r L'epidemiologia per la sanita pubblica
i Istituto Superiore di Sanita

Mascherine. Tutto quello che bisogna sapere per
utilizzarle correttamente nelluso quotidiano. I
vademecum dell’Istituto Superiore di Sanita

yIVNTO
”'w\ \'-"

i)

Alcune FAQ sul corretto utilizzo e le funzioni delle mascherine in questa fase epidemica.

Che differenza c’e tra le cosiddette mascherine di comunita e le mascherine chirurgiche?

Le mascherine chirurgiche sono le mascherine a uso medico, sviluppate per essere utilizzate in
ambiente sanitario e certificate in base alla loro capacita di filtraggio. Rispondono alle caratteristiche
richieste dalla norma UNI EN ISO 14683-2019 e funzionano impedendo la trasmissione.
Le mascherine di comunita, come previsto dall’articolo 16 comma 2 del DL del 17 marzo 2020, hanno
lo scopo di ridurre la circolazione del virus nella vita quotidiana e non sono soggette a particolari
certificazioni. Non devono essere considerate né dei dispositivi medici, né dispositivi di protezione
individuale, ma una misura igienica utile a ridurre la diffusione del virus SARS-COV-2.

Quali sono le caratteristiche che devono avere le mascherine di comunita?

Esse devono garantire una adeguata barriera per naso e bocca, devono essere realizzate in materiali
multistrato che non devono essere né tossici né allergizzanti né inflammabili e che non rendano
difficoltosa la respirazione. Devono aderire al viso coprendo dal mento al naso garantendo allo stesso
tempo confort.

La mascherina & obbligatoria anche per i bambini?
Dai sei anni in su anche i bambini devono portare la mascherina e per loro va posta attenzione alla
forma evitando di usare mascherine troppo grandi e scomode per il loro viso.

E possibile lavare le mascherine di comunita?

E possibile lavare le mascherine di comunita se fatte con materiali che resistono al lavaggio a 60 gradi.
Le mascherine di comunita commerciali sono monouso o sono lavabili se sulla confezione si riportano
indicazioni che possono includere anche il numero di lavaggi consentito senza che questo diminuisca
la loro performance.

Quali mascherine devo usare nel caso in cui compaiano sintomi di infezione respiratoria?
Nel caso in cui compaiano sintomi & necessario 'utilizzo di mascherine certificate come dispositivi

medici.

Come smaltire le mascherine?
Se e stata utilizzata una mascherina monouso, smaltirla con i rifiuti indifferenziati;
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Se e stata indossata una mascherina riutilizzabile, metterla in una busta e seguire le regole peril suo
riutilizzo dopo apposito lavaggio.

Istruzioni per l'uso

Prima di indossare la mascherina

Lavare le mani con acqua e sapone per almeno 40-60 secondi o eseguire l'igiene delle mani con
soluzione alcolica per almeno 20-30 secondi;

Indossare la mascherina toccando solo gli elastici o i legacci e avendo cura di non toccare la parte
interna;

Posizionare correttamente la mascherina facendo aderire il ferretto superiore al naso e portandola
sotto il mento; accertarsi di averla indossata nel verso giusto (ad esempio nelle mascherine
chirurgiche la parta colorata & quella esterna);

Durante l'uso

Se si deve spostare la mascherina manipolarla sempre utilizzando gli elastici o i legacci;
Se durante I'uso si tocca la mascherina, si deve ripetere I'igiene delle mani;

Non riporre la mascherina in tasca e non poggiarla su mobili o ripiani;

Quando si rimuove
Manipolare la mascherina utilizzando sempre gli elastici o i legacci;
Lavare le mani con acqua e sapone o eseguire |'igiene delle mani con una soluzione alcolica;

Nel caso di mascherine riutilizzabili

Procedere alle operazioni di lavaggio a 60 gradi con comune detersivo o secondo le istruzioni del
produttore, se disponibili; talvolta i produttori indicano anche il numero massimo di lavaggi possibili
senza riduzione della performance della mascherina.

Dopo avere maneggiato una mascherina usata, effettuare il lavaggio o l'igiene delle mani.
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Come indossare, utilizzare, togliere e smaltire
le mascherine nell’uso quotidiano

Attenzione:
Utilizzare le mascherine in modo improprio puo rendere il loro uso inutile o addirittura pericoloso.
Se decidi di utilizzare una mascherina, seqgui attentamente le indicazioni sottostanti

Prima di indossare una
mascherina, lava le mani
conungel abasealcolica
| o con acqua e sapone

Evita di toccare la
maschera mentra la stai
utilizzando. Se la tocchi,
lava subito le mani

Adattato da:
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/advice-for-public/when-and-how-to-use-masks

%y lE e .
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ApertaMenteWeb

Portale della Psicologia e Psichiatria

Emergenza Covid-19 e isolamento sociale: il perché biologico e
filogenetico dell'impatto sulla salute mentale

di Grazia Attili

Con l'inizio dell’emergenza CoronaVirus, psicologi, psichiatri, psicoterapeuti hanno cominciato a
richiamare l'attenzione sulle reazioni mentali e fisiologiche manifestate dalla popolazione in un
momento cosi drammatico.

Molte persone, infatti, hanno mostrato di sperimentare una serie di disagi, quali disturbi di ansia,
disturbi dell’'umore, stati depressivi, in alcuni casi attacchi di panico, alterazioni nei ritmi sonno-veglia
e nell'alimentazione, insonnia nonché sintomi riconducibili al disturbo da stress post
traumatico (PTSD), sia nella sua accezione di trauma primario ( quello che emerge per aver subito in
prima persona un evento catastrofico, che implichi una minaccia alla propria vita) sia in quella
di trauma secondario ( quello che emerge quando si assiste a situazioni traumatiche vissute da altri).

Queste risposte sono comprensibili visto che la situazione si € subito palesata e tuttora si pone come
fortemente stressogena, in quanto caratterizzata da una serie di informazioni incerte e mutevoli sulle
effettive cause dell’epidemia, sul suo decorso, sulle terapie per curarla, sulle modalita di contagio da
parte un Virus sconosciuto e altamente letale, cosi che e possibile vedersi come continuamente a
rischio per la propria vita.

| media, inoltre, trasmettono di continuo immagini di persone in fin di vita per I'epidemia e
comunicano numeri impressionanti sulla presenza dei contagi. Inoltre, alcuni si sono dovuti
confrontare con la malattia e con la morte delle persone a loro care.

Il disagio psicologico, tuttavia, si € come amplificato nel momento in cui & partita la richiesta del
Governo di restare a casa in isolamento, di mantenere le distanze dagli altri, di non abbracciarsi,
baciarsi, toccarsi, darsi la mano.

All"improvviso, tutti si sono visti tagliati fuori dalla vita sociale; non necessariamente e non solo quella
che fa capo ad amici e parenti ma anche quella che comprende altri che non si conoscono, come le
persone che siincontrano al cinema, che frequentano i luoghi in cui ci si reca, o che, semplicemente,
camminano per strada nello stesso momento in cui loro camminano. Gli altri, estranei e non estranei,
non possono pil essere visti, né tanto meno essere toccati.

E anche se in Italia non abbiamo ancora evidenze empiriche per cid che concerne l'impatto
dell’isolamento sociale sulla salute mentale, dalle ricerche condotte nei Paesi in cui alcune
popolazioni hanno dovuto affrontare nel passato un lockdown di massa, a seguito di una qualche
epidemia- come la SARS del 2003, per esempio-, sappiamo che i soggetti di questi studi presentavano,
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per lo piu, gli stessi disturbi che vengono rilevati e riportati, a livello clinico, in questo periodo, dagli
psicologi, psichiatri e psicoterapeuti delle nostre realta.

In quelle popolazioni era riscontrabile, infatti, un’alta incidenza di quei sintomi di cui dicevamo sopra,
quali depressione, insonnia, ansia, irritabilita, nonché Disturbi da Stress Post Traumatico (PTSD) ( per
uno studio condotto a Pechino, in Cina: Mihashi et al. 2009). Inoltre, i dove sono state messe a
raffronto le risposte delle persone che si trovavano o in quarantena o in isolamento con quelle di
coloro che pur trovandosi in una situazione di emergenza non subivano il distanziamento sociale, i
disturbi riconducibili ad una sintomatologia ansiosa o da (PTSD) emergevano molto piu nei primi che
nei secondi: su un campione costituito da genitori e dai loro figli, testato durante la SARS in Canada,
I” ansieta appariva nei bambini in isolamento con punteggi quattro volte piu alti rispetto a quelli
riscontarti in coloro che non erano stati isolati, e disturbi mentali correlati al trauma, quali
depressione, irritabilita, insonnia, disagi emotivi sono stati riscontrati nel 28% dei loro genitori
rispetto al 6% di coloro che non avevano subito restrizioni sociali (Sprang e Silman 2013).

Le esperienze dei soggetti posti in quarantena in quanto erano stati esposti alla malattia e quindi
potenzialmente a rischio di infettare gli altri non sono pienamente riconducibili a quelle di coloro che
subiscono un isolamento come strategia precauzionale per contenere il contagio.

Essere in quarantena comporta, di certo, uno stress maggiore, dovuto alla paura di aver contratto il
virus e all’aspettativa di poter essere oggetto di uno stigma sociale. Tuttavia, dagli studi su citati
emerge che lo stare lontano dagli altri, sia in quarantena sia semplicemente in un lockdown di massa,
si configura comunque come una delle variabili pitu importanti al fine dell’esordio di una
sintomatologia ansiosa.

Ma come maila mancanza degli altri, il distanziamento sociale ha un tale impatto sulla salute mentale
e fa aumentare cosi tanto le reazioni di disagio, come sta accadendo ora, in Italia, nella popolazione,
per cosl dire, normale? Sembrerebbe che in questo periodo di isolamento, che in larga parte si
mantiene anche in quella che e stata definita la fase 2, le persone si stiano rendendo conto che non
e vero che “I'inferno sono gli altri”, come sosteneva Jean Paul Sartre, ma che l'inferno e quando gli
altri non ci sono.

Ebbene, una interpretazione plausibile € quella che faricorso 1) al modo in cuisi & dipanata la nostra
evoluzione biologica, nei milioni di anni che ci hanno portato a divenire esseri umani, e 2) al modo in
cui, di conseguenza, sono organizzati il nostro cervello e la nostra mente.

La socialita e il ruolo degli oppioidi

Ai primordi della nostra specie, nell’lambiente pieno di pericoli in cui vivevano i primati umani, la
sopravvivenza era assicurata dalla possibilita di mantenere il contatto e la vicinanza con altri individui
(Darwin 1871). La loro assenza esponeva al rischio di essere attaccati dai predatori ; rendeva difficile,
se non impossibile, affrontare le avversita ambientali. Di conseguenza, la selezione naturale ha fatto
si che la nostra programmazione genetica preveda che noi siamo inclini a cercare fortemente gli altri
e che la socialita produca, in automatico, un forte senso di benessere, attraverso un meccanismo che
ha a che fare con il funzionamento del nostro cervello (Attili 2017).

La presenza di parenti, amici, conoscenti, estranei, il solo fatto che essi ci siano, porta ad un
innalzamento, nel nostro cervello, del livello degli oppioidi endogeni. Questi sono analoghi alle droghe
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della famiglia degli oppiacei (I'oppio, la morfina, I'eroina) e provocano piacere. Gli “altri” sono gli
stimoli che producono queste droghe all'interno dell’organismo. L'essere con gli altri si pone,
pertanto, come una vera e propria ricompensa sociale e provoca quelle reazioni cerebrali e
fisiologiche che inducono le sensazioni delle quali si ha bisogno per stare bene.

Siamo regolati, in altri termini, da un sistema neurobiologico che modula I'attivita di queste sostanze.
Quando sista da soli, si ha una ridotta attivita di questo sistema, il quale comporta, a livello neuronale,
una minore presenza di oppioidi nel cervello e quindi un maggior bisogno di avere relazioni sociali e
di lasciarsi coinvolgere in relazioni affettive (Panksepp 1998). Quanto piu siamo costretti a non
vederli, gli altri, tanto piu li desideriamo, e tanto piu proviamo frustrazione, agitazione, depressione
se non possiamo entrare in contatto con essi. Abbiamo, in pratica, delle reazioni simili ai
tossicodipendenti in crisi di astinenza!

Gli altri, inoltre, per il solo fatto di esserci, anche se non li conosciamo, ci mettono anche in uno stato
di attivazione fisiologica, di arousal, cosi che perfino le nostre prestazioni migliorano quando ci sono
degli astanti, secondo un fenomeno che viene detto di “facilitazione sociale” (Zajonc 1965). |
corridori, i ciclisti corrono di pit e meglio se ci sono persone che li guardano; chi fa jogging mostra
pil energie se corre con altri, anche se non vi & nessuna competizione; gli attori danno il meglio di sé
se recitano davanti ad un pubblico.

Siamo dotati, in pratica, di una tendenza innata ad essere eccitati dalla presenza dei conspecifici.
Questa tendenza, peraltro, é presente anche in altri animali: le risposte di facilitazione sociale
compaiono, per esempio, nelle formiche, che scavano di piu in presenza di altre formiche, nei polli
che mangiano di pit quando non sono soli.

Gli altri, quando ci sono, determinano una prontezza a rispondere, uno stato di allerta, rimasto nel
nostro patrimonio genetico, a seguito della selezione naturale, in quanto consentirebbe di far fronte
a qualsiasi azione imprevista essi possano compiere. Questo stato si tramuta in un’eccitazione che fa
sentire vivi. E, da alcuni esperimenti condotti nell’lambito della psicologia sociale, emerge che perfino
se viene chiesto a dei soggetti di esprimere le loro preferenze difronte ad una gamma di colori, le
risposte sono piu decise se vengono espresse in presenza di astanti; eppure non si tratta di un
compito in cui ci siano risposte giuste o sbagliate (in Attili 2011).

Non a caso 'essere rifiutati, I’'essere emarginati induce uno stato di malessere cosi profondo da
portare ad un vero e proprio “dolore sociale” (Panksepp 2003). Questo dolore potrebbe essere
ricondotto ad una riduzione degli oppioidi, per 'appunto, quale conseguenza del non poter godere
di una socialita. Peraltro, il dolore, che si prova quando si € impossibilitati a stare con gli altri, &
identico a quello che puo derivare da una ferita nel corpo, da un dolore fisico.

Da una serie di esperimenti, che utilizzano tecniche di neuro-imaging, ovvero basate sull’utilizzo
della risonanza magnetica funzionale, emerge che una bruciatura, provocata in via sperimentale, e
stare male per essere emarginato ( o abbandonato dal proprio partner) fanno attivare, nel cervello,
le stesse aree, ovvero quelle che fanno capo alla corteccia cingolata dorsale anteriore (un’area
cerebrale coinvolta negli stati di preoccupazione), la corteccia ventrale prefrontale e I'insula dorsale
posteriore, ovvero quelle regioni che sono deputate alla registrazione di stimoli fisici dolorosi
(Eisenberger e Lieberman 2003). In altri termini il dolore sociale e il dolore fisico si basano su processi
neurali analoghi.
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La paura di stare da soli

A questa necessita/bisogno di socialita si accompagna, in maniera speculare, la paura di stare da
soli. Stare da soli, come abbiamo gia detto, esponeva al rischio di non potersi difendere dagli attacchi
dei predatori e dei conspecifici cosi che questa paura si e distillata nel nostro patrimonio genetico
proprio per indurci a cercare di rimanere il piu possibile in compagnia. La paura di stare da soli ¢,
pertanto, a base innata e, insieme alla paura del buio, si manifesta gia alla nascita. | neonati piangono
disperati se lasciati senza nessuno o al buio. In questo modo, fanno si che la madre si avvicini cosi che
riescono a mantenere il contatto con la figura che, ai primordi della nostra specie, era ( ed ¢, per lo
piu, tuttora) deputata a proteggerli dai pericoli e assicurarne la sopravvivenza. E la propensione ad
aver una forte paura della solitudine si manifesta anche negli adulti, proprio perché e strettamente
correlata, secondo percorsi ancestrali, alla possibilita di non morire.

La ricerca del contatto e il ruolo dell’ossitocina

A base genetica pud essere considerata anche la ricerca del contatto. La Teoria dell’Attaccamento
ha messo in luce come nel momento in cui percepiamo un pericolo, che puo essere esterno ma anche
interno ( stare male fisicamente e/o emozionalmente) si attiva un sistema motivazionale
detto sistema dell’attaccamento, a base innata, che spinge a mettere in atto tutti i comportamenti o
ad esprimere tutte le emozioni ( si piange, si chiede aiuto, ci si accosta, si cercano abbracci e carezze)
che possano produrre 'accostamento di quella figura “piu forte e/o pil saggia”, detta figura di
attaccamento (per lo piu la madre, da piccoli; il partner con cui si condivide la vita, in eta adulta), che,
per una logica filogenetica, & propensa a salvare la vita offrendo protezione e conforto (Bowlby 1969).

Il contatto con questa figura faceva (e fa) venir meno la paura e contribuiva ( e contribuisce) ad una
riorganizzazione delle emozioni. Inoltre, come del resto accade a tutti i mammiferi, se una madre
stava (e sta) vicino al suo piccolo, abbracciandolo, nel cervello di entrambi venivano ( e vengono)
rilasciati quegli oppioidi endogeni, di cui parlavamo prima, i quali procurano una sensazione di
sicurezza e di piacere.

Il bisogno di contatto, peraltro, € un bisogno primario. Nell’ambiente di adattamento evoluzionistico
il non poterne usufruire era causa di morte piu della mancanza di cibo, cosi che siamo biologicamente
predisposti, a reagire alla sua mancanza con menomazioni della salute, sia mentale che fisica.

Dagli esperimenti di Harlow sui macachi ( con i quali condividiamo il 96% delle nostre caratteristiche
genetiche) emerge, per esempio, che i piccoli isolati dalla madre e tenuti in gabbie di fil di ferro,
benché allattati con dei biberon- che tuttavia erano tenuti da inservienti che non li toccavano in alcun
modo-, mostravano serie di alterazioni dell’'omeostasi fisiologica come scarsa conduttivita cutanea,
alterazioni nei ritmi di sonno e veglia, e nell’alimentazione, accelerazione del battito cardiaco; e alcuni
morivano entro i primi cinque giorni di vita (Harlow e Mears 1979).

E noi, quando perdiamo o ci separiamo da una persona cara, proviamo ansia, angoscia da
separazione, la quale e caratterizzata dalle stesse reazioni riscontrate nei macachi da Harlow, e che
Bowlby ha ben documentato, a seguito della sua pratica clinica, con pazienti che avevano perso o si
trovavano lontani dalla loro figura di attaccamento (Bowlby1973; Bowlby 1980).
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Il contatto con la figura specifica con la quale si ha un legame affettivo produce rilassamento, fa
sentire sicuri, calmi, fa stare bene. La vicinanza, tuttavia, viene ricercata anche con chiunque venga
percepito, in senso piu lato, come in grado di proteggere e confortare. Ed & proprio questo bisogno
che trova una sua espressione simbolica nella stretta di mano e nell’abbraccio che destiniamo alle
persone e agli amici, quando li incontriamo. Ma a cosa sono da ricondurre gli effetti benefici del
contatto?

Ancora una volta dobbiamo parlare del nostro funzionamento biologico. Il contatto produce il rilascio
di ossitocina, un neurormone prodotto nella zona posteriore dell’ipofisi attraverso stimolazioni che
provengono dall’ipotalamo. L'ossitocina viene detta” I'ormone dell’amore”, perché viene rilasciata,
nelle madri, durante I'allattamento, a seguito della stimolazione dei capezzoli. Ed & questo ormone
ad avere il potere di indurre un senso di piacere, un piacere cosi profondo da portare in maniera
circolare a desiderare altro contatto.

L'ossitocina agisce, inoltre, sui centri della memoria e fa bloccare, almeno per un po’, i ricordi negativi.
Questo neurormone, peraltro, & responsabile anche della socialita intesa in senso piu lato, del
piacere di stare insieme, della fiducia interpersonale, e porta ad avere, quando si sta in compagnia,
una sensazione di benessere e di sicurezza emozionale (Carter et al. 2008). Non a caso il “dolore
sociale” descritto da Panksepp, cui accennavamo prima, e associato anche ad un crollo dei livelli
di ossitocina.

E attraverso una meta-analisi delle ricerche su questo argomento emerge che quando,
sperimentalmente, questo ormone viene somministrato nel naso con uno spray si riscontra nei
soggetti una maggiore capacita di riconoscere le emozioni altrui e un aumento della fiducia negli altri
(Bakermas-Kranenbourg e van ljzendoorn 2013).

Il ruolo dell’amigdala e gli ormoni dello stress

L'ossitocina, in aggiunta, riduce I'attivita dei neuroni dell'amigdala, quella parte del cervello che si
attiva quando si percepisce un pericolo e che & responsabile delle immediate risposte di paura che
vengono manifestate e messe in atto. L'amigdala € coinvolta anche nella memoria emozionale e
mette in connessione gli stimoli ricevuti dall’esterno con le esperienze passate, anche ad un livello
inconscio, cosi da indirizzare le reazioni prima che l'informazione sia analizzata razionalmente.

Quando ci si trova a confronto con un evento considerato pericoloso, questa area cerebrale invia in
automatico segnali di emergenza e fa rilasciare gli ormoni necessari per la difesa, quelli che vengono
detti gli ormoni dello stress. E questo e tanto piu vero se quello stimolo ricorda, anche senza che ce
ne rendiamo conto, qualcosa che ha procurato un danno in passato. In questo periodo, per esempio,
I'amigdala potrebbe attivarsi anche a seguito delle associazioni che, in maniera inconsapevole, alcuni
fanno con il razionamento delle vettovaglie durante I'ultima guerra; o addirittura con i ricordi di
quello che abbiamo letto nei Promessi Sposi di Alessandro Manzoni sugli effetti della peste a Milano,
nel 1630 o sulle conseguenze della peste ad Atene nel V secolo, descritte da Tucidide nella Guerra
del Peloponneso.

L'isolamento e |'interazione tra ossitocina ed amigdala

Durante lisolamento per |'emergenza Covid-19, lattivazione dell’amigdala, a seguito della
percezione del pericolo costituito dal CoronaVirus, non pud essere modulata dalla presenza e il
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contatto con le altre persone, siano esse pit 0 meno care, e dal conseguente rilascio di ossitocina.
Le risposte di paura provocano, pertanto, un aumento esponenziale degli ormoni dello stress ( quali
il cortisolo, per esempio).

E gliormoni dello stress, utili quando si deve affrontare una situazione di pericolo immediato e
momentaneo (visto che pongono l'organismo in uno stato di allerta e mettono a disposizione le
energie di cui il corpo ha bisogno per far fronte ad un’emergenza) hanno ricadute dannose, se la
situazione di tensione e di emergenza si protrae a lungo, o si appalesa come molto piu duratura del
previsto. Di qui, I'impatto pesante sull” omeostasi fisiologica, che si manifesta nelle reazioni collegate
all’ansia, di cui sopra, nonché il rischio di andare incontro ad un abbassamento delle difese
immunitarie.

In conclusione, I'isolamento, che vige tuttora, I'impossibilita, che ha caratterizzato la fase 1 di poter
ricorrere alle persone care per farsi confortare in questi momenti di paura- come €& accaduto
essenzialmente a coloro che, per una qualche ragione, si siano ritrovati da soli, o perché gia vivevano
senza un nucleo familiare, o perché separati, per motivi logistici, dal partner, o perché, da anziani,
non hanno potuto incontrare figli e nipoti-, la possibilita, nella fase 2 ,di vedere i propri affetti senza,
tuttavia, poterli abbracciare e baciare, il sentirsi esclusi socialmente (per molti mantenere la distanza
dagli altri durante le poche uscite concesse dal lockdown pud essere stato sentito come un rifiuto
attivo da parte del proprio gruppo sociale), ha comportato e comporta a) I'impossibilita di usufruire
degli oppioidi endogeni forniti dalla presenza degli altri, con la sensazione di piacere che ne deriva,
b) un crollo deilivelli di ossitocina, dovuto alla mancanza di contatto sociale e affettivo, e
conseguentemente c) una scarsa regolazione dell’amigdala, con i pesanti effetti che ne possono
derivare.

| disturbi psicologici, di cui dicevamo, riscontrati in ambito clinico possono, quindi, bene essere visti
come il risultato di variabili biologiche attivate dalla mancanza di una socialita intesa in senso lato,
dall’ ansia da separazione dalle proprie figure di attaccamento, nonché dell’interazione di questi
fattori con la paura del pericolo.

Tener presente, inoltre, I'associazione tra abbassamento dell’ossitocina, dovuto alla mancanza di
contatto con le altre persone e diminuzione della fiducia interpersonale fa capire come il non poter
godere della socialita puo, in maniera paradossale, spingere a vedere gli altri, di cui si ha
biologicamente bisogno, come pericolosi (sono possibili untori! sono rivali nell’” acquisizione di
risorse!l sono irrispettosi delle regole!) e magnificare di conseguenza il senso di solitudine, la
percezione della propria fragilita e impotenza, l'ipervigilanza, I’evitamento, e I’'angoscia suscitata dal
Covid-19.

Le differenze individuali e i modelli mentali dall’attaccamento

Certo, non in tutti I'isolamento da Covid-19 ha un impatto sul disagio mentale. Gli individui affrontano
lo stress da lockdown in maniera diversa in funzione delle loro caratteristiche genetiche e/o a seguito
delle esperienze di accudimento che hanno caratterizzato la loro infanzia. Le ormai numerosissime
ricerche condotte a partire dagli studi di Mary Ainsworth all'interno della Teoria dell’Attaccamento
(Ainsworth et al. 1971) (riportate in Attili 2017) hanno mostrato che il modo in cui si e allevati da
piccoli da luogo a delle immagini mentali di se stessi e degli altri, che vengono dette “modelli mentali
dell’attaccamento”, le quali danno conto della maggiore o minore resilienza di fronte ai pericoli.
Possiamo prevedere, sulla base di queste evidenze, che le persone con un attaccamento sicuro, esito
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dell” aver usufruito da piccoli di una figura di attaccamento pronta ad aiutare e confortare in caso di
necessita, siano dotati di una maggiore fiducia negli altri, dell’aspettativa di poter essere aiutati ove
necessario, e che, pertanto, siano maggiormente forti e piu capaci di gestire il trauma derivante dal
doversi confrontare con I'emergenza CoronaVirus. Peraltro, da alcuni studi emerge che
I’attaccamento sicuro, gia in eta infantile, si pone come fattore di protezione rispetto all’emergere di
una sintomatologia ansiosa e/o depressiva (Di Pentima et al. 2019).

Coloro che hanno esperito una madre imprevedibile, incapace di dare risposte contingenti alle
richieste di conforto, e che pertanto non si fidano degli altri e si vedono come fragili e impotenti
difronte alle avversita, (& il caso di coloro che a seguito di queste esperienze infantili hanno modelli
mentali dell’attaccamento insicuri/ ambivalenti), & probabile che possano reagire all’isolamento con
un maggior senso di esclusione, una piu grande mancanza di fiducia interpersonale, con
un’attivazione maggiore del bisogno di essere confortati attraverso il contatto.

Coloro che, invece, abbiano esperito da piccoli il rifiuto sistematico dei loro bisogni di protezione e di
aiuto, e che, pertanto, si vedono costretti a fare da soli,(e il caso delle persone che vengono dette
insicure/evitanti nei loro modelli mentali dell’attaccamento), potrebbero essere portati a negare la
pericolosita della situazione e avere addirittura la sensazione di stare bene senza gli altri. E in
entrambi i casi le persone insicure, a causa di una maggiore attivazione dei fattori biologici e neuronali
di cui dicevamo prima, potrebbero andare incontro piu facilmente a quadri sintomatologici di tipo
disorganizzante e/o ansioso.

La autopercepita fragilita e impotenza degli ambivalenti, nonché la loro ipersensibilita ai segnali di
minaccia, potrebbe implicar un crollo maggiore dei livelli dell’ossitocina e una maggiore attivazione
dell’amigdala. 'esibizione di autonomia degli evitanti e il loro controllo delle emozioni durante la
separazione dalle persone care, potrebbero portare ad un rilascio maggiore degli ormoni dello stress,
in quanto, ad un livello profondo e non consapevole, coloro che hanno questo modello mentale
dell’attaccamento soffrono per il sentirsi costretti a non usufruire dall’aiuto degli altri cosi che
I'isolamento potrebbe configurarsi come particolarmente stressogeno. Non a caso, Allen e
collaboratori (1998) hanno trovato che I'attaccamento insicuro € alla base del mantenimento del
disturbo da stress post-traumatico, nella sua articolazione di disturbi del pensiero, depressione,
instabilita patologica.

| modelli mentali dell’attaccamento si pongono, inoltre, come “diatesi da stress”: un attaccamento
insicuro potrebbe essere considerato una diathesis, che, se colpita da un fattore stressogeno di tipo
sociale, ambientale o interpersonale (il quale, per di pit, appare maggiormente saliente a chi ha un
modello operativo interno non sicuro), attiva un processo patologico latente. E potrebbe essere il
caso di chi, abbia subito un qualche trauma infantile e che pertanto sia piu suscettibile a ritrovare
nella situazione attuale elementi simili a quelli vissuti da bambini, cosi da far scatenare la
sintomatologia da stress post traumatico.

Le differenze individuali potrebbero essere anche ricondotte ad assetti genetici, tra i quali quelli che
fanno capo al funzionamento del sistema neurobiologico degli oppioidi. Se un individuo & “dotato” di
un cervello caratterizzato da un incremento dell’attivita di questo sistema (se, in altri termini, produce
da solo molti oppioidi) ci possiamo aspettare che di conseguenza il suo bisogno di affiliazione e di
appartenenza sia molto ridotto cosi da non avere bisogno degli altri per stare bene.
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Le persone dotate di una variante genica responsabile di un minor funzionamento del sistema e
quindi di una minore presenza di oppioidi sono meno evitanti e hanno piu bisogno degli altri per
produrre questi neuro-ormoni (Troisi et al. 2012). La previsione, quindi, € che i primi non risentano
troppo dell’isolamento sociale, mentre i secondi potrebbero soffrire di pit per il lockdown e mostrare
piu sintomi di disagio.

Conclusioni

In conclusione, ['utilizzo dei principi dell’evoluzione e il far ricorso ai costrutti della Teoria
dell’Attaccamento nell’interpretazione delle variabili biologiche sottostanti i disagi psicologici, tener
presente che ivaridisturbi sono I'esito del venir meno di quelle condizioni che ai primordi della nostra
specie hanno assicurato la sopravvivenza puo aiutare a comprendere meglio cosa accade negli
individui durante l'isolamento sociale, nonché puo essere di grande aiuto nel definire le forme e i
programmi di intervento psicoterapeutico di cui la popolazione ha bisogno nell” immediato e ancor
pil nel prossimo futuro.
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quotidianosanita.it
Medicina generale, convenzione o dipendenza? Per

Anelli (Fnomceo) e “diatriba inutile”, parole d’ordine
“autonomia” e “partecipazione”

“Lancio una proposta, che poi é la stessa scaturita dagli Stati Generali della professione
Medica: perché non sfruttare le competenze di tutti i professionisti della salute, per
valorizzare il ruolo dei professionisti nella governance dei sistemi sanitari? Perché non
affidare ai professionisti la governance delle strutture sanitarie attraverso la definizione
degli obiettivi di salute?", propone il preisndente della Federazione nazionale degli
Ordini dei Medici Chirurghi e Odontoiatri.

Mantenere la convenzione per la Medicina Generale? Oppure passare alla dipendenza dallo Stato, come avviene
per i medici ospedalieri? Per il presidente della Fnomceo, la Federazione nazionale degli Ordini dei Medici Chirurghi
e Odontoiatri, Filippo Anelli, si tratta di “una inutile diatriba, ormai superata”. Le parole d’ordine, a suo avviso, sono:
“autonomia” della professione e “partecipazione” dei cittadini.

“Dopo vent’anni siamo ancora a parlare di dipendenza, di convenzione — spiega -. Senza comprendere che la chiave
di volta per un Servizio sanitario nazionale che veramente sia prossimo al cittadino non passa, o meglio non passa
in primo luogo, dalla forma contrattuale attraverso cui si esercita la professione, ma dalle modalita di governance
della sanita e della salute e quindi dalla valorizzazione delle professioni sanitarie”.

“Prendiamo ad esempio la gestione della pandemia di Covid-19 — continua -. E ormai acclarato che, se si & sbagliato
in qualcosa, non e stato nel non avere sul territorio dei medici di famiglia dipendenti, quanto nel mancato impegno
di specifiche risorse e strumenti utili nell’affrontare la pandemia.

L'errore & stato proprio nel non puntare sull’assistenza territoriale, lasciando i generalisti senza indicazioni univoche,
privi di protezioni, di strumentazione adeguata e, soprattutto, della facolta di prescrivere tamponi e farmaci, armati
del solo senso di responsabilita. Risultato: medici contagiati, che hanno pagato, in alcuni casi, con la loro stessa vita
la loro abnegazione.

E pazienti assistiti si dal medico — un medico pero privo degli adeguati strumenti diagnostici, di monitoraggio e
terapeutici - ma non presiin carico dal sistema. Confinati al loro domicilio ma senza adeguata assistenza domiciliare,
senza tamponi, senza saturimetri. Pazienti che arrivavano in ospedale troppo tardi e andavano a riempire le terapie
intensive. E ora che sarebbe il momento, con la fase 2, di passare la palla alla medicina del territorio, che si fa? Si
vuole trasformare il territorio in un ospedale, con le modalita di gestione dell’ospedale? Cui prodest?”.

“Non é lo strumento contrattuale che garantisce I'efficienza, ma le risorse e gli strumenti messi a disposizione dei
medici — aggiunge -. Nel tempo non si & pit investito nella medicina del territorio, mentre nel contempo cresceva il
costo della vita. Alla colpevole mancata valorizzazione professionale si sono aggiunte le obiettive difficolta
economiche.

Se oggi, invece, le risorse per rilanciare la medicina del territorio ci sono, allora si utilizzino subito per mettere i
medici nelle condizioni di lavorare in equipe con infermieri e collaboratori di studio, fornendo loro gli strumenti di
diagnostica di primo livello e sviluppare ulteriormente cosi le cure domiciliari”.

“Non vorremmo che la promessa sberluccicante della dipendenza non fosse che un modo per celare I'intento di
limitare I'autonomia professionale imponendo comportamenti e condizionando le attivita dei medici — obietta -. Al
contrario, la nostra forza, che e poi la forza del Servizio sanitario nazionale, sta nell’autonomia, nella liberta,
nell'indipendenza, nella responsabilita: i principi, scritti nero su bianco nel Codice di deontologia, su cui si regge la
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nostra professione. Principi che non ci arroghiamo arbitrariamente, ma che ci derivano dalle competenze acquisite
con la nostra formazione, stabilita dalla legge e che lo strumento contrattuale del convenzionamento
oggettivamente esalta”.

“E allora, lancio una proposta, che poi € la stessa scaturita dagli Stati Generali della professione Medica, che si
concluderanno non piu a giugno ma, per la pandemia, nel settembre di quest’anno: perché non sfruttare queste
competenze, le competenze di tutti i professionisti della salute, per valorizzare il ruolo dei professionisti nella
governance dei sistemi sanitari? — prosegue Anelli -.

Perché non affidare ai professionisti la governance delle strutture sanitarie attraverso la definizione degli obiettivi
di salute? E tempo di superare un modello che ancora oggi vede prevalere gli obiettivi di bilancio su quelli della
salute, rivalutando un’appropriatezza che sia finalmente assistenziale e non economica”.

“Valorizzare i professionisti sanitari nella gestione e governance aziendale, stabilire una giusta correlazione con il
management aziendale e ripristinare una effettiva partecipazione delle comunita locali (comuni) alla
programmazione degli obiettivi di salute delle aziende sanitarie puo essere la strada per avviare una vera e propria
riforma del nostro Ssn— conclude —. E cio restando fedeli alla legge 833/78, alla legge istitutiva del nostro Servizio
sanitario nazionale, con i suoi principi di universalita, equita, uguaglianza e solidarieta. E di partecipazione dei
cittadini, attraverso le comunita locali, alle scelte politiche che riguardano la loro salute. E solo nella fedelta a tali
principi, infatti, che e possibile una vera rivoluzione, che veda i professionisti della salute e i sindaci, quali autorita
sanitarie locali, dare voce ai cittadini nella governance della sanita”.

quotidianosanita.it

Rinunciare ai 37 miliardi del Mes per la sanita sarebbe una

follia

Quelle risorse potranno essere dedicate a fornire la spinta necessaria di efficienza ed
efficacia al nostro sistema sanitario sovraccarico, all'implementazione in personale e
tecnologie di ultima generazione, in servizi territoriali e domiciliarizzazione delle
prestazioni agli anziani fragili e non autosufficienti, favorendo nuova occupazione e
servizi a imprese per i servizi alla persona. Chi oggi € contrario al finanziamento e un
irresponsabile e ci condanna ad un futuro molto difficile per il SSN

Covid-19 sta dolorosamente rivelando le disparita di salute esistenti e persistenti nelle nostre societa.
Questa pandemia avra il maggiore impatto sulla vita delle persone che vivono in condizioni di
privazione o che affrontano difficili circostanze socio-economiche.

Le istituzioni pubbliche, i responsabili della salute stanno facendo del loro meglio per proteggere i
cittadini e contenere I'epidemia.
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Nei giorni e nei mesi difficili a venire, la necessita di lavorare insieme sara chiara. La protezione della
salute e responsabilita di tutti.

La buona salute inizia nella comunita. A lungo termine, dobbiamo considerare come sono strutturati
i nostri sistemi sanitari, la loro sostenibilita e la loro capacita di proteggere tutti in tempi di crisi.
Ora dobbiamo unire le forze con tutti i settori per apportare i cambiamenti che proteggeranno la
nostra forza lavoro, le persone piu bisognose e la sostenibilita dei nostri sistemi sanitari.
Dobbiamo essere visionari e prepararci per le esigenze future delle persone, attraversate dai
cambiamenti economici e sociali causati dal virus.

La ricerca ha suggerito che la maggior parte dei decessi si e verificata tra coloro che anziani avevano
in piu quelle patologie di base, come ipertensione, diabete e malattie cardiache o respiratorie.
Piu una persona e socialmente ed economicamente svantaggiata, piu e probabile che soffra di queste
malattie .

Malattie che sono in gran parte prevenibili. Cio vale anche per i rischi di cattiva salute mentale, che
sono esacerbati dall'isolamento, dalla paura e dall'insicurezza.

L'attenzione immediata ora e sul controllo della diffusione della malattia. Successivamente dovremo
agire per affrontare i livelli elevati e crescenti di malattie croniche nelle nostre societa e ridurne la
pressione sui servizi di assistenza.

La meta delle chiamate alle linee di emergenza € arrivata da anziani soli e la meta dei defunti ha avuto
alla base almeno tre malattie croniche e in gran parte aveva un background sociale inferiore. La
carenza piu critica in questi giorni € quella dei professionisti delle unita di terapia intensiva e di
malattie infettive. L'ltalia non ha ancora superato la criticita dell'infezione e abbiamo pit domande
che risposte, ma ci sono alcune lezioni che possiamo gia imparare.

Le persone in condizioni socioeconomiche piu povere possono anche essere piu esposte alle
infezioni. Potrebbero non essere in grado di autoisolarsi a causa di condizioni di lavoro insicure che
non consentono il telelavoro o forniscono un congedo per malattia o assistenza legale. Vivono anche
in stretta vicinanza I'uno con I'altro e hanno maggiori probabilita di sperimentare il sovraffollamento.
Sia a breve che a lungo termine, hanno maggiori probabilita di sperimentare la disoccupazione e le
insicurezze finanziarie e sono piu vulnerabili alle fluttuazioni del mercato del lavoro derivanti dai
cambiamenti macroeconomici.

La partnership EuroHealthNet di istituti e autorita nazionali e regionali di sanita pubblica ha da tempo
richiesto la necessita di riorientare i nostri sistemi sanitari verso la prevenzione e la promozione e di
fornire agli operatori sanitari il supporto e la formazione di cui hanno bisogno . Questa transizione, e
la riduzione delle malattie croniche e delle disuguaglianze sanitarie, allevierebbe la pressione sui
servizi di assistenza sanitaria secondaria, lasciandoli pit in grado di rispondere alle crisi.

Per ora dobbiamo tutti seguire le istruzioni ed essere consapevoli che nessuno e protetto. Dopo che
questa crisi immediata sara superata, non dobbiamo dimenticare le disuguaglianze nascoste e gli
svantaggi degli attuali sistemi sanitari che sono esposti alle epidemie.

Le lezioni di Covid-19 ci dicono ancora una volta di investire nella prevenzione e nella promozione
della salute, nonché nella pit ampia forza lavoro sanitaria, affrontando le disparita di salute evitabili
e promuovendo |'alfabetizzazione sanitaria. Anche le soluzioni per affrontare i problemi del sistema
sanitario nazionale vanno oltre: € essenziale che il sistema di protezione sociale sia solido e ben
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finanziato. Chi oggi € contrario al finanziamento per la sanita con circa 37 miliardi provenienti dal
MES e un irresponsabile e ci condanna ad un futuro molto difficile per il SSN.

E’ necessario fornire sostegno all'occupazione e al reddito per far fronte ai costi aggiuntivi e alle
conseguenze di malattie a seguito degli strascichi che rimarranno per la salute dopo Covid 19.
Investire in sanita e soprattutto nei servizi di prevenzione e nella medicina di territorio costruendo
dei veri presidi sentinella, significa investire nelle persone, nella resilienza, nella solidarieta e, infine,
nel benessere della nostra societa e della nostra economia.

Mentre la Commissione europea ha stanziato 140 milioni di euro per sostenere 17 progetti di ricerca
per diagnosi, cure e vaccini contro la malattia e 50 milioni di euro per creare una scorta di dispositivi
medici come ventilatori e maschere protettive per aiutare i paesi dell'UE, circa 37 miliardi di euro
provenienti dal MES potranno essere dedicati a fornire la spinta necessaria di efficienza ed efficacia
al nostro sistema sanitario sovraccarico, all'implementazione in personale e tecnologie di ultima
generazione, in servizi territoriali e domiciliarizzazione delle prestazioni agli anziani fragili e non
autosufficienti, favorendo nuova occupazione e servizi a imprese per i servizi alla persona.

Quando passera la prima ondata della crisi, abbiamo bisogno di strategie globali a lungo termine e
investimenti sostenuti, allineati in tutti i settori tra cui istruzione, alloggio, cibo, ambiente, economia
ecc. Queste strategie dovrebbero favorire la promozione della salute e |la prevenzione delle malattie,
rendere i nostri sistemi sanitari sostenibili e garantire una buona salute per tutti.

Abbiamo reso omaggio a tutti coloro che lavorano nella sanita - dai medici, agli specialisti agli
infermieri ai volontari locali; dalla Croce rossa alle pubbliche assistenze alle tantissime organizzazioni
di volontariato che abbiamo visto e vediamo continuamente attive a prestare soccorso, aiuto - per
sostenere la salute mentale e fisica di tutti coloro che nelle loro comunita locali, hanno avuto ed
hanno bisogno.

Abbiamo plaudito ai nostri cittadini che nella stragrande maggioranza dei casi hanno accettato la fase
1 ed ora la fase 2 con senso di responsabilita e rispetto delle regole.

Abbiamo capito che la buona salute non e solo una responsabilita dei sistemi sanitari, ma e
responsabilita di tutti. Ora, non disperdiamo gli insegnamenti che ci provengono da questa dura
esperienza e lavoriamo, in attesa di congrue terapie e ci auguriamo di un vaccino in tempi brevi, a
rimodulare in modo efficace il nostro servizio sanitario nazionale perché cambiare si puo e se non ora
quando?
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Dati COVID19 ad oggi.

L'evoluzione della pandemia

| numeri complessivi dei contagi

Deceduti, dimessi/guariti e attualmente positivi giorno per giorno
Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La distribuzione degli attualmente positivi

Pazienti in terapia intensiva, ricoverati con sintomi e in isolamento domiciliare
Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La variazione assoluta giorno per giorno

Variazione totale contagiati, variazione attualmente positivi, variazione
dimessi/guariti e variazione deceduti in assoluto rispetto al giorno precedente

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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La variazione percentuale giornaliera

Il grafico mostra la variazione della % giornaliera del totale contagiati e attualmente
positivi rispetto al tempo

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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La variazione percentuale giornaliera
Il grafico mostra la variazione della % giornaliera dei dimessi/guariti e deceduti
Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Il fattore di crescita degli attualmente positivi

Il fattore di crescita - espresso in percentuale - in questo caso indica il rapporto tra la VARIAZIONE (numero di
oggi - numero di ieri) e il TOTALE degli attualmente positivi. Quando il fattore di crescita & maggiore di zero,
I'epidemia si sta diffondendo. Quando € uguale a zero, I'epidemia si & fermata o ha raggiunto il picco di
massima espansione. Quando il fattore di crescita & negativo, |'epidemia sta regredendo.

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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Tamponi e nuovi contagi giorno per giorno in Italia

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare

B Rapporto nuovi contagi/tamponi (%) [ Contagi giornalieri [ Variazione tamponi nelle ultime 24 ore
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Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiormamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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PIEMONTE

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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EMILIA-ROMAGNA

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare

B Rapporto nuovi cantagi/tampaoni (%) [l Contagi giornalieri [ Variazione tamponi nelle ultime 24 ore
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Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare

B Rapporto nuovi contagi/tamponi (%) [ Contagi giornalieri [ Variazione tamponi nelle ultime 24 ore
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LAZIO

Come evolve quotidianamente il rapporto tra tamponi effettuati e nuovi contagi rilevati
Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuol evidenziare
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La distribuzione dei contagiati regione per regione

Il grafico illustra la percentuale dei casi suddivisi per pazienti guariti, in isolamento
domiciliare, in terapia intensiva, per ricoverati con sintomi e per pazienti deceduti

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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RIEPILOGO ITALIA

Attualmente positivi, guariti/dimessi, deceduti, tasso di letalita, tamponi fatti

['andamento giorno per giorno

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute

Seleziona la voce che vuoi evidenziare
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Prevalenza e incremento settimanale dei casi

Il grafico mostra il posizionamento delle regioni in relazione alle medie nazionali di prevalenza (numero di casi
per 100 mila abitanti) e incremento settimanale dei casi. La zona rossa & caratterizzata da una prevalenza e da
un incremento settimanale dei casi sopra la media nazionale. Nella zona gialla si trovano le regioni con un'alta
prevalenza ma con un incremento in riduzione. Nella zona arancione l'incremento settimanale dei casi & sopra
la media nazionale ma la prevalenza & sotto mentre nella zona verde sia la prevalenza che la crescita

settimanale dei casi sono sotto la media nazionale.

Ultimo aggiornamento: 9 maggio 2020 - ore 18,00. Dati del ministero della Salute
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| contagi in Italia per regione

Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020 - ore 18,20. Dati del ministero della Salute

Lombardia
Piemonte
Emilia Romagna
Veneto

Toscana

Liguria

Lazio

Marche
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Puglia

Trento
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Friuli Venezia Giulia
Abruzzo
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Prevalenza del contagio per provincia

 persone sane Ci So

) per ogni co 1ato

In alcune regioni il numero dei CASI DA VERIFICARE & molto alto come in Lombardia (1.787), in Piemonte (365), in Veneto
(328), in Campania (274), nelle Marche (220) o nel Lazio (108). Questi numeri non sono rappresentati sulla mappa.
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Incidenza dei nuovi contagi per provincia

Quante persone sane ci sono per ogni NUOVO CONTAGIATO

In alcune regioni il numero dei CASI DA VERIFICARE & molto alto come in Lombardia (1.787), in Piemonte (365), in Veneto
(328), in Campania (274), nelle Marche (220) o nel Lazio (108). Questi numeri non sono rappresentati sulla mappa.

|
10.000  200.000

Mortalita totale e per Covid-19 nel primo trimestre 2020

Confronto con la media per lo stesso periodo del 2015-2019 su un campione di 6.866 comuni
(87% dei 7.904 complessivi)
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Prevalenza e incremento settimanale dei casi
Nella settimana tra il 2 e il 9 maggio

Ultimo aggiornamento: 9 maggio 2020 - ore 19,00. Dati del ministero della Salute

Percentuale dei tamponi di controllo nelle regioni

Il numero dei tamponi & superiore a quello delle persone testate dal momento che la stessa persona pud essere
sottoposta a pill tamponi o per confermare la guarigione virologica oppure per altre necessita. La mappa
mostra la percentuale dei tamponi di controllo sul totale in media settimanale.

Ultimo aggiornamento: 9 maggio 2020 - ore 19,00. Dati del ministero della Salute
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Incidenza dei nuovi contagi in Europa

TOTALE CONTAGIATI: 1.550.939 - DECEDUTI: 153.739 - GUARITI: 707.256
Ultimo aggiornamento: 10 maggio 2020, ore 10.00

¥
»

Effetti della pandemia
Distribuzione dei luoghi di esposizione dei casi

Il grafico e basato su 9.360 casi (su un totale di 72.708) diagnosticati tra il 7 aprile e il 7 maggio 2020. Una
raccolta sistematica dell'informazione sul luogo di esposizione permetterebbe una valutazione piu accurata dei
contesti in cui sta avvenendo la trasmissione della malattia in questa fase della pandemia.
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Tasso di letalita regione per regione

Il tasso di letalita e la percentuale di deceduti rispetto al totale di contagiati
Ultimo aggiornamento: 9 maggio 2020 - ore 18,30. Dati del ministero della Salute

20%

Tasso di letalita

Tasso di letalita per fascia d'eta e sesso

Uomini contagiati: 99.667 di cui decessi: 17.018 con un tasso di letalitd pari a 17,1%. Donne contagiate:
114.032 di cui decesse: 10.934 con un tasso di letalita pari a 9,6%
etto al numero di contagiati in questo grafico sia per fascia

). Il grafico e basato sui dati aggiornati al 7 maggio 2020
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piti di 90 42.84% 21.55%
B0-89 41.77% 21.62%

70-79 30.32% 17.25%

60-69

50-58

Fascia d'etd

40-49
30-39
20-29
10-19

0-9 I
43%% 4% 35% 308% 25% 20% 15% 10%% 5% 034 5% 10%6 153 200 258

Tasso di letalitd

15



Distribuzione dei contagi per fascia d'eta e sesso
Uomini: 99.667 (46,6%) - Donne: 114.032 (53,4%)

T aTaTa

Il grafico e basato sui dati aggiornati al T maggio 2020

non nota
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Contagiati in percentuale

Pazienti Covid-19 in terapia intensiva per capienza

Ultimo aggiornamento: 9 maggio 2020 - ore 18,30. Dati del ministero della Salute

Pazienti Covid-19 f Capienza
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Andamento dei casi di COVID-19
ILgrafico illustra l'aumento in termini assoluti dei casi di infezione da Coronavirus in ltalia.
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Incremento assoluto dei casi di COVID-19
IL grafico illustra i nuovi casi giornalieri di infezione da Coronavirus in Italia.
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Incremento percentuale dei casi di COVID-19

Il grafico illustra, per ciascun giorno, 'aumento percentuale del totale dei casi confermati rispetto al giorno precedent
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Distribuzione geografica dei casi di COVID-19
ILgrafico illustra la distribuzione geografica dei casi di infezione da Coronavirus in Italia in termini percentuali e assoluti.

® Lombardia (n. 81.507)

® Piemonte (n. 28.665)

» Emilia Romagna (n. 26.796)
= Veneto (n. 18.722)

= Toscana (n. 9.774)

= Liguria (n. 8.788)

m Lazio (n. 7.165)

m Marche (n. 6.533)

» Altre Regioni (n. 31.120)

Distribuzione geografica dei casi di COVID-19 Regioni e Province.
La tabella illustra la distribuzione geografica dei casi di infezione da Coronavirus in Italia suddivisi per Regioni e Province.
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N.D. 364] |Pisa 867| |Avellino ELRI B ABRUZZO
Arezzo 660| |Caserta 430| |Pescara
Pistoia 652| |ND. 277| |Chieti
Prato 536| |Benevento 189| [Teramo
Livorno 535 PROV. AUT, TRENTO 4.292 L 'Aquila
Siena 427 |[Trento 4292
Grosseto a17
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Casi di COVID-19: pazienti isolati, ricoverati, guariti, deceduti
IL grafico illustra la percentuale dei casi di infezione da Coronavirus in Italia suddivisi per setting assistenziale (isolamento domiciliare, ricover
ospedaliero, ricovero in terapia intensiva) e la percentuale di pazienti guariti e deceduti.

’

.

m Deceduti (n. 30.560)

m Terapia intensiva (n. 1.027)

® Ricoverati con sintomi (n. 13.618)
Isolamento domiciliare (n. 68.679)

= Dimessi/Guariti (n. 105.186)

Casi di COVID-19: andamento giornaliero pazienti isolati, ricoverati, guariti, deceduti
IL grafico illustra la percentuale giornaliera dei casi di infezione da Coronavirus in Italia suddivisi per setting assistenziale (isolamento
domiciliare, ricovero ospedaliero, ricovero in terapia intensiva) e la percentuale giornaliera di pazienti guariti e deceduti.
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Casi di COVID-19: andamento giornaliero dei tamponi
IL grafico illustra il numero di tamponi eseguiti e la percentuale di tamponi positivi per giorno.

B N. tamponi per giomo — % tamponi positivi per giorno

50% - 80.000
45% - 70.000
40%

60.000
35%
- 50.000
25% 40.000
20% 30.000
15%

20.000
10%

I II | M 10.000

5% - 10.
- .-ln-ulnl'lll"" II 3

R TS SsSSSSSsSSSSSsSsSsSSS ey

A

19



The American Journal of Bioethics, 8(8): 4-19, 2008
Copyright (© Heidi Malm

ISSN: 1526-5161 print / 1536-0075 online

DOI: 10.1080/15265160802317974

Target Article

Ethics, Pandemics, and the Duty

to Treat

Heidi Malm, Loyola University Chicago
Thomas May, Medical College of Wisconsin
Leslie P. Francis, University of Utah
Saad B. Omer, Johns Hopkins University
Daniel A. Salmon, Johns Hopkins University
Robert Hood, Florida Department of Health

Etica, Pandemie e il Dovere di Trattare

27 parte e conclusioni
Reciprocity

Tuttavia, se le capacita speciali sono il risultato di una formazione speciale che ¢ stata sovvenzionata
dal pubblico o anche da un datore di lavoro, o se le abilita speciali danno diritto a benefici o privilegi
speciali, allora abbiamo una base piu promettente per difendere un dovere di trattare.

Chiamiamola visione della reciprocita. (E 'stato anche chiamata visione del contratto sociale.) Afferma
che molti operatori sanitari hanno avuto la loro formazione specifica sul campo sovvenzionata dal
pubblico. Potrebbero essere andati in universita pubbliche o ricevuto borse di studio legate
all'accesso a determinati studi. L'istruzione e la formazione che hanno ricevuto possono anche essere
state sovvenzionate dal pubblico anche attraverso il finanziamento federale della ricerca che viene
utilizzato nella loro formazione o nelle pratiche professionali (Fleck 2003).

Inoltre, molti operatori sanitari, e in particolare i medici, ricevono molti benefici sostanziali insieme
al diritto di praticare la medicina. L’abilitazione ad esercitare la professione contribuisce a garantire
I'esclusivita, la riduzione della concorrenza e redditi piu elevati. Questi a loro volta possono favorire
il prestigio sociale e i suoi numerosi vantaggi. Inoltre, la maggior parte delle professioni sanitarie
beneficia dell'autoregolamentazione e del corrispondente aumento dell'autonomia. 14 Infine, &
probabile che gli operatori sanitari abbiano un accesso maggiore o pit immediato a farmaci, misure
protettive, trattamenti e vaccini, il che costituisce un vantaggio rispetto agli operatori non sanitari,
specialmente in tempi di pandemie in rapida esposizione.

La prospettiva della reciprocita afferma cosi che, in cambio di tutti questi benefici, gli operatori
sanitari hanno un dovere a trattare che puo obbligarli a incorrere in un rischio per se stessi maggiore
del normale. Clark aggiunge che quando i singoli operatori sanitari si rifiutano di adempiere al dovere,
sono colpevoli di essere dei "freerider”, cioe di aver tratto i benefici di essere un membro di una
professione sanitaria senza svolgere la loro giusta parte del lavoro (Clark 2005, 76). Si potrebbe anche

20



sostenere che hanno consumato un bene scarso, prendendo posto in una classe sociale come quella
medica, che avrebbe potuto andare a qualcuno disposto invece a riconoscere tale dovere di trattare.

Accanto all'argomento del consenso espresso, il punto di vista della reciprocita fornisce la seconda
base piu forte per difendere un dovere di trattare, almeno per i medici. Per quanto riguarda gli
operatori sanitari in generale e comunque sembra piu forte per i lavoratori che hanno accettato o
goduto di piu benefici, e piu debole per i lavoratori che ne hanno accettati o goduti di meno. Ma |j,
nella variazione o nella flessibilita di tale argomento, si trovano anche le sue debolezze. Dato che le
enormi differenze di prestazioni, sia tra che all'interno di diverse categorie di lavoro sanitario (ad
esempio medico, infermiere, tecnico radiologico, fisioterapista, operatore sanitario all’assistenza),
sara difficile determinare chi ha effettivamente il dovere e/o in quale misura, e quindi difficile
utilizzare I'argomento sia in modo teorico sia pragmatico.

Piu in dettaglio, alcune categorie di lavoro sanitario godono di molti piu benefici di altri. Nessuno
negherebbe, ad esempio, che essere un medico in genere ha piu prestigio che essere un'infermiera.
Né nessuno negherebbe che i benefici dell’abilitazione professionale differiscano tra medici e
infermieri e tra infermieri e altri sanitari. E alcune categorie di assistenza sanitaria e di lavoro sanitario
non hanno benefici significativi di abilitazione professionale

Inoltre, all'interno di particolari categorie di assistenza sanitaria, possono esserci grandi differenze
nella remunerazione delle prestazioni che i singoli lavoratori ricevono. Molti medici autorizzati ad
esercitare negli Stati Uniti hanno ricevuto la loro formazione medica in un altro paese, riducendo cosi
al minimo |'affermazione che i contribuenti statunitensi hanno finanziato la loro istruzione.

Di coloro che sono stati istruiti negli Stati Uniti, alcuni hanno avuto la loro formazione direttamente
sovvenzionata dal pubblico frequentando un'universita pubblica, ricevendo una borsa di studio
finanziata con fondi pubblici, o anche avendo i propri progetti di ricerca (che possono aver procurato
loro un lavoro piu prestigioso o addirittura un brevetto) finanziati da una sovvenzione federale,
mentre altri non lo hanno fatto.

E dopo I'inizio della pratica medica, alcuni medici e altri operatori sanitari sono impiegati da ospedali
pubblici, cliniche e universita, rendendo cosi i loro stipendi pagati dal pubblico, mentre altri sono nella
pratica privata. Inoltre, coloro che hanno esercitato per un periodo di tempo piu lungo hanno
ottenuto piu benefici rispetto a coloro che sono appena agli inizi.

Preoccupazioni simili sorgono in altre categorie di assistenza sanitaria. Ad esempio, i redditi e le
prestazioni degli infermieri variano ampiamente tra i vari tipi di assistenza infermieristica e gli
operatori sanitari pubblici che possono avere conoscenza di quali importanti misure preventive sono
importanti, ma non hanno un accesso privilegiato (rispetto ai medici) a quelle misure quando
scarseggiano.

Se consideriamo le altre categorie di operatori sanitari e gli individui all'interno delle categorie, le
differenze si moltiplicano. Cosi, I'argomento della reciprocita pud essere utile per stimolare e
organizzare i pensieri di un dato individuo circa il dovere di trattare (come diverra meglio consapevole
dei benefici che ha ricevuto), ma non da alcuna guida chiara su chi, in realta, ha il dovere. Certamente
I'accettazione di un singolo beneficio non generera il dovere di rischiare significativamente il proprio
benessere nel tentativo di aiutare un altro.
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Dopo tutto, quasi tutti noi abbiamo ricevuto ed accettato qualche beneficio dalla societa e non
pensiamo che cio crei un dovere speciale. (Se lo facessimo, la presenza del dovere speciale non
distinguerebbe gli operatori sanitari dal resto di noi). Ma, in un altro senso, I'argomento non puo
richiedere che una persona riceva tutti i benefici elencati al fine di avere il dovere di trattare perché
allora quasi nessuno avrebbe tale dovere. Inoltre, se cercassimo di risolvere questo problema
considerando il dovere come una questione di grado, allora dovremmo spiegare che cosa questo
significhi veramente nell'ambito della pratica sanitaria.

Le infermiere, con i loro doveri piu deboli, sarebbero autorizzate a tornare a casa prima dei medici?
Si potrebbe arrivare a dire "no" ad alcuni pazienti che i medici sono stati tenuti a trattare? Per quanto
riguarda la pianificazione pandemica, considerare il dovere con una graduazione di scala variabile tra
i lavoratori sembra insostenibile. Tuttavia, i problemi precedenti possono essere evitati almeno in
parte, e l'argomento rafforzato, interpretando la difesa della reciprocita come impiegando un
concetto di soglia dei benefici, al contrario di uno che ne fa una questione di grado.

Ad esempio, la nozione di eta adulta legale & un concetto di soglia. Uno soddisfa sufficientemente
tale condizione o no (ad esempio, avendo un’eta di 18 anni e non essendo dichiarato incompetente).
Ma dopo aver raggiunto la soglia non c'é pitl preoccupazione. Un adulto di 34 anni non & pit un adulto
legale di un 24enne. Al contrario, maturita e intelligenza non sono concetti soglia; si pud essere piu
0 meno maturi, o piu 0 meno intelligenti, di un altro.

Per quanto riguarda il dovere di trattare, questa versione modificata della difesa della reciprocita
sostiene che una volta ricevuto una quantita sufficiente di benefici associati all'essere un operatore
sanitario, si ha il dovere di trattare. Ma tra i professionisti che hanno il dovere, coloro che hanno
goduto di pit benefici non hanno un dovere maggiore di quelli che hanno goduto appena sufficiente.

Inoltre, se valutiamo i benefici in termini di categorie di operatori sanitari (ad esempio, medici di
ospedali pubblici e universita, medici in studi privati, infermieri presso istituzioni pubbliche, infermieri
con formazione specializzata, operatori sanitari pubblici impiegati dal governo, per esempio) invece
che in termini di cid che i singoli operatori sanitari ricevono, allora abbiamo un modo piu gestibile per
iniziare a determinare dove tracciare la linea e anche un modo piu gestibile per rendere chiara questa
linea ad altri.

Ciogé, come le aspettative reciproche sono spiegate all'interno di istruzione professionale, codici
professionali, e anche contratti di lavoro, otteniamo una base per il dovere di trattare che incorpora
alcuni degli elementi del consenso espresso e implicito, cosi come una logica per |'aspettativa del
dovere. Tuttavia, anche se la precedente difesa del dovere di trattare della reciprocita modificata
sara piu facile da usare, non e senza le sue difficolta.

Per prima cosa, ci troviamo ancora di fronte al difficile compito di determinare il livello di benefici che
e sufficiente a generare un dovere di trattare. Forse potremmo essere d'accordo sul fatto che i medici
impiegati dal pubblico hanno il dovere di trattare, e molti sostengono che i benefici della abilitazione
professionale sono sufficienti a porre un dovere reciproco anche sui medici di pratica privata. (Dopo
tutto, un effetto spesso trascurato dall’abilitazione e dell'autoregolamentazione & che la societa ha
effettivamente impedito ad altri di sviluppare la capacita di trattare in tempi di pandemia.
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Non abbiamo quindi alternativa all'aspettativa che i medici s'impegnino a fornire assistenza.15) Ma
mentre estendiamo il dovere ad altri gruppi, riemergono problemi di giustizia comparata. Ad
esempio, se si sviluppa una pandemia, medici, infermieri e altri soccorritori rischiano di essere esposti
a rischi simili. Le infermiere possono anche incorrere nelle piu grandi rischi, dato il loro contatto
prolungato con i pazienti. Cosi come c'e qualcosa di inquietante nell'usare la difesa della reciprocita
per dire che hanno lo stesso dovere di trattare come medici, quando, come gruppo, hanno goduto di
molti meno benefici.

Allo stesso modo, c'e qualcosa di inquietante nell'aspettarsi che i singoli operatori sanitari che non
abbiano ancora benefici significativi dalle loro posizioni, rischino comunque danni significativi per sé
stessi semplicemente perché sono membri di un gruppo che, in media, ha ottenuto benefici
significativi. Cido sembra essere la forma inversa del problema del freerider, che & stato menzionato
in precedenza. Ciog, mentre il freerider € qualcuno che prende benefici senza fare la sua giusta quota
per la produzione dei benefici, la versione modificata della difesa di reciprocita impone rischi a una
persona che non ha acquisito la sua giusta quota dei benefici che giustificano l'imposizione di tali
rischi.

In sintesi, se vogliamo usare la difesa della reciprocita, dobbiamo tollerare queste ingiustizie o
riconoscere che diversi gruppi e individui diversi avranno gradi significativamente diversi del dovere
di trattare (qualungue cosa significhi), e molti operatori sanitari non avranno alcun dovere. Nessuna
delle due opzioni sembra ideale in termini di pianificazione pandemica.

Giuramenti e codici

Un'ultima difesa del dovere di trattare non si basa sui benefici che gli operatori sanitari ricevono, ma
sui giuramenti che hanno fatto o sui codici etici a cui si sottomettono quando entrano in una
professione. Per esempio, il "contratto sociale con lI'umanita" dell'’AMA, che & stato adottato nel 2001
ed e sotto forma di giuramento, afferma, tra le altre cose, "Noi, i membri della comunita mondiale
dei medici, solennemente impegnati a... applicare le nostre conoscenze e competenze quando
necessario, anche se cosi facendo cid pud metterci a rischio" (AMA 2001,1).

Secondo almeno alcuni sostenitori di questa difesa, recitare il giuramento e un atto che promette di
mantenere la parola. Come tale, € simile a esprimere il consenso, rendendo questa difesa del dovere
di trattare almeno altrettanto forte del consenso basato sul contratto. Alcuni sostengono che sia
ancora piu forte (Clark 2005).16

Tuttavia, i giuramenti e il consenso espresso differiscono in alcuni modi importanti. In primo luogo, il
destinatario di un giuramento (cioé I'entita a cui e dovuto il dovere) tende ad essere |'umanita in
generale, mentre il destinatario del consenso espresso tende ad essere sia il datore di lavoro che ha
emesso il contratto e/o i pazienti con cui e stato stabilito il rapporto fiduciario.

In secondo luogo, i giuramenti presi al momento dell'ingresso in una professione possono essere
meno specifici e considerati come molto piu simbolici dei dettagli formulati in una descrizione del
lavoro o stabiliti in un rapporto professionale-paziente. In effetti, la mancanza di specificita nel
contratto sociale dellAMA con l'umanita € necessaria in quanto qualsiasi maggiore specificita
comprometterebbe |""applicazione universale" del giuramento (AMA 2001).17
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Alcuni possono ritenere, sulla base di queste differenze, che un dovere basato sul giuramento sia
preferibile al consenso basato su contratti, almeno nella misura in cui il primo suona piu nobile come
un impegno altruistico rispetto al secondo. Ma in tempi in cui l'impegno puo richiedere sacrifici
significativi, la societa potrebbe effettivamente preferire, per motivi pragmatici, il consenso basato
su contratti che pud meglio specificare le aspettative e i limiti del dovere. In altre parole, la nobilta
puo essere meravigliosa, ma non & chiaro se vogliamo fare affidamento su una vaga virtu quando si
pianifica una pandemia.

Un altro problema nel cercare di fondare il dovere di trattare nei giuramenti che i professionisti
assumono e che il giuramento per un particolare gruppo pud cambiare e semplicemente non e chiaro
che un cambiamento votato da un sottogruppo di membri, o da rappresentanti di una professione,
vincolano i singoli membri delle societa, soprattutto quando i membri si sono uniti a tali societa e
hanno prestato giuramento prima che le modifiche fossero state fatte. Infatti, se fosse vero che la
"forza morale" del giuramento si attiva con la sua articolazione (AMA 2001; Clark 2005), sembra
chiaro che i cambiamenti non si legano retroattivamente.

Inoltre, se pensiamo che il contenuto di un giuramento sia di per sé fondato su una buona ragione
(ciog, e giustificabile), allora puo essere fuorviante dire che Smith ha il dovere di fare X perché ha
fatto un giuramento di fare X. Potrebbe essere piu preciso dire che Smith ha giurato di fare X perché
riconosce, per altri motivi, che ha il dovere di fare X. Infine, come base per stabilire un ampio dovere
di trattare, i giuramenti professionali soffrono a causa della loro mancanza di uniformita tra le varie
discipline.

| codici professionali condividono alcune somiglianze con i giuramenti professionali, ma sembrano
offrire una base piu promettente per stabilire un dovere di trattare nella misura in cui il loro spazio
per la specificita e la frequenza di revisione consentirebbe una guida piu pratica e meno simbolismo.
In particolare, un certo numero dei fautori di un dovere di trattare citano i principi AMA dell'etica
medica a sostegno della loro opinione. Questo insieme di principi, inizialmente chiamato codice, &
stato promulgato per la prima volta nel 1847 ed é stato il primo codice etico ampiamente accettato
per i medici (Huber e Wynia 2004).

Ha anche definito i doveri di un medico come questione professionale e non di bonta, religiosa o di
carita: il codice AMA era rivoluzionario perché e riuscito dove altri avevano fallito: nel fissare standard
espliciti a livello di professione, espliciti per il comportamento etico. Come Baker e colleghi notano,
"il mandato morale della medicina, il dovere di prendersi cura dei malati - che erano stati attribuiti al
carattere e all'onore del singolo praticante fin dai tempi del giuramento di Ippocrate attraverso gli
insegnamenti di Bard, Gregory e Rush - era ora, per la prima volta in assoluto, una responsabilita
collettiva piuttosto che individuale" (Baker et al. 1999).

Di conseguenza, l'avvento del Codice dell'’AMA -tra i suoi numerosi effetti- & servito formalmente per
sancire il potenziale di obblighi professionali, distinto da questioni di scelta personale, carita o
religione (Huber e Wynia 2004, 6). Cosi i medici in quanto professionisti hanno il dovere di trattare i
malati anche con maggior rischio per sé stessi. Inoltre, la versione originale del codice espressamente
ha dichiarato come. Il Codice AMA del 1847 fu organizzato sulla base di relazioni: medico-paziente,
medico-medico e medico-pubblico.
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Ogni relazione é stata affrontata come la generazione di doveri e diritti reciproci. La terza sezione,
che si occupa delle relazioni pubbliche del medico, ha sposato un nuovo obbligo, non trovato nei
precedenti codici. Quando prevale la pestilenza, & dovere [dei medici] affrontare il pericolo e
continuare il loro lavoro per alleviare la sofferenza, anche a rischio della propria vita. (Huber e Wynia
2004, 6).

Il Codice ha subito numerose revisioni nel corso degli anni e fu messa a punto una revisione
importante nel 1957 in cui le sue "ingombranti 48 sezioni e 5000 parole" sono state semplificate a
una " struttura organizzativa di 10 principi fondamentali di soli 500 parole seguite da Relazioni e
Opinioni che offrivano interpretazioni dei Principi" (Huber e Wynia 2004, 7).

Con tale revisione, il linguaggio rigido di cui sopra e stato abbandonato a favore di una disposizione
che avallo I'autonomia dei medici: un medico puo scegliere chi servira. In caso di emergenza, tuttavia,
dovrebbe rendere servizio al meglio delle sue capacita. Dopo aver intrapreso la cura di un paziente,
non puo trascurarlo; e a meno che non sia stato dimesso puo interrompere il suo servizio solo dopo
aver dato un adeguato preavviso. (Huber e Wynia 2004, 7) . Huber e Wynia, tra gli altri, attribuiscono
guesto particolare cambiamento al fatto che la medicina organizzata si sentiva "sfidata dal potenziale
potere delle casse malattia e del governo" (Huber e Wynia 2004, 7).

Essi sostengono inoltre che nel 1977, quando i riferimenti al dovere di trattare in tempi di epidemie
sono stati "tranquillamente ritirati" dalle relazioni, & stato perché tali preoccupazioni sono state
considerate "anacronistiche", una convinzione che sembrava plausibile sotto l'allora opinione
popolare che avevamo "chiuso il capitolo" sulle malattie infettive" (Huber e Wynia 2004, 7). Tuttavia,
essi sostengono anche che esistono attualmente condizioni che supportano un riconoscimento
basato sul codice dell'obbligo di trattare e chiedono una corrispondente revisione del Codice per
affermare tanto. A

nche altri sostengono anche questa revisione (Battin e Francesco 2007). Clark sostiene che una
revisione non & necessaria perché un obbligo di trattare in tempi di epidemie puo derivare dai
seguenti due principi attualmente nel codice: VI. Un medico deve, nella fornitura di cure adeguate al
paziente, ad eccezione di emergenze, essere libero di scegliere chi servire, con chi associarsi e
I'ambiente in cui fornire cure mediche. VIIl: Un medico, mentre si prende cura di un paziente,
considera la responsabilita verso il paziente come fondamentale (Clark 2005).

Clark usa il principio VI per sostenere che, poiché un'epidemia di malattie infettive conterebbe come
un'emergenza, i medici non sarebbero liberi di scegliere chi trattare, e usa il principio VI per
sostenere che il trattamento deve essere somministrato anche a maggior rischio per sé stessi.

Cosl, egli sostiene che i principi dell'’AMA attualmente contengono un dovere basato sul codice di
trattare per i medici. Altri potrebbero sostenere che una revisione non & necessaria basandosi su
recenti opinioni del codice oltre al codice stesso, tra cui il parere del 2004 sulle responsabilita dei
medici, secondo il quale, durante i disastri, i medici hanno il dovere di fornire cure mediche urgenti
e ha fondato questo dovere nell'impegno del medico a prendersi cura dei malati e dei feriti (AMA
2004).

Tuttavia, come le altre argomentazioni, questa difesa del dovere di trattare & problematica. Una
preoccupazione ovvia e che circa il 125% dei medici statunitensi sono membri dell'lAMA e quindi si
pensa che si sottopongano volontariamente al codice (o codice piu opinioni) (Clark 2005). E anche tra
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i membri di tale gruppo, non & chiaro quanti considerano il codice come veramente una guida
d'azione o un mero simbolo. Cosi, anche se il codice, o il codice piu le opinioni, contiene una chiara
dichiarazione sul dovere di trattare, solo una minoranza di medici negli Stati Uniti sarebbe soggetta
ad una difesa di questo dovere basata sul codice di tale dovere.

Si potrebbe obiettare che il Codice & stato scritto per tutti i medici, non solo per i membri dell' AMA.
Ma guesto punto non aiutera l'argomento qui. Consideriamo un'analogia. Supponiamo che Smith e
Jones scrivano un codice di condotta per tutte le persone che vivono nel loro condominio.

Potrebbe anche essere un codice molto ragionevole, che rende la vita buona per loro e per i loro
vicini ma, a meno che non ci sia qualche caratteristica aggiuntiva (come il consenso simultaneo delle
altre persone o una disposizione nel contratto di locazione) che spiega perché le altre persone sono
obbligate a onorare il codice che Smith e Jones hanno scritto, le Itre persone non avranno il dovere
morale di onorarlo.

Il semplice fatto che Smith e Jones ha scritto per loro proprio non é sufficiente a renderlo obbligatorio.

| fautori di una difesa basata su codice del dovere di trattare potrebbero cercare di ulteriori argomenti
per sostenere che i medici degli Stati Uniti sono obbligati perché i medici degli Stati Uniti e possono
perdere le loro licenze per gravi violazioni del codice

Ma questa risposta e insufficiente in due modi. In primo luogo, da un punto di vista pratico, quando
le implicazioni di un codice sono poco chiare o comunque aperte al dibattito (come & gia stato
stabilito per quanto riguarda la nozione "mal definita" di "emergenze"), e altamente improbabile che
un medico che adotti una visione minoritaria si troverebbe in grave violazione. In secondo luogo, da
un punto di vista teorico, la risposta non riesce a distinguere tra essere pragmaticamente obbligati a
fare X ed essere moralmente obbligati a fare X.

Se un uomo armato dice a Smith "dammi il tuo portafoglio o ti sparo", potremmo dire che Smith
dovrebbe dare all'uomo armato il suo portafoglio, cioé che € pragmaticamente obbligato a farlo. Ma
guesto non significa che sia moralmente obbligato a dargli il suo portafoglio, che ha il dovere morale
di farlo. La minaccia di una conseguenza negativa non stabilisce di per sé un dovere morale. Al
contrario, tale obbligo sorgerebbe solo se (tra le altre condizioni) la persona che riceve la minaccia
fosse legittimamente

soggetta all'autorita dell'entita che lo fornisce. Con il dovere di trattare, tale legittimita potrebbe
derivare dal consenso, dalla reciprocita o da qualcos'altro, ma non verra dalla semplice minaccia di
una conseguenza negativa.

In breve, quindi, i medici che non sono membri delllAMA possono affermare di non essere né
pragmaticamente né teoricamente soggetti a una difesa del diritto di trattare basata sul codice
(anche se possono essere soggetti al dovere per altri motivi).

Inoltre, anche per i medici AMA, c'é€ ampio spazio per l'interpretazione e il disaccordo sul fatto che, o
a che punto, entri in vigore un obbligo di trattamento basato sul codice. (Questo problema
probabilmente interessera pure molti altri codici). La clausola "tranne che nelle emergenze" del
principio VI € chiaramente destinata a coprire quelle che potremmo chiamare emergenze "acute".
Ad esempio, supponiamo che un medico sia l'unico passeggero in un taxi che, dopo aver colpito
incontrato una lastra di ghiaccio invernale, scivola fuori strada in un posto deserto e si schianta contro
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un albero. Il medico non é ferito, ma nota che il conducente sembra avere un'arteria recisa nel
braccio. In questo caso, il danno che minaccia il conducente & grave, l'attenzione immediata &
necessaria per limitare con successo tale danno, il medico & in grado di fornire tale attenzione, e non
c'é tempo per organizzare per qualcun altro a fornirlo.

Sicuramente, se il Principio VI esclude qualcosa, esclude la liberta del medico di dire al conducente
"Mi dispiace, ma non prendero nuovi pazienti questo mese. Dovrai applicare il tuo laccio emostatico.
| migliori auguri " Ma che dire delle pandemie? Anche loro genererebbero una difesa di emergenza
del dovere di trattare? La risposta e: "dipende".

Piu in dettaglio, il compito dei fautori di questa difesa del dovere di trattare e quello di chiarire la
nozione di "emergenza" all'interno del principio VI in un modo che includa le emergenze acute da un
lato e le epidemie di malattie infettive dall'altro, pur consentendo I'approvazione dell’autonomia del
medico (per questo era il punto del principio VI).

Ma questo compito & molto piu difficile di quanto possa apparire prima. Si consideri, ad esempio, che
per ogni singola persona, I'esposizione all'influenza non crea un'emergenza acuta, almeno non come
fa un'arteria recisa. Il successo di qualsiasi trattamento non si basa sull'estrema immediatezza
dell'applicazione.

Invece, il senso di emergenza sembra provenire tanto o piu dal numero di persone infette, e dalla
paura di diffonderlo ad altri, che non dall’'urgente necessita di cure per ogni individuo. Ma questi
punti sono difficili da catturare in un modo che conservi ancora il senso di autonomia del medico che
il principio VI avrebbe dovuto proteggere. Ad esempio, non consentira di far dire che esiste
un'emergenza ogni volta che c’@ un numero significativo di persone che hanno bisogno di cure
mediche. Tale affermazione & cronicamente vera, ma la nozione di "emergenza" in linea di principio
VI e chiaramente destinata ad essere |'eccezione piuttosto che la regola.

Né farebbe per affermare che un'emergenza esiste in ogni momento in cui ci sono molte persone
che hanno bisogno di cure mediche e molte altre che ne avranno bisogno se la diffusione della
malattia non viene controllata. Tale affermazione sarebbe vera per molte malattie trasmissibili, come
i comuni virus del raffreddore e dell'influenza comune, ma non le consideriamo come situazioni che
generano "emergenze". Inoltre, non basterebbe nemmeno aggiungere che la malattia trasmissibile
minaccia gravi danni o morte.

Cio vale per I'HIV, ma, ancora una volta, non ne parliamo regolarmente come di un'emergenza. Infine,
non avremo nemmeno un riconoscimento di successo se stabiliamo che un pertinente senso di
emergenza esiste solo quando la malattia trasmissibile minaccia gravi danni o morte per molte
persone e c'e qualcosa che i medici possono fare per fermare in modo significativo la trasmissione.
(Questa condizione cerca di fare un parallelo con il senso di urgenza che & presente nei casi acuti.)

In particolare, nel caso dell'influenza, € probabile che le persone infette abbiano gia contribuito alla
diffusione del virus prima che presentino sintomi, e dovranno essere curate bene anche dopo che il
loro periodo contagioso sara passato.18

Non affermiamo che una pandemia influenzale non possa mai ragionevolmente essere citata per
generare un'emergenza. Ammettiamo prontamente che puo. Al contrario, il punto qui riguarda
I'obiettivo e l'interpretazione del principio VI e la difficolta di definire la nozione di "emergenza" in
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modo da includere le emergenze acute non controverse (ad esempio, il caso dell'arteria recisa) da un
lato, e gravi pandemie dall'altro, senza includere anche l'intera gamma (o0 anche solo una parte della
gamma grande non in modo plausibile) di situazioni sanitarie che si trovano in mezzo.

Questo e un problema perché se teniamo conto dell'intero (o quasi) intervallo di situazioni
intermedie, allora saremmo quasi sempre in uno stato di emergenza e i medici non sarebbero
praticamente mai liberi di decidere chi trattare, dove curarli, quante ore di lavoro, quale sotto
specializzazione perseguire, ecc..

E cosi, se il tenere in considerazione include (quasi) I'intera gamma di situazioni in mezzo, allora la
clausola "tranne che nelle emergenze" non sarebbe identificare un'eccezione, ma invece la regola, e
il principio VI non soddisferebbe lo scopo previsto di codificare un riconoscimento generale
dell'autonomia del medico.19

A questo punto si potrebbe obiettare che non abbiamo bisogno di una chiara definizione di
"emergenza" perché abbiamo la semplice opzione di stabilire, in modo ad hoc, che il principio VI
copre le emergenze acute individuali da un lato, qualsiasi situazione in cui il sistema sanitario & in
qualche modo "sopraffatto" dall'altro, e nulla in mezzo. (Il sistema "sopraffatto" halo scopo di fornire
un parallelo al fatto che in situazioni di emergenza acuta non c'é tempo per trovare qualcun altro per
fornire l'aiuto.)

Ma questa opzione & anche viziata in un certo numero di modi. In primo luogo, non risolve
completamente il problema iniziale dell'interpretazione. Cioge, anche i medici che si considerano
vincolati dal codice etico AMA possono ancora avere sostanziali disaccordi, o incertezza personale su
quando il dovere entra in vigore.

E sufficiente che il proprio ospedale locale sia sopraffatto, o che tutti gli ospedali della citta siano
sopraffatti, e anche la contea, lo stato o la regione? E a che punto un medico di una comunita, il cui
sistema non & sopraffatto, € obbligato dal codice a recarsi in un'altra comunita il cui sistema &
sopraffatto o ad assumere i doveri locali di un collega in modo che il collega possa partire per aiutare
I'altra comunita? Quando entra in vigore il dovere?

Ovviamente, ci sono alcune situazioni che si qualificano come "essere sopraffatti" o un "disastro" o
una "crisi" indipendentemente da come definiamo i termini. Si puo sapere che alle 11:00 pm € notte,
anche se non si puo spiegare esattamente quando si passa dal giorno alla notte. Pertanto, il problema
attuale non e tanto affermare che non possiamo mai sapere che siamo in tale stato, né che i medici
legati al codice non hanno il dovere di trattare in tali situazioni, quanto solo prospettare che la
metodologia ad hoc lascia ancora notevoli problemi di interpretazione e di applicazione.

Tuttavia, anche se concediamo che i medici legati al codice hanno il dovere di trattare quando il
sistema € incontrovertibilmente sopraffatto, quel tipo di dovere non € quello che stiamo cercando
quando siamo preoccupati per la pianificazione pandemica.

Dato che uno dei principali obiettivi della pianificazione pandemica in particolare, e della politica
sociale che rispetta la benevolenza in generale, € quello di aiutare a evitare che il sistema venga
sopraffatto, un dovere di trattamento che entrerebbe in vigore solo dopo che il sistema sara
incontrovertibilmente sopraffatto sarebbe di uso limitato. || dovere pud ancora esistere, cosi come
un dovere generale positivo da parte di tutti i cittadini di aiutare in tempi di crisi,9 ma un dovere
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generato dall'emergenza non e sufficiente quando stiamo cercando di evitare che il sistema venga
sopraffatto.

Alcuni fautori del dovere di trattare per i medici sostengono che i problemi per chiarire la nozione di
emergenza non si trovano all'interno del Principio VI in un modo che mantiene un forte senso di
autonomia del medico, ma invece con l'inclusione del Principio VI all'interno del codice che riguarda
tutti, in quanto fornisce un modo per i medici di sfuggire ai loro doveri morali (Rhodes 2006).

Una crisi colpisce e poi si affida ai doveri generati dall'emergenza per trattare come affrontarla, allora
noi, come societa, ci sottraiamo ai nostri doveri positivi generali per cercare il benessere dei nostri
membri e invece colpire ingiustamente i nostri medici. Reid (2005) rende questo punto cruciale in un
contesto leggermente diverso quando dice:

Non dobbiamo aspettarci che I'eroismo morale individuale faccia un lavoro che meglio si diffonda in
giro: I'obbligo e per tutti noi creare e sostenere un sistema sanitario che non lasci la fornitura della
nostra assistenza dipendente da azioni estreme di sacrificio da parte di un gruppo limitato (359). In
breve, e sbagliato aspettare che il sistema sia sopraffatto e quindi fare affidamento su compiti
generati dalle emergenze per affrontare il problema. Abbiamo bisogno di doveri su cui poter contare
prima che il sistema sia sopraffatto e di quelli che distribuiscano l'onere (ad esempio, tramite
contratto e compensazione) tra di noi tutti.

Un'ultima obiezione afferma che potremmo evitare i problemi precedenti accettando di stabilire che
un dovere di trattare entra in vigore ogni volta che il sistema ha il potenziale di essere sopraffatto
(invece di essere effettivamente sopraffatto). Ma questa alternativa ci restituisce semplicemente ai
problemi precedentemente discussi. Per questo se la societa & in stato di emergenza ogni volta che
il sistema ha il potenziale per essere sopraffatto, allora & sempre in uno stato di emergenza e rimarra
tale per il prossimo futuro.

L'Institute of Medicine (Washington DC), per esempio, riferisce che il sistema del pronto soccorso
degli Stati Uniti e, su base giornaliera, al limite della capacita (Institute of Medicine 2006), e
innumerevoli persone negli Stati Uniti e all'estero non ricevono un'assistenza sanitaria adeguata. Cosi,
se il semplice potenziale per un sistema di essere sopraffatto e sufficiente per attivare il tipo di dovere
di trattamento generato dall'emergenza implicito in principio VI, allora siamo costantemente in uno
stato di emergenza e le emergenze di cui al principio VI non sono di nuovo un'eccezione, ma invece
la regola.

La discussione precedente si € concentrata sugli sforzi per stabilire un dovere di trattare per i medici
statunitensi dal codice etico dell'lAMA. Altri problemi per una difesa basata su codice del dovere di
trattare sono piu generali. Per esempio, se fosse il dovere di trattare qualcosa che fa parte della
natura stessa delle professioni e semplicemente esplicito nei codici, allora potremmo aspettarci di
trovare una certa uniformita tra i codici di varie professioni, o almeno tra i sottogruppi di tali
professioni. Ma la mancanza di tale uniformita & impressionante.

Una revisione di 61 codici professionali ha rivelato che 29 non avevano alcun accenno di dovere o
[trattare], 23 avevano ampie dichiarazioni (come la dichiarazione di Ginevra: un medico fornisce
assistenza di emergenza come dovere umanitario a meno che non sia sicuro che altri sono disposti e
in grado di prestare tale assistenza), e 8 avevano quella che poteva essere interpretata come una
direzione specifica per i propri membri" (Upshur 2006 , 6).
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In altre parole, oltre 1'85% non ha offerto indicazioni chiare sul dovere di trattare. Cio mette in dubbio
l'idea che il dovere sia parte della natura stessa delle professioni. Inoltre, € particolarmente
interessante notare che il codice etico della Canadian Medical Association (Ottawa, Ontario, Canada),
che & stato rivisto nel 2004 - dopo l'epidemia della SARS a Toronto, in Canada - tace sulla questione,
anche se ha usato una chiara dichiarazione del dovere di trattare.20

Allo stesso modo, la dichiarazione di posizione dell'ANA sul rischio contro gli stati di responsabilita
che gli infermieri hanno circa il dovere di trattare esiste quando vengono soddisfatte quattro
condizioni. La condizione piu degna di nota, per i nostri scopi, afferma: "Il beneficio che il cliente
otterra supera qualsiasi danno che l'infermiere potrebbe incorrere e non presenta piu di un rischio
accettabile per l'infermiera" (ANA 1994, 1). Cosi gli infermieri possono decidere autonomamente
quando e se sono disposti a sostenere I'aumento del rischio. Altri codici sembrano pit ambiziosi che
istruttivi.

| "Principi di pratica etica della salute pubblica", ad esempio, si concentrano su cio che le
organizzazioni di sanita pubblica dovrebbero sforzarsi di fare, ma non stabiliscono una linea guida al
di sotto della quale un professionista della sanita pubblica potrebbe dire di violare un dovere
(American Public Health Association [APHA] 2002).

In breve, gli attuali codici etici non affermano un chiaro dovere di trattare per la gamma di
professionisti che sarebbero necessari per rispondere a una pandemia. Inoltre, la mancanza di una
visione condivisa tra i codici indebolisce I'opinione che il dovere di trattare sia dovere dei
professionisti in virtu del loro status di professionisti.

In sintesi, gli sforzi per sostenere il dovere di un professionista di trattare sulla base di un codice etico
sono pieni di problemi. | codici etici pertinenti spesso non affermano chiaramente un dovere di
trattare, e anche quando lo fanno, la loro portata di applicazione e la loro corretta interpretazione
sono aperti a controversie significative. Naturalmente, tali problemi potrebbero, almeno in teoria,
essere risolti in futuro.

Ad esempio, potremmo modificare i codici attuali per renderli pit espliciti, e potremmo perfezionare
la nozione pertinente di "emergenza" (o un termine correlato per altri codici) in modo da consentire
ai medici, agli altri operatori sanitari e ai pianificatori pandemici di sapere quando il dovere di trattare
e ppresente. Ma fino a quando cid non accadra, non possiamo fare affidamento sui codici o sui
giuramenti attuali per stabilire un dovere di trattare per la gamma di operatori sanitari che sarebbero
necessari se fosse una grave pandemia da prendere piede. Alcuni operatori sanitari potrebbero avere
un giuramento o un dovere di trattamento basato sul codice, ma troppi altri no.

Conclusione

Nessuno dei cinque argomenti comuni per il trattamento che sono stati trattati in questa discussione
fornisce una base convincente per affermare che gli operatori sanitari hanno il dovere di trattare
semplicemente in virtu di essere operatori sanitari / professionisti.

Questo, naturalmente, non dimostra che in futuro non potrebbe essere sviluppata una difesa
adeguata. Forse i relativi codici etici potrebbero essere modificati per articolare piu chiaramente il
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dovere e definire quando si presenta, la sua portata e le sue aspettative (anche se cio non
risolverebbe tutti i problemi).

Forse I'argomento della reciprocita potrebbe essere meglio sviluppato ed esplicitamente incorporato
20. Il codice CMA del 1922 include lo stesso forte "quando prevale la pestilenza. .. " come il codice
precedente dell'lAMA. Ma quel linguaggio "scompare vistosamente" nella revisione pubblicata nel
1926 (Ruderman 2005; n.p.). le regole di equita che governano le varie categorie di operatori sanitari
(anche se anche questo non risolverebbe tutti i problemi). O forse una combinazione degli argomenti
appena trattati potrebbe essere sviluppata per fornire un caso convincente, cosa che le
argomentazioni adottate singolarmente non potrebbero.

Tuttavia, anche se potrebbe essere possibile sviluppare una strategia che imponga un obbligo di
trattare da parte di tutti gli operatori sanitari, la societa non dovrebbe affrettarsi a fare a meno di
"cercare in entrambe le direzioni" conseguenze non considerate o indesiderate che potrebbero
accompagnare i benefici.

Ad esempio, anche se una strategia che imporrebbe un obbligo di trattare da parte di tutti gli
operatori sanitari avrebbe il vantaggio di affrontare alcuni dei problemi pratici della pianificazione
pandemica, potrebbe comunque causare maggiori problemi nel complesso esacerbando una carenza
di personale. In particolare, gli Stati Uniti stanno gia vivendo una carenza di infermieri, che ¢ stata
attribuita al fatto che le condizioni di lavoro per gli infermieri stanno diventando sempre meno
attraenti (Bingham 2002; Hart 2003).

Inoltre, I'assistenza infermieristica & stata tradizionalmente un'occupazione femminile, le donne sono
state descritte nella letteratura come particolarmente vulnerabili alle interruzioni delle necessita
familiari (Staines e Pleck 1986). Questa vulnerabilita sara in conflitto con il dovere di trattare,
soprattutto quando, come e probabile in tempi di pandemie, il dovere comporta lunghe ore di lavoro
e la separazione dalla famiglia durante la crisi.

Questo problema & particolarmente acuto per i genitori single, i cui obblighi nei confronti dei figli
possono non costituire un ostacolo all'ingresso in una professione sanitaria in tempi normali, ma
potrebbero precludere tale carriera se si pensasse necessariamente di comportare |'obbligo di
trattare in tempi di pandemie e nonostante gli obblighi familiari e bisogni.

Pertanto, richiedere esplicitamente (ad esempio, tramite codici e norme) o assumere implicitamente
(ad esempio, tramite consenso implicito), che l'ingresso in una professione sanitaria comporti
necessariamente un obbligo di trattamento potrebbe costituire un ulteriore disincentivo ad entrare
nella professione. E poiché il bisogno di personale durante una pandemia richiedera piu infermieri
che qualsiasi altro professionista, potra esacerbare la carenza di personale creando ulteriori
disincentivi ad entrare in questa professione. Il che sarebbe controproducente.

Problemi simili potrebbero essere sollevati per qualsiasi settore sanitario, e in particolare per i settori
che non hanno retribuzioni significative o altri prerequisiti significativi. Cosi, invece di cercare di
creare argomenti o condizioni che impongono che tutti gli operatori sanitari abbiano il dovere di
trattare, un approccio piu saggio puo essere quello di ampliare I'uso del consenso espresso in modo
che i molti lavoratori piu necessari riconoscano il dovere di trattare durante una pandemia o altre
emergenze mediche e sociali come un'esplicita, accettata volontariamente e spesso compensata,
responsabilita.
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Ovviamente, questa non e un'idea nuova. Storicamente, e per quanto riguarda i medici, Fox (1988)
spiega che: tradizionalmente le epidemie non sono state soddisfatte con I'aspettativa che tutti i
medici servono allo stesso modo, ma con il finanziamento di quadri di "medici della peste" o con lo
sfruttamento di pool esistenti di personale medico militare (nell'epidemia influenzale dopo la prima
guerra mondiale) che sono abituati a seguire ordini e rischi.

Altri studiosi, scrivendo sui tempi piu attuali, sostengono lo sviluppo di una sorta di consenso basato
su contratti sostenendo la creazione o I'espansione di vari tipi di corpi di riserva sanitaria, e sono stati
compiuti passi limitati a questo proposito (Marna et al. 2005; Sariego 2006; maggio e Aulisio 2006;
Alessandro e Lantos 2006).

Tali corpi possono includere persone pubbliche o private, compensato o volontario, con diversi
individui formati nei vari aspetti delle procedure di controllo delle infezioni e con compiti di cura dei
pazienti specificamente legati alle malattie infettive. Il corpo potrebbe anche essere un analogo della
Guardia Nazionale, con volontari compensati per la loro formazione e disponibilita
indipendentemente dal fatto che si verifichi una grave pandemia o un'altra emergenza diffusa.21

Tali sforzi possono avvenire a livello nazionale, statale o locale. Per fare solo alcuni esempi, il US Public
Health Service (Rockville, MD) include il Commissioned Corps, che € un ramo tutto ufficiale
dell'esercito che pud essere chiamato per le emergenze sanitarie pubbliche. Non e difficile
immaginare che questo corpo venga ampliato, o un suo parallelo a livello statale, per coprire altri
operatori sanitari necessari.

Allo stesso modo, il Medical Reserve Corps (Rockville, MD), sponsorizzato dall'Office of the US
Surgeon General, comprende sia operatori sanitari volontari (occupati o pensionati) che laici, e
sviluppa strategie specifiche con cui possono agire le unita del corpo di riserva medica locale in caso
di pandemia (Office of the Surgeon General 2006).

Il Dipartimento della Salute della Florida (Tallahassee, FL) specifica che tutti i dipendenti, come
condizione di impiego, possono essere tenuti a lavorare prima, durante e/o oltre il normale orario o
giorni di lavoro in caso di emergenza e osserva che questo lavoro puo avvenire in rifugi speciali e
includere risposte a disastri, sia generati dagli uomini che naturali.

La citta di Galveston, Texas, ha un piano di preparazione agli uragani che potrebbe servire da modello
per i piani pandemici in una varieta di citta. Si tratta di alcuni lavoratori che si impegnano
esplicitamente a mettersi al lavoro se un uragano colpisce, ed essere ricompensati per farlo, e
richiede loro di avere misure di back-up predisposte per prendersi cura di altri compiti, come la cura
dei bambini e la cura degli animali domestici, in modo che possano essere conteggiati per riferire al
lavoro immediatamente quando si presenta la necessita.

A livello piu locale, le descrizioni delle mansioni potrebbero meglio specificare cid che ci si aspetta da
particolari lavoratori (ad esempio, che gli infermieri scolastici possano assistere nei programmi di
vaccinazione comunitaria, in caso di necessita) e cid che verra offerto in cambio (ad esempio, la
formazione necessaria, I'accesso alle misure protettive e preventive, un indennizzo supplementare,
I'assistenza agli obblighi personali che probabilmente sarebbero trascurati).

Recenti ricerche suggeriscono anche che pil gli operatori sanitari si sentono pronti a rispondere, piu
sono disposti a rispondere effettivamente (Alexander e Wynia 2003). Ovviamente, numerose sfide
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devono affrontare questo approccio per aiutare ad affrontare i problemi di personale nella
pianificazione pandemica.

Queste sfide saranno sia teoriche (ad esempio, qual & il livello di rischio per I'operatore sanitario
sufficientemente grande da prevalere su un dovere di trattare) che operative (ad esempio, come
possono gli stati vicini condividere propri lavoratori quando se ne presenta la necessita). Ma
pensiamo che numerose sfide dovranno considerare qualsiasi approccio e che sara piu difficile
quando |'approccio si basa su un vago dovere morale la cui fonte (ad esempio, il consenso implicito,
i codici professionali) e controversa e la cui portata, contenuto e forza sono cosi difficili da valutare.

Inoltre, non affermiamo che gli sforzi per ampliare la portata del consenso basato su contratti (o
espressi) si escludono a vicenda o comunque sono incoerenti con gli sforzi per espandere
I'applicabilita degli altri argomenti per il dovere di trattare. In effetti, gli sforzi possono anche essere
sinergici.

Ad esempio, gli sforzi volti ad articolare chiaramente un dovere basato sulla reciprocita di trattarlo e
incorporarlo nelle regole dell’abilitazione alla professione contribuirebbero a consentire all'atto di
contare come atto di consenso. Allo stesso modo, gli sforzi per educare meglio i potenziali operatori
sanitari sui rischi del trattamento delle malattie infettive, forse come mezzo per contribuire a
soddisfare le condizioni del consenso implicito, favorirebbero anche (anche se non sono sufficienti) il
consenso espresso, perché una persona pud veramente acconsentire solo se capisce che cid a cui si
pensa non lo renda e che i pianificatori di pandemie debbano tenerne conto.

Tuttavia, non e irragionevole pensare che gli operatori sanitari che hanno acconsentito direttamente
al dovere di trattare, e persino di accettare un risarcimento per farlo, avranno maggiori probabilita di
agire effettivamente su tale dovere, rispetto alle persone che si presume semplicemente abbiano il
dovere perché, ad esempio, hanno accettato

un lavoro nel settore sanitario o il codice della loro societa (vagamente) dice che lo fanno.

Tuttavia, & importante riconoscere che anche gli altri metodi, anche se non incoerenti con gli sforzi
per ampliare la portata del consenso basato sul contratto, non possono soppiantarlo. Ci sono molti
tipi di lavoratori che sono necessari per un sistema sanitario funzionante e che semplicemente non
potevano essere ricompresi nelle argomentazioni per codici, giuramenti, o reciprocita, perché il loro
lavoro non e regolato da tali prescrizioni (ad esempio, i lavoratori del servizio alimentare, personale
delle lavanderie, autisti, impiegati della accoglienza). Per loro, il consenso espresso € |'unica opzione
realistica (anche se ha le sue sfide).23

Infine, non affermiamo affatto che I'ampliamento dell'uso del consenso basato sul contratto
garantirebbe la disponibilita di una forza lavoro adeguata in caso di una grave pandemia. Al contrario,
riteniamo che nessun approccio possa garantire tale garanzia. In primo luogo, il sistema sanitario
statunitense € gia cosi esteso che, anche se ogni operatore sanitario ha acconsentito a un obbligo di
trattamento, non potremmo ancora fornire una risposta adeguata a una grave pandemia pur
continuando a fornire servizi medici di routine.
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Ma l'approccio qui invocato farebbe progressi. In secondo luogo, gli sforzi per stabilire che tutti (o la
maggior parte) gli operatori sanitari hanno il dovere di trattare, non sono la stessa cosa degli sforzi
per stabilire che tutti (o la maggior parte) gli operatori sanitari agiranno effettivamente in base a tale
dovere. Alcuni non possono, e i pianificatori pandemici bisogna che ne tengano conto.

Tuttavia, non e irragionevole pensare che gli operatori sanitari che hanno acconsentito direttamente
al dovere di trattare, e persino di accettare un risarcimento per farlo, avranno maggiori probabilita di
agire effettivamente su tale dovere, rispetto alle persone che si presume semplicemente abbiano il
dovere perché, ad esempio, hanno accettato un lavoro nel settore sanitario o il codice della loro
societa (vagamente) dice che lo fanno.

Per concludere, la pianificazione delle pandemie in particolare e la pianificazione delle catastrofi in
generale, hanno recentemente ricevuto un po' di attenzione. Meritatamente. Ma gran parte di
questa attenzione si e concentrata sulle esigenze dei primi soccorritori, sull'allocazione delle risorse
primarie (ad esempio, vaccini e ventilatori) e sul movimento delle attrezzature necessarie. Meno
attenzione é stata prestata ad affrontare i tipi di esigenze di personale che sarebbero generate da un
disastro in corso a onde multiple, come una grave pandemia di malattie infettive che creerebbe.
Pertanto, oltre ad affrontare gli altri aspetti della pianificazione delle catastrofi, la societa dovrebbe
anche prestare particolare attenzione a portare piu operatori sanitari necessari sotto I'ombrello del
consenso basato sui contratti.
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Obiettivi

Obiettivo di questo documento & presentare un confronto sistematico dell’andamento della diffusione
del Sars-COV-2 a livello nazionale e in 6 Regioni italiane, che rappresentano il 52% della popolazione
nazionale e che al 5 Maggio hanno il 77% dei positivi al virus rispetto al totale dei positivi sul territorio
nazionale e il 77% dei casi. In queste Regioni sono deceduti I’'83% delle 29.315 persone che abbiamo
perduto dall’inizio del contagio.

Il gruppo di lavoro dell’Universita Cattolica ha elaborato un sistema di indicatori utile a valutare
I'effetto che i diversi provvedimenti emergenziali (adottati a livello nazionale e a livello regionale)
hanno avuto sull’andamento del contagio e per comprendere le implicazioni sui modelli organizzativi
progressivamente adottati sul territorio nazionale.

La finalita & comprendere meglio le implicazioni delle diverse strategie adottate dalle Regioni per
fronteggiare la diffusione del virus e le conseguenze del Covid19 in contesti diversi per trarne
indicazioni per il futuro prossimo e per acquisire insegnamenti derivanti da questa drammatica
esperienza.

Il documento non pretende di essere esaustivo né tantomeno ha |'obiettivo di stilare classifiche o dare
giudizi sulle scelte adottate in una situazione di grave emergenza, ma intende offrire a ricercatori e
policy makers una base conoscitiva per sviluppare ulteriori analisi per una migliore comprensione di
un evento di portata storica e che, se ben analizzato, permettera di innescare un processo di
apprendimento utile alle decisioni future.

Nota metodologica e fonte dei dati

| dati utilizzati per la realizzazione dell’analisi sono stati estrapolati dal Sito Ufficiale della Protezione
Civile aggiornati al 5 maggio® Al fine di determinare lo stato di diffusione del virus e valutare
conseguentemente le misure attuate nelle Regioni target considerate nella presente analisi (Emilia

3 Protezione Civile Italiana; disponibile a:
http://opendatadpc.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index.html#/b0c68bce2cce478eaac82fe38d4138b1;
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Romagna, Lombardia, Piemonte, Veneto, Lazio e Marche) rispetto alle caratteristiche specifiche di
ciascun Servizio Sanitario Regionale & stato implementato un modello di elaborazione dati disponibili
per I'individuazione di indicatori di carattere epidemiologico e clinico-organizzativo.

L"analisi ha inoltre previsto la realizzazione, per ciascun indice individuato, di rappresentazioni grafiche
che informassero sull’andamento dei trend in analisi e facilitassero la fruizione dei risultati ottenuti su
base regionale dall'inizio del mese di Marzo 2020. Ulteriori indicatori sono stati determinati al fine di
individuare lo stato di saturazione dei posti letto in terapia intensiva a disposizione di ciascuna Regione
rispetto al fabbisogno causato dal diffondersi della pandemia considerando i nuovi allestimenti dei
setting assistenziali volti alla gestione della situazione attuale di crisi. A tal fine, & stato fatto
riferimento al database reperito sul sito del Ministero della Salute riportante le principali
caratteristiche delle strutture ospedaliere Regionali®.

Sono stati esclusi i dati relativi agli ultimi giorni del mese di Febbraio 2020 in quanto caratterizzati da
estrema variabilita o, per alcune Regioni, da immaturita del dato, e dunque ritenuti fattori confondenti
all'interpretazione delle evidenze.

Infine, sono stati analizzati i principali provvedimenti nazionali e regionali per correlarli al trend degli

indicatori analizzati.

Contesto normativo (1/3):
Principali provvedimenti nazionali (1/2)

| Oata | Ambto | Prowedmemo __ sintes! el contenut

g;;;am Italia Delibera del Consiglio dei Ministri del 31 gennaio 2020 # Dichiarazione dello stato di emergenza
Decreto-legge 23 febbraio 2020, n. 6 (in Gazzetta Ufficiale - Serie
23 Febbraio . generlale 1. 45 del 23 febbrajo .2020]’ coordinato con 13 Iegge_ di ¥ |dentificazione delle restrizioni in alcuni comuni
Italia conversione 5 marzo 2020, n. 13 (in questa stessa Gazzetta Ufficiale - ) o=
2020 . - . . del Lombardia, Veneto, Emilia Romagna e Marche
alla pag. B), recante: «Misure urgenti in materia di contenimento e
gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID-19.».
» Attivazione modello di cooperazione
interregionale
- o . # Incremento della disponibilita dei posti letto, +
Dpecm 1 marzo 2020 «Ulteriori disposizioni attuative del decreto- . POl . . P
A 3 . e 50% in terapia intensiva
legge 23 febbraio 2020, n. &, recante misure urgenti in materia di . I )
. . A ) : ) » Coordinamento trasporti regionali ed
_— contenimento e gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID- . P
Zone primi interregionali (CROSS)
1 Marzo 2020 . 19» ; : g ey
focolai e N L ) ¥ Incremento del 100% dei posti letto in unita di
4 marzo 2020 \talia Dpem 4 marzo 2020 «Ulteriori disposizioni attuative del decreto- logi |attie infettive. isolati e dotati
legge 23 febbraio 2020, n. 6, recante misure urgenti in materia di pneumoiogia & malattie Intettive, Isolatl e totatl
. ) . S di strumenti per il supporto alla respirazione
contenimento e gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID- - L
1 licabili sull'intero territori ional (compresa ventilazione assistita)
, applicabili sull'intero territorio nazionale. > Identificazione COVID Hospital
» Sospensione delle attivita didattiche di scuole di
ogni grado e universita
# Potenziamento delle risorse umane 55N;
Decreto legge 9 marzo 2020, n. 14 «Disposizioni urgenti per . P - L
; 5 s T : . : » Potenziamento delle reti assistenziali (attivazione
9 marzo 2020 Italia potenziamento del Servizio sanitario nazionale in relazione s o L ; .
i delle Unita Speciali di Continuitd Assistenziale -
all'emergenza COVID-19
USCA
Dpem 11 marzo 2020 «Ulteriori disposizioni attuative del decreto- . g T e
. . . L ¥ Chiusura attivita commerciali (non beni di prima
11 Marzo \talia legge 23 febbraio 2020, n. 6, recante misure urgenti in materia di it3 e attivity ti nel settore dell
2020 contenimento e gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID- necessita e attivita operanti net settore defla

19, applicabili sull'intero territorio nazionale»

ristorazione

* Ministero della Salute; disponibile a: http://www.dati.salute.gov.it/dati/dettaglioDataset.jsp?menu=dati&idPag=96
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Contesto normativo (2/3):
Principali provvedimenti nazionali (2/2)

| oa | Povedmemo | sintes! del contenut

17 Marzo 2020

22 Marzo 2020

25 Marzo 2020

1 Aprile 2020

10 Aprile 2020

26 Aprile 2020

Decreto Legge del 17 marzo n.18 - Misure di potenziamento del Servizio
sanitario nazionale e di sostegno economico per famiglie, lavoratori e
imprese connesse all'emergenza epidemiologica da COVID-19

Dpcm 22 marzo 2020 - Ulteriori disposizioni attuative del decreto-legge
23 febbraio 2020, n. 6, recante misure urgenti in materia di
contenimento e gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID-15,
applicabili sull'intero territorio nazionale

Decreto Legge del 25 marzo 2020 n.19 - Misure urgenti per
fronteggiare |'emergenza epidemiologica da COVID-19

Dpcm 1 aprile 2020 - Disposizioni attuative del decreto-legge 25 marzo
2020, n. 19, recante misure urgenti per fronteggiare I'emergenza
epidemiologica da COVID-19, applicabili sull'intero territorio nazionale

Dpcm 10 aprile 2020 - Ulteriori disposizioni attuative del decreto-legge
25 marzo 2020, n. 19, recante misure urgenti per fronteggiare
I'emergenza epidemiologica da COVID-19, applicabili sull'intero
territorio nazionale

Dpcm 26 aprile 2020 -Ulteriori disposizioni attuative del decreto-legge
23 febbraio 2020, n. 6, recante misure urgenti in materia di
contenimento e gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID-19,
applicabili sull'intero territorio nazionale

Contesto normativo (3/3):

Indirizzi clinico organizzativi (Livello nazionale)

» Misure di potenziamento del Servizio sanitario nazionale
#» Misure a sostegno del lavoro
» Misure a sostegno della liquidita attraverso il sistema bancario
» Misure fiscali a sostegno della liquidita delle famiglie e delle
imprese

» Chiusura attivita produttive e commerciali
» Restrizione alla circolazione di persone tra comuni

» Misure urgenti per evitare la diffusione del COVID-19
» Restrizione negli assembramenti e per la circolazione
¥ Sanzioni

» Ulteriori misure per il contenimento del contagio

% Ulteriori misure urgenti per il contenimento del contagio;
¥ misure di contenimento del contagio per lo svolgimento in
sicurezza delle attivita produttive industriali e commerciali

# Ulteriori misure urgenti per il contenimento del contagio;
# misure di contenimento del contagio per lo svolgimento in
sicurezza delle attivita produttive industriali e commerciali

-
=
»
=
9 . . . R~ Fa
Febbraio E Circolare del Ministero della Salute del 29/02/2020 - Linee di indirizzo b
assistenziali del paziente critico affetto da Covid-19
2020
ks
=
=
-
F
ap Circolare del Ministero della Salute del 01/03/2020 - Incremento  #
zﬂ;gn Mds disponibilita  posti letto de Servizio Sanitario Mazionale e ulteriori =
indicazioni relative alla gestione dell’'emergenza F
9 marzo Decreto Legge 9 marzo 2020, n. 14 a«Disposizioni urgenti per =
2020 Governo potenziamento del Servizio sanitario nazionale in relazione al'emergenza »
COVID-19
16 Marzo Circolare del Ministero della Salute 16/03/2020 - Linee di indirizzo per la >
2020 Md5 rimodulazione dell'attivitd programmata differibile in corso di emergenza
da COVID-19
=
0 Circolare del Ministero della Salute del 25/03/2020 - e
ZIJZECTD Mds Aggiornamento delle linee di indirizzo ive dei servizi ospedalieri & =
territorialiin corso di emergenza COVID-19 =
=
18 Aprile Circolare del Ministero della Salute del 18,/04/2020 - Indicazioni ad interim Ed
20?0 Mds per la prevenzione ed il controllo delllinfezione da SARS-COV-2 in strutture
residenziali e sociosanitarie
20 April Decreto del 30 aprile 2020 - Emergenza COVID-19: attivita di monitoraggio b
20:; o Mds del rischio sanitario connesse al passaggio dalla fase 1 alla fase 2A di cui

all'allegato 10 del DPCM 26/4/202

Requisiti per presidi COVID

postazioni isolate per osservazione di pazienti ventilatifintensivi sospetti SARS = CoV
= 2 in attesa risultati test diagnostici eseguiti;

terapie intensive di coorte |separate] (UTI)

UTI prioritariamenta create in strutture ospedaliere con reparti di malattie infettive &
nelle strutture ospedaliere di riferimento ECMO1

Definizione criteri di accesso al trattamento intensivo dei pazienti COVID-19, loro
Eestione clinica ed assistenziale;

Criteri di distribuzione e utilizzo dei DPI e relativa formazione del personale;

la previsione di ampliare la capacitd di ogni singola struttura ospedaliera mediante
I"attivazione di posti letto di area critica attualmente non funzionanti efo procedere
rimodulazione dell'attivitd programmata;

formazione del personale per utilizzo dei sistemi di ventilazione e alla corretta adozione
dei DPI.

Attivazione modello di cooperazione interregionale

Incremento della disponibilita dei posti letto, + 50% in terapia intensiva

Coordinamento trasporti regionali ed interregionali (CROSS)

Incremento del 100% dei posti letto in unita di pneumaologia e malattie infettive, isolati e
dotati di strumenti per il supporto alla respirazione (compresa ventilazione assistita)

Potenziamento delle risorse umane 55M;
Potenziamento delle reti assistenziali (attivazione delle Unita Speciali di Continuita
Assistenziale - USCA

Identificazione prestazioni ambulatoriali e ospedaliere non COVID differibili

Rimodulazione contratti per prestazioni COVID e non COVID con operatori privati
Differenziazione chiamate al 112/118

Linee diindirizzo per gestione territoriale & RSA

Coordinamento soluzioni ICT e Digitali

Sperimentazioni medicinali

Indicazioni clinico = organizzative per |a prevenzione e il controllo dell'infezione da
COVID 19 in strutture residenziali e sociosanitarie

Defizione dei criteri relativi alle attivita di monitoraggio del rischio sanitario per
I'evoluzione della situazione epidemiclogica.
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Programmazione regionale per l'organizzazione della rete ospedaliera - @’
CovID 19 £

Programmazione ospedaliera (Fase 1) Programmazione ospedaliera (Fase 2)

Msi CIno [Ono Msi

Con tecnologs Bing

Commento: | cartogrammi mostrano i diversi approcci messi in campo dalle regioni per la gestione delle rete ospedaliera
COVID — 19 durante la fase 1 e la fase 2. A valle delle circolari del Ministero della salute del 29 febbraio 2020 e del 1 marzo -
2020, la maggior parte delle regioni ha definito un piano per l'organizzazione dell’assistenza ospedaliera durante la c.d. fase 1. | UNIVERSITA

Tuttavia, sembrerebbe che solo due regioni abbiamo invece iniziato a programmare e rimodulare la rete ospedaliera COVID- Sl’x\HQHg:\
19 per la fase 2.
Sono state emanate linee guida per la riprese dall’attivita in ricovero in @|
elezione e attivita ambulatoriale?
Wsi Wno
Commento: Il cartogramma mette in luce le differenze regionali nella definizione di linee guida per la ripartenza dell'attivita
chirurgica in elezione e ambulatoriale, sospese dalla circolare del Ministero della Salute del 29 febbraio 2020. La maggioranza | nyERsITA

delle Regioni del Sud ha dato il via libera alla ripartenza delle suddette attivita. Tra le regioni maggiormente colpite, | ¢ TOLICA
sembrerebbe che solo Emilia, Romagna e Veneto riprendano |'attivita chirurgica in elezione e ambulatoriale.
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| diversi approcci regionali alle cure intermedie: provvedimenti regionali (1/2)

Fonte dei dati: documenti regionali, documenti aziendali, testate giornalistiche.

Abruzzo

Ordinanzan. 3 del 9 marzo 2020 «Misure urgenti per la prevenzione e gestione dell’emergenza epidemiologica
da COVID-2019. Ordinanza ai sensi dell’art. 32, comma 3, della legge 23 dicembre 1978, n. 833 in materia di
igiene e sanita pubblica indirizzate agli operatori, agli utenti, alle Aziende, agli Enti pubblici e alle strutture
private accreditate del Servizio Sanitario Regionale.» Ordinanza n. 44 del 20 aprile «Misure urgenti per la
prevenzione e gestione dell’emergenza epidemiologica da COVID-19 — Prestazione di attivita ambulatoriali -
Ordinanza ai sensi dell’art. 32, comma 3, della legge 23 dicembre 1978, n. 833 in materia di igiene e sanita
pubblica»

Basilicata

Decreto n. 43 del 6 marzo 2020 «Ulteriori misure per la prevenzione e gestione dell'emergenza epidemiologica
da COVID-19. Ordinanza ai sensi dell'articolo 3, comma 1, del decreto-legge 25 marzo 2020, n. 19 e dell’
articolo 32, comma 3, della legge 23 dicembre 1978, n. 833 in materia di igiene e sanita pubblica.

Calabria

Decreto n.18 del 11 marzo 2020 «Ulteriori misure per la prevenzione e gestione dell’emergenza
epidemiologica da COVID-2019. Attivazione prioritaria per ogni Area di Riferimento della Regione Calabria
(Nord, Centro, Sud) di strutture da dedicare alla gestione del paziente affetto da COVID-19» Ordinanza n. 35
del 24 aprile 2020 «Ulteriori misure per la prevenzione e gestione dell’emergenza epidemiologica da COVID-
2019. Ordinanza ai sensi dell’art. 32, comma 3, della legge 23 dicembre 1978, n. 833 in materia di igiene e
sanita pubblica: Disposizioni relative alle prestazioni di specialistica ambulatoriale.»

Campania

Ordinanza 1 del 24 febbraio 2020 «Misure organizzative volte al contenimento e gestione dell'emergenza
epidemiologica derivante da COVID-19» Circolare del 28 aprile 2020 Emilia Romagna Definizione della rete
ospedaliera COVID 19 Decreto n. 70 del 27/04/2020 Ordinanza ai sensi dell'articolo 32 della legge 23 dicembre
1978, n. 833 in tema di misure per la gestione dell'emergenza sanitaria legata alla diffusione della sindrome
da covid-19. disposizioni in merito alle prestazioni sanitarie.

Lazio

Ordinanza Z00003 del 06/03/2020 «Misure per la prevenzione e gestione dell'emergenza epidemiologica da
COVID-2019. Ordinanza ai sensi dell'art. 32, comma 3, della legge 23 dicembre 1978, n. 833 in materia diigiene
e sanita pubblica indirizzate agli operatori, agli utenti, alle Aziende, agli Enti pubblici e alle strutture private
accreditate del Servizio Sanitario Regionale» Liguria Piano incrementale azioni urgenti.

Lombardia
DGR n. 2906 «Ulteriori determinazioni in ordine all’emergenza epidemiologica da Covid-19» Linee di indirizzo
regionali per la riapertura delle attivita sanitarie — Fase 2 Covid-19

Marche

DGR 272 del 9/03/2020 «Piano regionale per la gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID-19.» DGR
320 del 12/03/2020£ Aggiornamento del "Piano regionale per la gestione O NC dell'emergenza epidemiologica
da Covid-19" di cui alla DGR 272 del 09.03.2020»
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Piemonte

Piano complessivo di organizzazione della rete ospedaliera regionale dedicata all’emergenza coronavirus
covid19 Puglia Piano ospedaliero Covid-19 Nota del Dipartimento Promozione della Salute, del Benessere e
dello Sport per tutti

Sardegna
Piano strategico di attivazione progressiva di strutture di area critica nella Regione Sardegna per I'emergenza
COVID-19 Sicilia Ordinanza contingibile e urgente n. 18 del 30 aprile 2020

Toscana

Linee guida gestione pazienti Coronavirus ODGR n. 49 del 3 maggio 2020 «Ulteriori misure, ai sensi dell’articolo
32 della legge 23 dicembre 1978, n. 833, in tema di misure per la gestione dell’emergenza sanitaria legata alla
diffusione della pandemia da COVID-19. Disposizioni in merito alle prestazioni sanitarie e alle attivita delle
strutture semiresidenziali (centri diurni), per persone con disabilita.»

Umbria

Piano Gestione Posti Letto Veneto Piano Ospedaliero Straordinario Linee di indirizzo regionali per la riapertura
delle attivita sanitarie — Fase 2 Covid-19.

Indicatori di monitoraggio del contagio

sacro Cuorne

Indicatore 1.1. Incidenza settimanale x 100.000
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Commento
Questo indicatore fornisce un'indicazione precoce dell'eventuale sviluppo di nuovi facolai di contagio. Essendoci verosimilmente un UNIVERSITA
numero elevato di casi sommersi, l'indicatore risente delle politiche di monitoraggio attuate dalle varie Regioni sul numero di CATTOLICA
del

tamponi effettuati. In termini di incidenza settimanale il Piemonte, Lombardia e la Liguria registrano i valori pill elevati, mentre le
Regioni del Sud registrano valori meno elevati.
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Indicatore 1.2. Andamento attualmente positivi @
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Min - 6.738,00 Questo indicatore fornisce un’indicazione precoce dell'eventuale sviluppo di
nuovi focolai di contagio. Essendoci verosimilmente un numero elevato di casi
Max 1.348,00 sommersi, I'indicatore risente delle politiche di monitoraggio attuate dalle varie UNIVERS(TA
Dev-5t 1.632,72 Regioni sul numero di tamponi effettuati. In termini di incidenza settimanale il | cATTO[CA

Piemonte, Lombardia e la Liguria registrano i valori pil elevati, mentre le | oclsacm Cuoe

var 2.665.780,31 Regioni del Sud registrano valori meno elevati.

Indicatore 1.3. Andamento ospedalizzati @
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Min -3.889,00 Questo indicatore fornisce un’indicazione sul'andamento dei casi ospedalizzati
- » . N . . o N . . .
in tutte le Regioni. La differenza maggiore viene registrata in Lombardia con una
Max -9,00 variazione di -1.225 casi ospedalizzati. In generale in tutte le Regioni si registra )
UNIVERSITA
Dev-5t 856,38 un andamento negativo pari in media a -185 casi ospedalizzati. CATTOLICA

del Sacre Cuore

Var 733.393,05




Indicatore 1.4. Positivita al test
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Commento

Il rapporto tra i nuovi casi positivi ed il numero di nuove persone testate (su base settimanale) mostra una notevole variabilita tra le
diverse Regioni; il valore massimo di questo indicatore viene raggiunto in Liguria e Lombardia, dove risulta come nuovo caso uno su
nove dei nuovi soggetti sottoposti al test (pil del doppio del dato nazionale, con un nuovo caso ogni 20 nuovi soggetti testati). Nelle
Regioni Umbria, Molise e Calabria questo indicatore assume il valore di 0,00 perché I'entita del numeratore appare trascurabile
rispetto a quella del denominatore (il numero delle nuove persone sottoposte al test & molto pil grande del numero dei nuovi casi
positivi).

Indicatori epidemiologici

Indicatore 2.1. Totale attualmente positivi
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Commento
Si registra in generale un andamento decrescente nella quasi totalita delle regioni considerate. In particolare, il numero di casi
risulta decrescere maggiormente nelle regioni Piemonte e Veneto.

UNIVERSITA
CATTOLICA

del Sacro Cuore
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Indicatore 2.2. Totale casi
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Commento UNIVERSITA
Si registra in generale un andamento tendente ad un plateau nella quasi totalita delle regioni considerate. In particolare, il numero CATTOLICA
di casi risulta ancora in crescita nella regione Lombardia, mentre nelle regioni Piemonte ed Emilia Romagna si assiste ad un calo piu delsaco Cuore
significativo nella tendenza analizzata.

Indicatore 2.3. Totale tamponi @
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Commento UNIVERSITA

Si registra in generale un andamento crescente in tutte le regioni considerate. Il numero di tamponi realizzati rimane pill elevato ﬁHQL'“Eﬂ
nelle regioni Lormbardia e Veneto, con un incremento particolarmente significato per quanto riguarda |a regione Lombardia.
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Indicatore 2.4. Prevalenza Periodale e Prevalenza Puntuale
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Commento

Lindicatore mostra una maggiore prevalenza di periodo in Valle D' Aosta (riferita a tutto il periodo dell'epidemia). La differenza tra
prevalenza puntuale e prevalenza di periodo indica un diverso peso dell'emergenza nelle varie regioni, attualmente ancora in
evoluzione, e potrebbe indicare una diversa tempestivita nelle misure di contenimento adottate.

Indicatore 2.5. Letalita per classi di eta: decessi / casi positivi (1/2)

UNIVERSITA
CATTOLICA

del Sacro Cuone

@
-

0,14% 0,11% 30%
10-19 0,00% 0,00% 0,00% S50
20-29 0,08% 0,11% 0,00%
30-39 0,33% 0,36% 0,34% 20%
40-49 0,87% 0,86% 0,72%
50-59 2,55% 2,42% 1,67% 15%
60-69 9,78% 9,00% 5,75% 10%
70-79 24,18% 23,40% 16,92%
80-89 29,04% 31,02% 24,56% 5%
90+ 24,73% 26,07% 23,96%
D%
N ,00% LI 2
——t S o— 1019 2029 3039 4049 50-59 60-69 70-79 80-89 90+
Totale 12,64% 12,24% 9,22%
) 35%
Fonte dei dati: Documento esteso «Epidemia COVID-19.
Aggiornamento nazionale» - Tabella 1 pubblicato dall’1sS 30%
(ultimo aggiornamento 28 aprile 2020).
Nota metodologica: Per poter cogliere eventuali 25%
cambiamenti nel tempo si & scelto di considerare i dati
disponibili con cadenza quindicinale. 20%
Commento 15%
E confermato 'aumento significativo della letalita a 10%
partire dai 70 anni. Il picco viene raggiunto nella
fascia 80-89 anni sebbene, all'ultimo aggiornamento 5%
disponibile, emerge, per la prima wvolta, una
riduzione nel tasso di letalita in tale fascia di eta. 0%

Mentre la letalitd negli ultra 90enni tende a
riportarsi ai livelli di fine marzo.

09 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90+ UNIVERSITA

OLICA

W2020-04-28 W200-04-09 W202-03-26 del sacro Cuare
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Indicatore 2.5. Letalita per classi di eta: decessi / casi positivi (2/2) @

Emili:
-m il m o mm 0%
Romagna
09

013% 0,36% 0,06% 0,15% 012% 0,03% 0,14%

10-19 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 5%
20-29 0,05% 0,16% 0,03% 0,08% 0,07% 0,03% 0,08%

30-39 0,23% 0,57% 0,19% 0,33% 0,25% 0,12% 033%

40-49 0,58% 1,40% 052% 0,91% 0,65% 0,37% 0,87% 30%
50-59 1,76% 3,80% 1,51% 2,91% 1,91% 1,22% 2,55%

60-69 7,25% 13,30% 7,05% 10,85% 6,02% 4,79% 9,78%

70-79 16,92%  29,70%  19,84%  2652%  1821%  13,70%  24,18% 25%
80-89 16,25%  37,46%  20,49%  3348%  2109%  1855%  29,04%

90+ 12,71%  34,74%  14,17%  2791%  1803%  1633%  24,73% 20%
Nonnoto  0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Totale 8,25% 18,27% 7,99% 13,88% 9,42% 6,19% 12,64%

15%

Fonte del dati: Documento esteso «Epidemia COVID-19. Aggiornamento
nazionale» e sue appendici pubblicato dall'IsS (28 aprile 2020). 10%
Nota metodologica: | decessi per fascia di etd a livello regionale sono stati
stimati ipotizzando una distribuzione per eta analoga a quella nazionale
risultante dalla Tabella 1 del documento IS5, 5%
Il dato sui decessi totali per Regione e sui casi positivi per fascia di eta a livello
regionale & preso dalle appendici del documento 155. |‘ |
Tali assunzioni permettono di tener conto della diversa distribuzione per eta dei P I [ ||||I|I

casi positivi e della letalita specifica della Regione. Mentre non si € in grado di
tener conto, date le informazioni a disposizione, dell'impatto sulla struttura per
etd dei decessi di altre variabili clinico o organizzative, quali il numero di
tamponi effettuati.

089 10-15 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 BO-89 90+

HPiemonte BLombardia MVeneto MBEmilia Romagna MMarche MBLazio Bitalia

Commento

In tutte le Regioni considerate, al'aumentare dell'eta corrisponde un incremento della letalita. La maggiore letalita in _
Lombardia & confermata soprattutto nelle fasce di etd piti avanzate (>80 anni). La letalitd maggiore negli 80-89enni ed ultra ETTI‘VT(E)RISIEQ
90enni si stima per la Lombardia ed Emilia Romagna. Il gap tra le fasce di eta 70-79 e 80-80 & ridotto in Piemonte, Veneto e = delacio Cunre

nelle Marche.

Indicatore 2.6. Evoluzione decessi: 2020 vs. 2015-2019 (1/2) @

Analisi epidemiologica

ISTAT ha messo a disposizione i dati sui decessi 2020 COVID-19 e totali per il periodo 20 gennaio-31 marzo. Inoltre, ha comparato la mortalita 2020

con quella media degli anni 2015-2019 distinguendoli per il periodo gennaio-febbraio e marzo.

* Variazione. | dati ISTAT evidenziano un aumento significativo della mortalita totale, rispetto agli anni passati, nelle aree a piu alta diffusione del
COVID-19, in particolare nel mese di Marzo 2020 (+ 113,2%). La punta massima si & avuta in Lombardia (+186,5%).

+ Ruolo del COVID-19. Nel mese di marzo 2020, i decessi per COVID-19 sono stati il 15,1% dei decessi totali a livello nazionale ed il 22,3% nelle
regioni del Nord. ISTAT ha gia fornito una prima caratterizzazione del fenomeno osservando, ad esempio, che I'eccesso di mortalitd pit
consistente si riscontra per gli uomini di 70-79 anni.

+ Eccesso di mortalita non classificata come COVID. Considerando il solo mese di marzo, & stato comparato I'incremento riscontrato nei decessi (o
eccesso di mortalita) nel 2020 vs. 2015-2019 con I'ammontare dei decessi COVID-19. Lo scopo & chiarire se i decessi incrementali siano a COVID-
19 o ad altre cause. Emerge che una quota dei decessi incrementali non & stata classificata come COVID-19 (45.9% a livello nazionale, adottando
come base I'incremento di mortalitd), in particolare, in Nord Italia (47.5%).

Aspetti organizzativi

L'incremento di mortalitd non dovuta al COVID & un fenomeno da indagare in relazione sia alle cause del decesso sia all'utilizzo del SSN.

+ Problematica clinica. Prima di trarre una conclusione sulla base del dato evidenziato bisogna, infatti, verificare se I'eccesso di mortalita sia dovuto
a evoluzioni cliniche ricollegabili al COVID-19 o a pre-esistenti problematiche cliniche in assenza di contagio.

* Tipologia di evento. E' necessario valutare se i decessi siano ricollegabili ad eventi acuti, nei quali un intervento tempestivo avrebbe svolto un
ruolo chiave, o se siano dovuti ad un’assenza prolungata di assistenza e alla sua causa (scelta del paziente e/o saturazione del SSN).

+ Livello di assistenza. Il fenomeno e la sua evoluzione temporale va rapportata all'andamento degli accessi al PS, delle ospedalizzazioni e agli
accessi ai servizi ambulatoriali. Non va, inoltre, trascurato il ruolo dei MMG nell’indirizzare il paziente al pil appropriato livello di assistenza..

Definizioni:
Decesso COVID: Si intende il decesso relativo a persona sottoposta al tampone e risultata positiva.
Decesso non-COVID: Si intende il decesso di persona che non ha effettuato il tampone o se lo ha effettuato sia risultata negativa.

Fonte dei dati: ISTAT. Dati di mortalita su una selezione di campioni ISTAT. L'ultimo aggiornamento pubblicato (4 maggio 2020) & relativo a 6.866

comuni (87 % dei 7.904 complessivi). | comuni coprono '86,4% della popolazione residente in Italia e il 93,8% di quella residente nelle aree a

maggiore diffusione dell'epidemia di Covid-19. | periodo considerato & 1 gennaio-31 marzo 2015-2016-2017-2018-2019-2020. ISTAT ha calcolato

una media dei decessi per comune negli anni precedenti. PR
Nota metodologica: Il confronto effettuato & relativo al periodo 1 gennaio-31 marze 2015-2019 (media fornita da ISTAT) vs. 1 gennaio-31 marzo ET—P—]—HEISI' l’\
2020. | dati considerati sono guelli riportati nella Tabella 1 del Report ISTAT «Impatto Dell'epidemia Covid-19 Sulla Mortalita Totale | delsacm Cune
Della Popolazione Residente Primo Trimestre 2020w (https://www.istat.it/it/archivio/242149)
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Indicatore 2.6. Evoluzione decessi: 2020 vs. 2015-2019 (2/2)

Mortalita: decessi totali 2020 vs. 2015-2019 2000
Il grafico a barre riporta i decessi totali nel periodo 20 15000
febbraio-31 marzo. Per i periodo 2015-2019, I'ISTAT 10000
riporta il dato medio. La linea evidenzia i decessi COVID. s00
o
Pemonte lomburds Vensto  Emila  Marche  tlao
Aomagns
l Mortalita: variazione nei decessi ]
[ e [ ] . [ ]
Decessi COVID 8362 52% Decessi COVID 511 51%
Decessi Incrementall non-COVID 7722 48% Decess! incrementali non-COVID 438 a49%
Decess! incrementall 16084 100% Decessi incrementall 999 100%
T T ;) [ e [ [ ]
Decessi COVID 1018 48% Decessi COVID 1890 61%
Decessi Incrementali non-COVID 1094 52% Decess! incrementall non-COVID 1218 39%
Decesst incrementall 2112 100% Decessi incrementall 3108 100%
I TR
Decessi COVID 158 Decessi COVID 328 a5%
Decessi Incrementall non-COVID n.a. Decessl Incrementall non-COVID 401 55%
Decesst incrementall -394 Decess! Incrementall 729 100%

: . % Decessi
X Decessi incrementali o
Decessi COVID incrementali
Definizionk: non COVID g
11354

Decessi |n:rgmental|: Incremento nel numero dei decessi calcolato comparando i decessi 2020 Nord 23011 12557 275%
con i decessi medi 2015-2019 nel periodo 20 febbraio-31 marzo

Decessi incrementali non-COVID: Quota dei decessi incrementali non coperta dai decessi COVDI Centro 865 749 116 13,4%
Decesso COVID: Siintende il decesso relativo a persona sottoposta al tampone e risultata s xeo m 2 S
positiva

alia 25354 13710 11644 45,9%

Indicatore 2.7. Prevalenza periodale 28/4/2020 —5/5/2020
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Commento
In termini di monitoraggio della prevalenza settimanale si registra un tasso di prevalenza rispetto alla popolazione residente pil elevato UNIVERSITA

rispetto alla media nazionale in Lombardia e Piemonte. Tra le Regioni del centro le Marche registrano un valore dello 0.23%. La | CATTO[ICA
prevalenza nell’ultima settimana registrata nel contesto nazionale & pari a 0.19%. del Sacro Cuare
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Indicatore 2.8. Prevalenza puntuale 28/4/2020 - 5/5/2020

017%

O o0300a%
0,05-0,07%
0,08-0,15%

[ | 0,16-0,26%

W o27043%

Commento

I:l 0,02-0,04%
D 0,05-0,07%

0,08-0,14%
. 0,15-0,21%
. 0,22-0,37%

Dai due cartogrammi si evidenzia come, per quanto riguarda la prevalenza dei casi di COVID-19 nelle diverse Regioni d'ltalia, sia ancora

presente un chiaro gradiente Nord-Sud. Dal confronto tra le prevalenze settimanali emerge una situazione in complessivo
miglioramento tranne in Lombardia (+3,77%), Sicilia (+2,75%) e Puglia (+0,69%). La Regione che attualmente registra il dato maggiore & | CATTOLICA
la Lombardia (0,37%). Minore prevalenza di malattia si registra con pari valori in due Regioni del Sud (Calabria, Basilicata) e la riduzione | ¢ 300 tuoe

settimanale maggiore & stata riportata in Valle d'Aosta (-47,37%).

Indicatore 2.9. Mediana di eta

Piemonta
Sardegna Valle d'Apsta
Sicilia 23 g Lombardia
B5 = Il ol 1l
\ 80 | / /
Calabria 32 PABolzano
68 — e
Basilicata " / -~ g9 PATrenta
Pugla gq _ gpVeneto
s0— T 54 Friull Venezla
Campania Glula
58 -
Molise 75 Liguria
N A | | 63 Emilla
Abnzo { \ ! Romagna
a1 | | 60
Lazio &7 49 Toscana
Marche Umbria
Commento

28 APRILE
Plemonte
Sardegna Bl Valle d'Apsta
Sicllia 3
55 o
Calabria 53 = )

Basllicata
54

Puglia 37 T

Campania 54—
567

Malise

57
Abruzo

63 54
Umbria

UNIVERSITA

PA Bolzano

. gg PATrento

7 58 Friull vVenezia Giulla

o Liguria

Emilia Romagna

Nel periodo che va dall'inizio dell’epidemia alla fine del lockdown la mediana di eta dei pazienti con COVID-19 si & notevolmente modificata: il valore
minimo & passato da 32 anni (PA di Bolzano) a 53 anni (Campania), mentre il valore massimo & passato da 75 anni (Liguria) a 66 anni (Lombardia).
Mentre ad inizio epidemia, dunque, il range era pil ampio (34 anni), grazie alle misure di contenimento messe in campo si & ridotta la disomogeneita
su territorio nazionale delle fasce d'eta colpite (range di 13 anni). Sara utile monitorare settimanalmente il presente indicatore per notare durante la
Fase |l variazioni nella modalita di circolazione del virus all'interno dei diversi gruppi di popolazione.

Fonte dei dati: Bollettino di sorveglianza integrata «Epidemia COVID-19. Aggiornamento nazionale» e sue appendici pubblicato dall’1ss.

UNIVERSITA
CATTOLICA

del Sacro Cuane
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Indicatori clinico-organizzativi

Indicatore 3.1 Posti letto in Tl (in evoluzione) x 100.000 abitanti - Italia
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rentoe 6,43 L'andamento dell'indicatore
Marche r 15,41 mostra I'incremento dei PL in Tl su
1458 100.000 ab. nelle diverse Regioni,
8,22 confrontando la situazione pre-

Covid a quella attuale.
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Indicatore 3.2. Saturazione e posti letto in Tl - Italia @
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Commento )
Grazie al generale aumento dei PL e alla parallela riduzione dei pazienti assistiti in Tl, 'andamento dell'indicatore presenta EANTI%)RISIER
una percentuale di saturazione sostenibile (inferiore al 50%) nella totalita delle Regioni oggetto d'analisi. La media italiana si | el saco cuoe

attesta al 11,79%.



Indicatore 3.4. Pazienti ricoverati in Tl/Positivi (1/3) 4

Indicatore 3.3. Ricoveri Tl / Ricoveri Totali 28/4/2020 e 5/5/2020 @

D 5,04% - 5,91% E] 3,23% - 5,20%
D 5,92% - 8,06% :] 5,21% - 6,53%
D 8,07% - 9,55% 6,54% - 9,16%
- 9,56% - 14,85% - 9,17% - 10,29%
- 14,86% - 20,71% - 10,30% - 18,66%

7,36%

Commento

Complessivamente, la percentuale di ricoveri in Terapia Intensiva decresce in tutto il Paese, registrando un valore massimo che passa )

da 20,71% (Trentino Alto Adige) a 18,66% (Toscana). Registrano un incremento le Regioni Marche (+22,22%) ed Emilia-Romagna %‘R‘TI\TE#I'(I:\\
(+11,30%, mentre i decrementi pil consistenti sono avvenuti in Basilicata (-49,05%) e Sardegna -44,65%. Al 5 maggio, il Friuli-Venezia- = d¢lsacio Cuoe
Giulia e I’Abruzzo registrano i valori pili bassi del presente indicatore, rispettivamente pari a 3,23% e 3,67%.
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Media

L lUandamento  generale registra una
021 0.55 0.57 0.40 0.29 0.55 039 0.19 0.26 0.43

decrescita nella totalita delle Regioni
considerate. Si segnala un andamento

0.43
0.56 0.37 0.79 0.85 1.00 0.50 092 0.78 032 035 0.56

. anomalo in Val D'Aosta a partire dal 23

e I 00 B s L IO IO IR O IO T R IR CEOU ) OB .22 aprile dovuto presumibilmente ad una
Peiaslone 010 009 014 012 030 011 021 013 009 006 010 significativa riduzione dei casi positivi sul
Varianza totale dei pazienti ricoverati.
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Indicatore 3.4. Pazienti ricoverati in Tl/Positivi (2/3) @
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Indicatore 3.4. Pazienti ricoverati in Tl/Positivi (3/3) @
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L'andamento generale & in diminuzione nella totalita
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il B 091 0.53 0.85 100 0.56 045 un andamento stazionario a partire dal 21 aprile. La
Min 0.00 0.00 0.20 0.26 0.00 0.14 021 Sardegna registra la decrescita maggiore nel periodo
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Indicatore 3.5. Tasso settimanale nuovi tamp. x 1.000 ab
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Commento

Cahbbria
Sicilia

Relativamente al tasso settimanale di nuovi tamponi, i valori pid alti di tamponamento vengono registrati nelle regioni del nord
(Trentino-Alto-Adige, Valle d'Aosta, Veneto e Friuli-Venezia-Giulia). Il valore pil basso viene registrato nella Regione Puglia (2.64). In
media in Italia viene registrato un valore di 6.62 tamponi effettuati su 1.000 abitanti nell’ultima settimana a cavallo tra la “Fase 1" e la

"Fase 2".

Indicatore 3.6. Tamponi ripetuti per caso
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L'indicatore fornisce un’indicazione rispetto al numero medio di tamponi effettuati per ogni caso positivo di COVID-19. | valori pil alti
vengono registrati in Umbria e in Campania, rispettivamente 5.67 e 5.87. In media, in Italia, il tampone viene ripetuto 1.54 volte per

caso positivo registrato.
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UNIVERSITA
CATTOLICA

del Sacro Cuore

Umbria
Camp ania

UNIVERSITA
CATTOLICA

del Sacro Cuane

54



Indicatore 3.7. Popolazione sottoposta al test

Popolazione generale Testati / Popolazione residente

Commento

In Italia i test sono stati effettuati sul 2.51% della popolazione totale. Le regioni associate ad una maggiore percentuale di test eseguiti
sulla popolazione residente sono il Trentino-Alto-Adige, 1a Valle d’Aosta e il Veneto. La Campania risulta essere la regione che ha

Campania
Sardegna
Sicilia
Puglia
Calabria
Lazio
Liguria
Abruzzo
Molise
Lombardia
Basilicata
Marche
Piemonte
Emilia Romagna
Umbria
Toscana
Friuli Venezia Giulia
Trentino Alto Adige
Veneto
Valle d'Aosta
ITALIA

5.801.692
1.639.591
4.999.891
4.029.053
1.947.131
5.879.082
1.550.640
1.311.580
305.617
10.060.574
562.869
1.525.271
4.356.406
4.459.477
882.015
3.729.641
1.215.220
1.072.276
4.905.854
125.666
60.359.546

effettuato meno test rispetto alla popolazione residente.

Indicatori 3.8. Incidenza / sett x 100.000 & Tamponi / sett. x 1.000 ab
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Commento

Il grafico suggerisce una correlazione tra 'incidenza registrata (x 100.00 abitanti) e il numero di tamponi eseguiti nell’ultima settimana
(x 1.000 abitanti) nelle regioni caratterizzate da una maggior diffusione del virus. Tale correlazione & meno evidente nelle regioni del

Sud Italia.
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Indicatore 3.9. Tasso di Copertura delle Unita Speciali di .
Continuita Assistenziale x 50.000 ab. @

Commento: Il Decreto Legge 9 marzo 2020
art 14, prevede lattivazione delle Unita
Speciali di Continuita Assistenziale — USCA
nella misura di una ogni 50.000 abitanti e con
il mandato di gestire in assistenza domiciliare
e i pazienti che non necessitano di ricovero. |l
119% cartogramma mostra il tasso di copertura al 5
I maggio 2020. Valle dAosta ed Emilia
3%

Romagna mostrano i tassi pit altri, mentre i
valori pil bassi si registrano in Campania e
Sardegna. Tra le regioni pill colpite in termini
di  casi, emergenza la  Lombardia
sembrerebbe avere una copertura del 20%,
mentre Veneto e Piemonte mostrano una
discreta copertura. Si ricorda, perd che la
presenza delle USCA non sia di per sé un
indicatore di assistenza territoriale, in quanto
ogni Regione ne ha deliberato o meno
I'attivazione con lo scopo di integrare,
secondo le necessita, una capacita di
gestione  territoriale  pre-esistente, che
appariva e appare molto eterogenea nel
confronto tra le diverse regioni. La regione
Puglia & riportata in grigio per mancanza di
dati.

Tasso di copertura
Italia =31% UNIVERSITA
CATTOLICA

del Sacroe Cuore

Utilizzo RSA/strutture sanitarie e
sociosanitarie / strutture Riconversione strutture gia presenti

Soluzioni alberghiere residenziali a bassa intensita sul territorio (ospedali di comunita,
dedicate in via esclusiva a pazienti attivazione ospedali dismessi)
Covid-19

v
v
v
v
v
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v
v
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LS <

L

Fonte dei dati: documenti regionali, documenti aziendali, testate giornalistiche.
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Indicatore 3.10. | diversi approcci regionali alle cure intermedie (2/2)

Utilizzo RSA/strutture sanitarie e
sociosanitarie / strutture Riconversione strutture gia presenti

Soluzioni alberghiere residenziali a bassa intensita sul territorio (ospedali di comunita,
dedicate in via esclusiva a pazienti attivazione ospedali dismessi)
Covid-19
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Puglia
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‘ Fonte dei dati: documenti regionali, documenti aziendali, testate giornalistiche. ‘ UNIVERSITA

CATTOLICA

del Sacro Cuone

Indicatore 3.11. Cure Domiciliari COVID-19 @v

Regioni Previste Progett Attivita per potenziamento ADI Riferimento normativo
tradizionale

Progetto pilota ASL Lanciano Chieti: ht Inx.asiZabruzzo.it/asl/news/IBS-covid-19-in-provincia-di-

chigti-parte-la-sperimentazione- a-dnmiﬁlh kit-di-farmaci-e-saturimetro-a-ciascun-| iente_html
Basilicata
Calabria
Campania X Ordinanza n. 16 13 marzo 2020: h regione. i /i d-n-16-13-03-
2020 pdf
Emilia-Romagna
Friuli-Venezia Giulia
Lazio X I aprile 2020 Nota n. 1
Liguria
Lombardia X X Cure domiciliare ADI in ambito COVID ai sensi DGR 2306 & 2986/2020
Marche
Molise
Deliberazione della Giunta Egim\ale 31 marzo l‘uﬂ‘ n.2-1181 | Contesto emergenziale da diffusione
COVID-19. Approvarione schema Protocollo d'intesa con Unita di erisi regionale, Regione Piemonte,
Prefetture piemontesi e Province del Piemonte per ulteriori misure di contenimento COVID-19 e
Piemonte X indicazioni operative sullassistenza territoriale e nelle Strutture assistenziali @ socio-sanitarie, ivi
comprese le RSA.
hitp:/f regione.pi it/ f f2020/} /i _aa_regione
20piemonte®%20-%20dgr_2020-04-16_72304.pdf
Puglia
Cure domiciliari integrate sgeciﬂca mente dedicate all'emergenza in atto (CDI Covid]. ATTO
y NORMATIVO: DELIBERAZIONE N. 17/10 DEL 1.04.2020 Covid-19. Riorganizzazione delle
Sa x attivith assistenziali ospedaliere e territoriali.
https://delibere regione sardegna.i \fdel/rel] 170/
Sicilia

Ordinanza del Presidente della Giunta Regionale N- 34 del 14 Aprile 2030Linee di indirizeo per 1a
. pestione del percorso COVID-19 in ambito territariale
Toscana X X http://www3DLregione toscana.i ifatti/Contenuta. xmi?id=5240E0098
_del_Presidente_n.34_del_14-04-2020-Allegate-A

Umbria

Valle d’Aosta

Veneto X X* Indicazioni nperative per la Presa in Carico del Paziente Sintomatico 5 COVID-19
P.A. Trento

P.A. Bolzano X hitp: provineia b i news.aspPnews_action=4&news _article_id=636857

*linfermiere apera all'interno dell' USCA

Commento: la gestione territoriale dell'emergenza COVID1S ha dovuto trovare risposta anche al bisogno di salute di pazienti che UNIVERSITA
necessitavano di prestazioni di assistenza domiciliare differenti dalla visita medica effettuata dalle USCA e pil orientate a prestazioni CATTOLICA
infermieristiche di assistenza e monitoraggio. In quest’ottica alcune regioni hanno previsto specifici servizi (ADI COVID i Lombardia e API delsacn Cuare
COVID nel Lazio) mentre in altre realtd 'infermiere & stato integrato direttamente nelle USCA (Toscana, Veneto).
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Indicatori 3.12. Soluzioni digitali (1/3) =

Iniziative avviate dalle Regioni

I I T T T T T

Analisi degli
spostamenti e Portaleht =i Analisi del Analisi del Analisi del Analisi del
degli a:::tr::::ﬁ traffico telefonico traffico telefonico traffico telefonico traffico telefonico
Controllo del ;
assembramenti
contagio sulla
base di dati Segnalazioni
anonimi anonima dei
cittadini circa il App AllertalOM
proprio stato di
salute
Intzrazions
Evidenziazione pericdica del
precoce dei casi  cittadino con la APP
APP iata
di possibile rete dei servizi  LazioDrCovid annane
contagio circa il proprio
stato di salute
Tracciamento dei
pazle.ntl per fini di Fiattaforma e | e
sicurezza e regionale
Gestione pubblica utilita
individuale dei
ti positivi 55 , Cura e
. itoraggio dei APP LazioDrCovid
onitoragela cel . v domiciliari ) Gl pisttaforma
pazienti ratiaforma APP annuncista regionale web ionale
nell’'ambite della ADVICE #Accasa e
rete dei servizi
Metodologia di raccolta dati )
* Ricerca e consultazione dei siti istituzionali di regioni ed aziende, UNIVERSITA
N I . CATTOLICA
* Interviste a referenti aziendali,

del Sacro Cuore
+ Ricerca di comunicati ed informazioni sulla rete.

Indicatori 3.12. Soluzioni digitali (2/3)

Tipologia di servizi erogati

Tipologia delle iniziative avviate dalle singole aziende o W
dopo il 1 Marzo 2020 ’ \\‘ e
1% " consulenza
Crescita del numero di iniziative A ) gl
Totale iniziative: 108 0 '“S.s’"zj o

40 38 o :cf:s.:no o iliari
35 - 3%
% o Strumenti utilizzati
2% .

w

app

O7-mar i4-mar 21-mac 28-mar Odape 11-apr 18-agr 25apr O02-mag A
20 8%
= veb
14
15 u telefono
" 9 9 ) % . = piattaforma
%

0
P A A B &\0 \d P P 2 o‘o R & &
“;,f & &~ é\@° f":@ ?&\ 0 & f&’@&\’\(‘&\ . & "&-f & Strumenti utilizzati per le principali patologie
& 0&‘ N ¢ & 100%
¢
5%
o 50% I
Tipologie di strumenti
* Telefono: contatti telefonici con eventuale scambio di documenti mediante posta elettronica 5., l P
* Web: strumenti di videochiamata con eventuale scambio di informazioni o 20% .
mediante chat o posta elettronica i
* APP: app individuali dedicate a processi e attivita specifiche covid  disbetologia  cardiologia mdkz: oncologia  dermatologia
. ’ 5 ’ . o an. s Jener:
+ Piattaforme: sistemi web che permettano I'accesso e la collaborazione di pil operatori .

telefono sweb wapp wpisttalorma
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Indicatori 3.12. Soluzioni digitali (3/3)

Dettaglio delle iniziative avviate dalle singole aziende

dopo il 1 Marzo 2020

Regione [n.iniziative | patologie | sewizi | stumenti |

eardialagia (1) vigita (&) piattafarma (2) covid (4] assistenza (1) web (7]
ia [2) maoni io (2) telefona (3] oncalogia (1] moniteraggio (3) piattaforma (2)
Abruzzo 6 malattie rare (1) web 1) PMA (1) visita (6) app (2)
otoring (1) Pl 1 ADI (1) assistenza ASA (1)
neurclogia (1) psicolagia (1]
Basilicata 1 cowid (1) maonitoraggio (1) piattaforma (1) diab:.nlagi? ‘:]
psichiatria [1]
ja(l)  menitoraggioll)  telefono (2) i
Campania & ::.ol _‘:‘::'[ﬁ - = - 2 cardiologia (1) monitoraggio (2) app (1)
. ;'I. 1w diabetologia (1) plattaforma (1)
ici a
:;m ::' 0 =0 medicina generale (1) visita (3) telefono (2)
EmiliaRomagna 4 medicina generale (2] assistenza (1) E23 4 .:::;: i i e
] wvisita [1) psicologia (1)
cowid (4) monitoraggio (8] telefono (2) covid (2] consulenza (4) telefono (4)
cardiologia (1) consulto (1) 2pp (4) dermatologia (1) visita () app [3)
dermatologia (1) visita () plattaforma (4) diabetologia (2] eonsulte (2) web (3]
Lazio 10 encologia (1) consulenza (1) medicina generale (1] monitoraggio (1) plattaforma (2)
pediatria (1) Toscana 12 fisiatria (1)
medicina generale (1) oncalogia (2]
diabetologia (1) pediatria (1]
covid (2) visita [4) talmiona (1) et
Liguria 5 diabetologia [1) contatto familiari (1) web (4) BTN
PMA (2) cavid (3] consulenza (1) web (2]
covid (9) monitoraggio (8) platiaforma (4) no AR a medicina generale (1] contatto familiari (1) app (2}
ibo! o (1]
cardiologia (1) consults (1) app (4] ::::' t:ﬂ w
Lo L kel = o neurologia (1) monitoraggio (1) app (1)
medicina generale (2] ::mﬁ:{l] telefono (2) Uk 3 covid (2) visita (1) web (2
consulenza (1)
Marche 3 covid (2) monitoraggio (2)  piattaforma (2) Vsl D'Acsta 1 covid (1) assistenza ASA (1) piattaforma (1)
cardiclogia (1] contatto familiari (1) web (1) id12) isita (8) telefono ()
caovi vis ‘ono
covid (4) visita (4) piattaforma (2) cardiclogia (1) monitoraggio (1) app [1)
ia (3) mani io {5} web (7) diabetologia (2) consulenza (3] web (1]
. dermatologia (1) consulta (1) dermatologia (1) mssistenza ASA (1) IEDCITA
= neurologia (1) assistenza RSA (1) ° = rcicins genoalc i #}E)ﬁ% l(li
urologia (1) it Sacto Cudte
neurclogia (1) A
diabetologia (1) e (4]

psicolagia (1)

Indicatore 3.13. Integrazione del personale

Infermieri assunti

Infermieri in

Medici assunti

Medici in servizio

per 'emergenza Variazione % servizio per 'emergenza Variazione %
B Cowvid-19 al 31/12/2018 Covid-19

Emilia-

8.948 421 +4,7% 25.626 1.032 +4,0%
Romagna
Lazio 8.138 124 +1,5% 19.724 270 +1,4%
Lombardia 15.370 589 +3,8% 38.688 1.016 +2,6%
Marche 519 82 15,8% 1.191 87 +7,3%
Piemonte 8.883 269 +3,0% 21.834 692 +3,2%
Veneto 8.266 215 +2,6% 24.652 573 +2,3%
Commento. |l presente dato sul personale medico e infermieristico arruolato per far fronte all'emergenza sanitaria si riferisce
a procedure di reclutamento che, in alcuni casi, sono attualmente in corso poiché il bando di riferimento (ad es. quello della
Regione Lombardia) non riporta il numero totale di unita da selezionare e/o non riporta la data di chiusura del bando stesso. )
Per queste motivazioni il presente dato & da considerarsi non definitivo. tTTI\T(t)RlSIl 1A

del Sacro Cunre
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Indicatore 3.14. Sperimentazioni cliniche (1/2)

Regione Pl Data Parere Unico CE
e

G5-U5-540-5774 Study Gilead Seiences, Inc
G5-U5-540-5773 Study Gilead Sciences, Inc “ 11/03/2020
e T Fr—
— M. Semmolz 80131 Napali Numeri degli studi clinici approvati
SobLIMMUNG-103) ot N s dall’ALFA per Affiliazione Regionale
Sarilumab COVID-19 Sanafi-aventis Recherche & _ 26/03/2020 del Principal Investigator:
RCT-TCZ-COVID-19 Azienda Unith Sanitaria Lecale-IRCCS di Reggio Emilia m 27/03/2020 . LBZIO (?]
= D OE I “ e * Lombardia e Emilia Romagna (4)
Tociunsb 200 F ol sach 4 B oo = Veneto (2) ,
_—— * Piemonte, Toscana, Campania e
Po— rS—— [ [ bt )
SOLIDARITY della Sanitd/ di Verona “ 09/D4/2020
COLVID-19 Azienda Dspedaliera di Perugia “ 11/04/2020 Numero di studi clinici per
ColCoVID AZIENDA OSPEDALIERD-UNIVERSITARIA DI PARMA m 20/04/2020 pmmntam:
L s
X-COVID ASST Grande Ospedale Metropolitans Niguarda Lombardia 22/p4/2020
+ 15 non-profit
BARICIVID-19 STUDY Arienda Ospedaliera Universitaria Pisana m 22/04/2020
INHIXACOVID1S Universith di Bologna m 22/D4/2020 Nu mero dei pazie nti arruolati
COVID-SARI ASST Fatebenefratelli Saceo 24/04/2020 [aﬂesi]f r_gntmf Regione (slide
Istitute Scientifica Ramagnolo per lo Studio e |a Cura dei ii
= T S . Mt BRI o successiva).
XPORT-CoV-1001 Karyopharm Therapeutics inc 2E/04/2020 . . . N
Numero di studi approvati (con esito
= SE—— e ne n esito
positivo) sul N. totale degli studi
AMMURAVID trial Societd Italiana di Malattie Infettive e Tropicali [SIMIT) 01/05/2020 50 tto messi a"a CTS AIFA: ZHM
HS216C17 ASST FATEBENEFRATELLI SACCO 05/05/2020
AZLRY D1 Universith del Piemonte Orientale (UPO) 04/05/2020
A Germelli .
Dovhes IRCCS Universith Cattolica del Sacre Cuore, Rama LR
CAN-COVID Novartis Research and Develepment 06/05/2020 UNIVERSIT -\
CATTOLICA
Altri fonti di riferiments: del Sacro Cunie

Decreto Decreto-Legge il 17 marzo 2030 (contenente misure di

to del Servizio Sanitario Nazionale connesse all

Report dei lavori della CTS

inrnaments al 13/04/3020]

da COVID-18) Art17:

Indicatore 3.14. Sperimentazioni cliniche (2/2)
approfondimento studio clinico TOCIVID-19

Pl

EMILIA ROMAGNA

ALTRE REGIONI
LOMBARDIA
0 100 200 300 400 600 700 800 9S00
W Pazientiattesi ™ Centri
Commento

MARCHE

EMONTE

LAZIO

VENETO

1 22/03/2020 & stato approvato lo studio TOCIVID-19 randomizzato, in doppio cieco, controllato vs. placebo per valutare sicurezza ed efficacia di tocilizumab (TCZ), in combinazione
con lo standard di cura, in pazienti affetti da polmonite grave da COVID-19. Promotore dello studio & Flstituto Nazionale Tumori IRCCS, Fondazione G. Pascale, di Napoli. Sono 600
centri clinici che hanno aderito allo studio per un totale di 2.111 pazienti arruolabili prospetticamente (media di 3,5 pazienti per centro). Il 39% dei pazienti sara arruolato nei 131
centri attualmente attivi in Lombardia.

L'endpoint primario & |a valutazione al giorno 28 dello stato clinico usando una scala ordinale a 7 categorie comprendenti decesso, dimissione, ricovero non UTI con/senza ossigeno
supplementare, ricovero in UTI con/fsenza ECMO e/o ventilazione meccanica. |l ricorso a vasopressore e la valutazione di biomarcatori sono endpoint esplorativi. Inoltre, sono
monitorati gli effetti farmacodinamici (concentrazioni sieriche di IL-6, sIL-6R, ferritina, e CRP) e il profilo farmacocinetico (concentrazione sierica di TCZ).

Analisi ad interim: non ancora disponibile. Attesa dopo 75, 150, 225, e 330 pazienti.

' UNIVERSITA

Fonte del datk: =
Pagina istituzionale AIFA CATTOLICA
del Sacro Cuane

TOCIVID-19 - Report sull"andamenta dello studio al 31 marzo 3030
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Indicatore 3.14.1. Programmi di uso compassionevole e Off-label @

Data del Parere Unico

Expanded Access Programme Promotore dell CE
Programma di Uso Compassionevole con Solnatide per il trattamento dell’edema da permeabilita APUE:JE?;;ET"S 15/04/2020
polmonare in pazienti affetti da COVID-19 con insufficienza polmonare acuta GmbH €
Managed Access Program (MAP) to provide access to canakinumab treatment of cytokine release .
syndrome (CRS) in patients with COVID-19-induced pneumonia (CANAKINUMAB, ILARIS) WEETEE 07/04/2020
Ruxolitinib Managed Access Program (MAP) for patients diagnosed with COVID19 and have I 02/04/2020

severe/very severe lung disease (CINC424, RUXOLITINIB, JAKAVI)

Expanded Access Treatment Protocol: Remdesivir (RDV; G5-5734) for the Treatment of SARS-CoV2
(CoV) Infection. (REMDESIVIR)

Lista dei centri

ASST NIGUARDA, MI (LOMBARDIA) - CITTA della SALUTE , TO (PIEMONTE) - Azienda Ospedaliera Universitaria Gilead Sciences, Inc 26/03/2020
Integrata, VR (VENETO) - Az. Osp/Univ Cisanello/Santa Chiara, Pl [TOSCANA) - Ospedale Maggiore di BO, (EMILIA

ROMAGNA) - Azienda Ospedaliera dei Colli (Monaldi Cotugna), NA (CAMPANIA) - Azienda Ospedaliera Careggi, FI

(TOSCANA) - Ospedale S. Gerardo, MB (LOMBARDIA) - Azienda Ospedaliero Universitaria, AN (MARCHE) - ARNAS

Garibaldi PO Garibaldi Nesima, CT (SICILIA)

La tabella riporta i programmi di use compassionevole (4) approvati | medicinali in questione:

dall’AlFA con il parere unico dell’CE INMI "L. Spallanzani” - IRCCS Rome. * Sono prescrivibili a totale carico del SSN, anche in regime domiciliare,

Per 'EAP di remdesivir & disponibile la lista dei centri coinvolti. secondo i criteri e le modalita riportate in dettaglio nelle schede
predisposte dall” AIFA.

AIEA ha fornito inoltre informazioni aggiornate sui medicinali utilizzati al * L'impiego & riferito al trattamento dei pazienti COVID-19 (I'uso in

di fuori delle sperimentazioni cliniche, come quelli commercializzati per profilassi non & raccomandato al di fuori degli studi clinici)

altre indicazioni (off-label) che vengono resi disponibili ai pazienti, pur in + E prevista la dispensazione da parte delle farmacie ospedaliere;

assenza di indicazione terapeutica specifica per il COVID-19, sulla base * | dati relativi ai pazienti trattati andranno trasmessi ad AIEA secondo

di evidenze scientifiche spesso piuttosto limitate. | prodotti soggetto di modalita che saranno indicate nella sezione del sito istituzionale

questo approfondimento sono: le_eparine a basso peso molecolare, “Emergenza COVID-19".

azitromicina, darunavir/cobicistat, idrossicloroching e lopinavir/ritonavir.

UNIVERSITA
CATTOLIC

del Sacmo

Indicatore 3.15. Approfondimento sui test COVID-19 (1/2)

L'esecuzione di test per accertare la presenza del virus SARS-CoV-2, o la passata esposizione al virus, & un aspetto essenziale della
lotta contro la pandemia di Covid-19 e la relativa crisi sanitaria pubblica.
E necessario eseguire con urgenza un maggior numero di test per controllare efficacemente la pandemia.

Per gestire efficacemente le diverse fasi della pandemia & fondamentale capire, in primo luogo, quali informazioni possano fornire i
diversi test, vale a dire qual & la destinazione d'uso di un dato test, e, in secondo luogo, il livello di prestazioni di un test, vale a dire in
che misura & in grado di prestarsi a detta destinazione d’'uso [4].

| test per la Covid-19 oggi rientrano in due categorie:

a. quelli che rilevano il virus SARS-CoV-2: rilevano il materiale genetico virale (mediante reazione a catena della polimerasi-
trascrittasi inversa, o RT-PCR) e, dall'altro, quelli che rilevano componenti del virus quali le proteine sulla sua superficie (test
dell'antigene). I RT-PCR attualmente sono raccomandati dall'OMS e dal Centro europeo per la prevenzione e il controllo delle
malattie (ECDC) per la diagnosi della Covid-19

b. guelli che rilevano la passata esposizione al virus (piu in particolare la risposta immunitaria del corpo umano all'infezione): test
sierologici

Fonti di approfondimento per la costruzione dell'indicatore Test COVID-19"

FDA (USA) Emergency Use Authorisation

ECDC, European Centre for Disease Prevention and Control

EC - Current performance of COVID-19 test methods and devices and proposed performance criteria - Working document of Commission services
EC - COMUNICAZIONE DELLA COMMISSIOME Orientamenti riguardanti i test diagnostici in vitro per la Covid-19 e le relative prestazioni

WHO EIND Independent test evaluation che traccia i test nei vari status:

o  EUA: Emergency Lise Authorization - HSA: Health & Safety/Sciences Authority - MFDS: Ministry of Food & Drug Safety - MHRA: Medicines & Health Care Products
Regulatory Agency - NRA: National Regulatory Authority - RUO: Research Use Only - TGA: Therapeutic Goods Administration - WHO EUL: World Health
Organization Emergency Use Listing Procedure

6. Circolare del Ministero della Salute
7. Gara Acquisizione di kit, reagenti e consumabili per I'effettuazione di 150.000 test sierologici

LU Nl S

UNIVERSITA,
CATTOLICA

del Sacro Cuore
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Indicatore 3.15. Approfondimento sui test COVID-19 (2/2) @‘
Aggiornamenti dalle Regioni

R Programma del test Stratelgla di percorso di sanita
L sierologico attivo dal -

Dal 03 - 06 al 04 2020 (RDT) ) Screening operatori sanitari & lavoratori
Emilia Romagna Dal 16/04/2020 ) Euwcu n Studio di siero-prevalenza e screening di Sl
(ELISA/CLIA) massa
- 100.000 kit
diagnostici rapidi Screening operatori sanitari & forze
Lazio 11/05/2020 (RDT) dell’'ordine No
- 200.000 kit Programma di sorveglianza epidemiologica
ELISA/CLIA

Screening operatori sanitari & protocollo di
diagnosi di massa su categorie definite di

dal 23/04/ 2020 nei territori popelazions:

Lombardia it colpit L +  Pazienti segnalati da MMG clinicamente o
dal 29/04/2020 in tutta la guariti da sintomatologia interstitial
T lung disease (ILI) gestita a domicilio;
fee! + Contatti di casi asintomatici in uscita da
isolamento fiduciario.
Screening operatori sanitari & forze
dell'ordine & dipendenti aziende.
Marche 04/05/2020 -CLIA Programma di sorveglianza epidemiologica No

con tampone in carico alle ariee vaste (AV)
la per conferma del test sierologico

Screening operatori sanitari.
) Programma di sorveglianza epidemiologica:
Piemonte 04/05/2020 A medico del lavoro responsabile. Tampone &
per conferma del test sierologico

-RTD

Yepsto 31/03/2020 -ELISA/ CLIA

Screening operatori sanitari No

Indicatore 3.16. Connessioni e supporti per la comunicazione digitale (1/2) @
Focus sulle ATS della Regione Lombardia =

Obiettivi Canali
* Individuare temi e * Siti web delle ATS » Cittadini
significati principali lombarde: « Aziende non sanitarie
veicolati attraverso i siti v'sezioni dedicate a « Personale e aziende
web Covid-19 sanitarie
« |dentificare le funzioni /homepage
comunicative principali varea news
assunte dai contenuti
pubblicati

Funzione comunicativa Definizione

i Messa in evidenza di aspetti di comunita (racconto eventi rilevanti, testimonianze di cittadini e
= B QIS personale sanitario, ringraziamenti, riferimenti a reti sociali ed eventi locali)

Promozione di significati, stili di vita e comportamenti con un focus su responsabilita sodiale e

Funzione di sensibilizzazione-educazione responsabilizzazione dell Indwiduo (gestione responsabile dei rifiuti, decaloghi buone pratiche,
campagna #fermiamol
Funzione di supp a servizi di g pag Facilitazione all'accesso a servizi di supporto psicologico e sociale.
Supporto rispetto alla gestione ordinaria di aspetti di convi sociale (accesso ai servizi sanitari,
Funzione informativa notizie e aggiornamenti su COVID-19 e sulle reti e servizi attivi, ordinanze e decreti, logistica per
spostamenti).
UNIVERSITA
CATTOLIC \

del Sacro Cuore
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Indicatore 3.16. Connessioni e supporti per la comunicazione digitale (1/2) i
Focus sulle ATS della Regione Lombardia -

Funzione comunicativa

Totale contenuti per

Milano 1 2 5 20

Pavia 3 2 37
Bergamo 6 9 6 37
Brescia i 2 32
Brianza 1 2 7 38
Insubria i 7 32
Montagna 2 4 7 22

Val Padana 2 5 34

Totale contenuti per
funzione comunicativa 10 (3%) 32(9,6%) 41 (12,2%) 252 (75,2%) 335 (100%)
Commento

| contenuti mappati al 3 di maggio sono 335. Dai dati raccolti emerge come i contenuti con funzione informativa siano fortemente prevalenti, in
generale (252 su 335, il 75,2%) e nel caso delle singole ATS (risulta la funzione maggiormente impiegata). Seguono contenuti con funzione pil
legata a una presa in carico di bisogni di supporto psicologico e sociale (41 su 335, 12,2% del totale) abbastanza distribuiti sulle diverse ATS, in
particolare su Brianza, Insubria, Montagna e Bergamo. Contenuti dedicati a una funzione di sensibilizzazione ed educazione (32 su 335, 9,6%) si
presentano in particolare nelle comunicazioni dell’ ATS di Bergamo, con una distribuzione inferiore nelle altre ATS. Sono reperibili, infine, contenuti
legati a una presa in carico e attenzione al senso di community locale (10 su 335, 3% del totale), in particolare per I'ATS di Bergamo. In sintesi:

1. L'attenzione nelle comunicazioni a un supporto e sostegno non solo a bisogni sanitari dettati dall’emergenza, ma anche ad aspetti di supporto

UNIVERSITA
sociale. CATTOLICA
2. La presenza di comunicazioni che connettano I'ATS alla community pill locale e ai vissuti legati a COVID-19. de| Sacro Cuore

Analisi dei profili regionali

In base al DPCM del 26 aprile, il 4 maggio 2020 e scattata la «Fase lI» nella gestione dell’emergenza
epidemiologica da Covid-19, in cui si introducono nuove disposizioni riguardo lo spostamento delle
persone fisiche, le attivita produttive ed il commercio, I'assistenza sanitaria ed altre ancora. In continuita
con la «Fase I», si adoperano i dati pubblicati giornalmente dalla Protezione Civile per seguire 'andamento
epidemiologico e delineare i profili organizzativi delle varie Regioni. | dati analizzati in questo numero del
report intendono fornire un quadro riguardo il momento di passaggio tra la Fase | e la Fase Il.
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Analisi dei profili regionali (Nord 1)

Lombardia

Emilia-Romagna

Veneto

Piemonte

Analisi dei profili regionali (Nord 2)

Ad ora, la Lombardia ha sottoposto a test diagnostico il 2,54% della sua popolazione (dato nazionale: 2,51%); la Lombardia & tra le Regioni pil investite
dall'emergenza ed & stata chiamata a gestire una grande pressione sul suo sisterna sanitario, in primo luogo a livello ospedaliero. Nel passaggio tra la Fase
| e |a Fase |l, la Lombardia resta tra le prime Regioni per incidenza di nuovi casi (42 nuovi casi a settimana x 100.000 abitanti) e tra le Regioni con il
rapporto pill alto tra nuovi casi e nuovi soggetti sottoposti al test diagnostico su base settimanale (crca 1 nuovo caso ogni 9 soggetti testati). Per la
settimana in esame, i laboratori della Lombardia hanno processato 7,34 tamponi ogni 1.000 abitanti, un numero superiore rispetto al dato nazionale (6,62)
ma ancora inferiore rispetto a tutte le Regioni del Nord; questi dati sembrano indicare che la Lombardia si trovi in una fase in cui il test viene offerto
preferenzialmente a soggetti caratterizzati da condizioni di maggior rischio. L'impegno dell’ospedale appare in diminuzione, nonostante i casi continuino
ad aumentare: nel corso della settimana si registra una diminuzione nel numero di ricoverati di 1225 pazienti.

L'Emilia Romagna ha sottoposto al test diagnostico il 3,06% della sua popolazione ed | dati mostrano, nell’ultima settimana, un'incidenza di 31 nuovi casi
per 100.000 abitanti; insieme alla Lombardia, & la Regione che pid di tutte sta disimpegnando I'ospedale dalla gestione dell’emergenza ( - 694 ricoverati
nell'ultima settimana), peraltro partendo da un modello di gestione che ha sempre visto un coinvolgimento importante del territorio. | laboratori
dell'Emilia Romagna hanno processato 7,53 tamponi ogni 1.000 abitanti nell'ultima settimana, con un rapporto tra nuovi casi positivi e nuovi soggetti
testati pari a 0,07 (circa 1 nuovo caso ogni 14 soggetti testati).

La Regione Veneto, da subito contraddistinta da una gestione prevalentemente territoriale dell’'emergenza, nonché da politiche peculiari nella ricerca dei
casi, ha sottoposto al test diagnostico il 4,64% della popolazione regionale (tra le prime in Italia, insieme a Val d'Aosta e P.A di Trento); nell’ultima
settimana, l'incidenza di nuovi casi e stata di 14 nuovi casi ogni 100,000 abitanti (valore nazionale: 19) e il rapporto tra nuovi casi e nuovi soggetti testati &
stato inferiore al dato nazionale, con 1 nuovo caso ogni 50 nuovi soggetti testati (dati suggestivi di una estesa e ampia capacita di proporre il test
diagnostico alla popolazione). | laboratori del Veneto hanno processato 12,79 tamponi ogni 1.000 nel corso della settimana (prima Regione d'italia,
insieme alla P.A. di Trento). Negli ospedali del Veneto si registra una diminuzione settimanale di 163 pazienti ricoverati e rimane notevole il dato su un
importante e strutturato coinvolgimento delle strutture intermedie nel post-dimissione, con 334 dimessi totali in strutture intermedie (11% di tutti i
dimessi).

La Regione Piemonte & al momenta la Regione con la pils alta incidenza settimanale di nuovi casi (53 ogni 100.000 abitanti); cid nondimeno, si assiste ad
un continuo disimpegno dell’'ospedale, con una diminuzione di 441 pazienti ricoverati su base settimanale. La Regione ha sottoposto il 2,91% della
popolazione residente al test diagnostico e si attesta su una capacita di 8,44 nuovi tamponi a settimana per 1.000 abitanti, con 1 nuovo positivo ogni 10
nuovi soggetti testati.

Liguria

Valle D’Aosta

Friuli Venezia
Giulia

PA di Trento

PA di Bolzano

Risulta attualmente positivo lo 0,21% della popolazione regionale (superiore alla media nazionale). La prevalenza & tra le piG alte (0,55%) della popolazione
regionale colpita. La Regione ha sottoposto a test diagnostico il 2,33% della popolazione (dato nazionale 2,54). In questa settimana i tamponi per 1000
abitanti sono stati 7,68 (dato nazionale 6,62). La gestione nella Fase 1 & stata prevalentemente ospedaliera. Fino al 31 marzo & la Regione con il rapporto
pill alto tra pazienti ospedalizzati e pazienti in assistenza domiciliare; al momento '82% dei pazienti Covid-19 sono trattati in ospedale (come nella media
nationale). Una delle Regioni con la maggiore incidenza di pazienti in terapia intensiva/positivi. Il tasso di copertura delle USCA & del 52% della
popolazione.

Ancorché caratterizzata da una popolazione numericamente tra le pid ridotte & |a Regione con la maggiore incidenza di casi (0,91%), anche se gli
attualmente positivi sono scesi allo 0,10% (0,41%) solo una settimana fa). Ha sottoposto a test il 5.05% della popolazione tra i pil alti in Italia. Nell'ultima
settimana il tasso di nuovi test & pari al 12,63*1000 (Italia = 6,62). Ha mostrato inizialmente un orientamento ospedaliero ed ancora oggi ben il 40% dei
malati Covid-19 sono in ospedale. Attualmente sono in terapia intensiva '1,5% dei positivi. Il riorientamento organizzativo verso il territorio & evidente in
queste ultime settimane. Con 3 USCA attivate la copertura della popolazione & superiore al 100% secondao lo standard previsto a livello nazionale.

Tra le Regioni del Nord & quella che & stata meno intensamente colpita dalla diffusione del contagio. Al momento risulta positive lo 0,08% della
popolazione. | casi sono 0,26% della popolazione (vs 0,15% dato nazionale). || modello di gestione appare prevals territorial

Ha usato estensivamente il tampone (4,13% della popolazione lo ha ricevuto) e nell'ultima settimana il tasso di test & stato tra i pid alti in Italia
(11,82*1000 abitanti). |l ricorso all'ospedalizzazione & limitato ai casi piQ gravi. Il 22% dei positivi oggi sono trattati in ospedale. Questa quota ha raggiunto
il suo massimo il 23 marzo con il 30% dei positivi in ospedale. Il rapporto tra ricoverati in Tl e ricoverati & ai livelli della Regione Veneto. Infatti I'arrivo in
ospedale & stato prevalentemente riservato a pazienti gravi che guindi sono pi | nente transitati di tein Tl

Risulta attualmente positivo lo 0,17% della popolazione in rapido calo dalla scorsa settimana, rimanendo tra le aree pil colpite (casi/popolazione pari a
0,81%). La gestione & prevalentermente territoriale |l ricorso all'ospedalizzazione & limitato ai casi pid gravi. Il rapporto tra ricoverati in Tl e ricoverati & ai
livelli della Regione Veneto. Si caratterizza per una ricerca attiva dei positivi a livello territoriale e domiciliare (4,26% della popolazione soggetta a
tampone). Nell'ultima settimana in vista della «riapertura» ha accelerato la tamponatura con un tasso pari al 14,14%, il pid alto in Italia.

Risulta attualmente positive lo 0,10% della popolazione, in rapido calo dalla scorsa settimana (casi/popolazione pari a 0,48%). La gestione &

territoriale con un rapporto tra positivi e ricoverati tra i pili bassi tra le Regioni del nord, al momento salo il 18% & ricoverato. |l ricorso
all'ospedalizzazione & limitata ai casi pil gravi. Infatti il 2% dei positivi & in terapia intensiva. |l rapporto tra ricoverati in Tl e ricoverati & ai livelli della
Regione Veneto. 5i caratterizza per una ricerca attiva dei positivi a livello territoriale e domiciliare (6% della popolazione soggetta a tampone). Pratica pid
di 2 tamponi a persona. Nell'ultima settimana si & osservata una significativa accelerazione nell’amministrazione di tamponi (14 per 1.000 abitanti).

64



Analisi dei profili regionali (Centro)

La Regione Toscana ha sottoposto a test diagnostico il 3,17% della popolazione e mostra un’incidenza settimanale di nuavi casi inferiore alla media
nazionale (11 casi ogni 100,000 abitanti). | tamponi effettuati nella settimana oggetto d'analisi sono in linea con la media nazionale e precisamente sono

Toscana pari a &34 ogni 1.000 abitanti raggiungendo un rapporto tra nuovi casi positivi e nuovi soggetti testati a 0,03 (anche in guesto caso attestandosi sotto il
livello nazionale che & pari a 0,05). L'impegno delle strutture ospedaliere appare in diminuzione nel periodo considerato (-168 pazienti ospedalizzati), in
linea con il dato nazionale. La gestione & integrata ospedale-territorio.

L'Abruzzo ha sottoposto a test diagnostico il 2,35% della popolazione e mostra un’incidenza settimanale di nuovi casi inferiore alla media nazionale (10
casi ogni 100,000 abitanti). | tamponi effettuati nella settimana oggetto d'analisi sono in linea con la media nazionale e precisamente sono pari a 5,44 ogni

Abruzzo
1.000 abitanti raggiungendo un rapporto tra nuovi casi positivi su nuovi soggetti testati paragonabile alle Regioni Toscana e Marche a (0,03). L'andamento
dei pazienti ricaveratiin strutture ospedaliere &, come nella totalita delle Regioni, in diminuzione (-33).
La Regione Molise ha sottoposto al test diagnostico il 2,37% della popolazione e mostra un’incidenza settimanale di nuovi casi quasi in linea con il dato
Molise nazionale (14 nuovi casi x 100.000 abitanti, 19 il dato nazionale). | laboratori della Regione hanno processato, nella settimana di interesse, 5,73 nuovi

tamponi per 1.000 abitanti, con un rapporto tra nuovi casi pasitivi su nuovi soggetti testati pari a 0. Sono stati dimessi da strutture ospedaliere 9 pazienti
rispetto alla settimana precedente.

La Regione Lazio ha sottoposto al test diagnostico il 2,08% della popolazione e mostra un’incidenza settimanale di nuovi casi notevolmente inferiore al
dato nazionale (8 nuovi casi x 100.000 abitanti, contro i 19 del dato nazionale). | laboratori regionali, nel corso della settimana oggetto di studio, hanno

Lazio processato 4,87 nuovi tamponi per 1.000 abitanti, raggiungendo un rapporto tra nuovi casi positivi @ nuovi soggetti testati paragonabile a quello della
Regione Veneto (1 nuovo caso positivo ogni 50 nuovi soggetti testati). L'impegno delle strutture ospedaliere, che ha contraddistinto la Regione Lazio per
buona parte della Fase |, appare in diminuzione nel periodo considerato (-194 pazienti ospedalizzati), in linea con il dato nazionale.

Ad ora, 'Umbria ha sottoposto a test diagnostico il 3,15% della sua popolazione (dato nazionale: 2,51%); nella sella settimana di riferimento sono stati
effettuati 6,94 tamponi per 1.000 abitanti. Si attesta tra le regioni con la pil bassa incidenza settimanale di nuovi casi (prima di lei Calabria, Molise e
Sardegna) ed in particolare il rapporto & di 2,38. Come nel Molise, anche in Umbria si registra un tasso di positivita settimanale pari a 0. L'impegno
dell'ospedale & in diminuzione e nell’'ultima settimana sono stati dimessi 30 pazienti.

Umbria

La Regione Marche ha sottoposto a test diagnostico il 2,89% della popolazione e mostra un'incidenza settimanale di nuovi casi in linea con la Regione
Veneto (14 nuovi casi x 100,000 abitanti, contro i 19 del dato nazionale). | laboratori regionali, nel corso della settimana oggetto di studio, hanno

Marche processato 8,49 nuovi tamponi ogni 1.000 abitanti, raggiungendo un rapporto tra nuovi casi positivi e nuovi soggetti testati di 0,03 (1 nuovo caso positivo
ogni 33 nuovi soggetti testati). L'impegno delle strutture ospedaliere appare in calo, in linea con il dato nazionale, con una diminuzione nel numero dei
ricoverati su base settimanale pari a 295 pazienti.

Analisi dei profili regionali (Sud e Isole)

| dati aggiornati evidenziano come la Basilicata ha sottoposto a test diagnostico il 2,67% della sua lazi (dato ionale: 2,51%). Nel io tra la Fase l e |a Fase I, la
Basilicata ha un'incidenza di nuovi casi paria 5,33 % (30 nuovi casi a settimana x 100.000 abitanti) ed & tra le Regioni del Panel quella con il rapporto pil basso di incidenza. Per
|2 settimana in esame, i laboratori della Basilicata hanno processato 8,15 tamponi ogni 1.000 abitanti (dato nazionale 6,62) essendo tra le Regioni del Sud quella che ne
effettua di pid. L'impegno dell'ospedale continua ad essere in diminuzione, nel corso della settimana si registra un numero di ricoverati pari a 50 pazienti_

Non & prevista una programmazione regionale circa la rete ospedaliera COVID = 19. Non sono state al momento emanate linee guida o altri documenti per la ripartenza

alien

Basilicata

dell'attivita non in urgenza.

La Campania ha sottoposto al test diagnostico il 0,84% della sua popolazione (pop.5.801.692, il valore pil basso rispetto i dati regionali italiani) ed i dati mostrano, nell’'ultima
settimana, un‘incidenza del 2,38% nuovi casi per 100.000 abitanti; la Regione Campania mostra un andamento in diminuzione nell'ultima settimana del numero degli
ospedalizzati (-116 casi e complessivamente pari a 433). | laboratori della Campania hanno processato 3,88 tamponi ogni 1.000 abitanti nell’'ultima settimana (dato basso
rispetto al resto dell’Area e al dato nazionale), con un rapporto tra nuovi casi positivi e nuovi soggetti testati pari a 0,02, valore inferiore alla media nazionale di 0,05. Il modello
di gestione ha visto un limitato coinvolgimento del territorio (solo 5 USCA attivate sulle previste 120).

Mon & prevista una programmarzione regionale circa la rete ospedaliera COVID = 19. Esistono linee guida e documenti per la ripartenza dell'attivita non in urgenza.

Campania

La Calabria ha sottoposto al test diagnostico il 1,98% della popolazione regionale (valore leggermente pil basso rispetto la media italiana); nell'ultima settimana, lincidenza di

nuovi casi & pari all'l,13% della popolazione residente (il valore pid basso tra le Regioni del Panel e dell'ltalia). | laboratori della Calabria hanmo processato 3,47 tamponi ogni
Calabria 1.000 abitanti nel corso della settimana (dato pid basso di tamponi rispetto alla media italiana pari a 6,62). Negli ospedali della Calabria si registra nella settimana una

diminuzione di pazienti ricoverati (pari a -15), con un numerao attuale di ricoverati pari a 92. Il modello di gestione ha visto un moderato coinvelgimento del territorio, risultano

essere attivate n"14 USCA sulle previste n*35.

MNon & prevista una programmazione regionale circa la rete El COVID = 19. Esi linee guida e documenti per la ripartenza dell'attivita non in urgenza.

La Regione Puglia ha un andamento del 4,72% di nuovi casi su 100.000 abitanti, registrando un valore in linea con le Regioni del Sud Italia e al di sotto della media nazicnale

(19,07%); si evidenzia una diminuzione di 384 pazienti ricoverati su base settimanale (-85 casi nel periodo osservato). La Regione ha sottoposto il 1,67% della popolazione

residente al test diagnostico e si attesta su una capacita di 2,64 nuovi tamponi a settimana per 1.000 abitanti (dato pii basso di tamponi di tutta Italia, valore italiano pari a
Puglia 6,62), con ko 0,02% di casi positivi rispetto ai nuovi soggetti testati (media nazionale 0,05).

Il dato degli ospedalizzati & in diminuzione (-73 casi). Il dato delle USCA previste & pari a 80.

Mon & prevista una programmazione regionale circa la rete ospedaliera COVID = 19. Mon sono state emanate linee guida o altri documenti per la ripartenza dell'attivita non in

urgenza.

La Regione Sardegna ha sottoposto al test diagnostico il 1,56% della popolazione e mostra un'incidenza settimanale di nuovi casi pari al 2,01% registrando uno dei valori meno

elevati rispetto quelli nazionali. | laboratori regionali, nel corso della settimana oggetto di studio, hanno processato 4,12 nuovi tamponi per 1.000 abitanti, media inferiore a

guella nazionale, raggiungendo un rapporto tra nuovi casi positivi & nuovi soggetti testati pari a 0,01 (rappresenta pertanto uno dei valori bassi a livello di Panel e Italia).
Sarr.lema L'impegno delle strutture ¢ aliere resta i ite costante nel periodo considerato (-1 paziente ospedalizzato). Il modello di gestione continua a fare perno sul

sistema ospedaliero; risultano previste n® 32 LISCA, attivate n"1 (Barisardo].

Non é prevista una programmazione regionale circa la rete ospedaliera COVID = 19. Non sono state emanate linee guida o altri documenti per la ripartenza dell'attivita non in

urgenza.

La Regione Sicilia ha sottoposto a test diagnostico il 1,64% della popolazione (inferiore al dato nazionale) e mostra un'incidenza settimanale di nuovi casi pari a 2,94% dato

inferiore rispetto ai dati nazionali {i casi nuovi sono 59 rispetto al dato settimanale). | laboratori regionali, nel corso della settimana oggetto di studio, hanno processato 3,66

nuovi tamponi ogni 1.000 abitanti (dato largamente inferiore al dato nazionale, ma anche rispetto alle altre regioni ad eccezione del dato pugliese], raggiungendo un rapporto
Sicilia tra nuovi casi positivi e nuovi soggetti testati di 0,01 {in linea con quelle del Sud ed inferiore al dato nazionale). L'impegno delle strutture ospedaliere comungue appare in calo,

in linea con il dato nazionale, con una diminuzione nel numero dei ricoverati su base settimanale pari a 393 pazienti {-56 rispetto ad inizio settimana). || modello gestionale

territoriale ha permesso ["attivazione di n*11 USCA, sulle previste n"101.

Mon & prevista una programmarzione regionale circa la rete ospedaliera COVID = 19. Esistono linee guida e documenti per la ripartenza dell'attivita non in urgenza.
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Appendice Metodologica

Indicatori di monitoraggio del contagio

Significato Fonte dei dati
Il numero dei positivi
S . . varia
e Velmt? - WEIUPW "‘!' ’ R Popolazione conseguentemente alla Protezione Civile
SETTIMANALE (x eventuali nuovi focolai di DELLA SETTIMANA x R, politica sul tamponi taliana
100.000) contagio 100.000 ; [
applicata dalla regione
in esame.
ST . N Si tratta di numeri
Velocita di svil d Diffe tra (N° Att. L q ar
1.2 ANDAMENTO ev;::lali n::: ufucoppc;ai Idi Positivirz;:)am;a?'[-i-l] e(N® Numero relativo EarguIndinon QiotEZionelenie
ATTUALMENTE POSITIVI contagio Att. Positivi Giorno 1) pesati per‘ la specifica Italiana
regione.
Monitoraggio Differenza tra Si tratta di numeri
1.3 ANDAMENTO dell’interessamento del [Ospedalizzati Giorno D relativi quindi non Protezione Civile
OSPEDALIZZATI Servizio Sanitario 1+7] e [Ospedalizzati pesati per la specifica Italiana
Regionale Giorno 1] regione.
Il numero dei positivi
N° NUOVI CASI varia
1.4 POSITIVITA ALTEST App‘ropna‘tezza‘d[ rlcer‘ca N* NUOVI CASI POSITIVI TESTATI DELLA mn@uentgmente a‘IIa Pratezm!ne Civile
attiva dei possibili casi. DELLA SETTIMANA SETTIMANA politica sui tamponi Italiana
applicata dalla regione
in esame.
2.1 - 2.3 TOTALE ATTUALMENTE Descrizione dell'andamento Si tratta di numeri assoluti
POSITIVI, TOTALE CASI, TOTALE epidemiologico della pandemia. na n.a guindi non pesati per la - Protezione Civile Italiana
TAMPONI specifica regione.
Questo indieatore rian:’ Sia il numera dei positivi totali
2.4 TOTALE CASI E TOTALE uist:r:issa molpaiﬁ?: f.;nam che gli attuaimente positivi
Pr:lsm.rlf POPOLAZIONE : attual:::te positiva Esia il AP ESIEn L S = RRSEIIATIRER
S POSITIVI DI COVID-19 REGIONE
REGIONALE totale dei casiche il numero
degli attualmente positivi al
wirus.

2.5. LETAUTA. PER CLASSI DI ETA:
DECESSI / CASI POSITIVI
2.6. EVOLUZIONE DECESSE: 2020
w5, 2015-2019

La letalita & una misura della
gravita di una malattia e siusa
in particolar modo per le
malattie infettive acute
(Glossario del nuova

variano conseguentemente . g .
o 3 . - Protezione Civile Italiana
alla politica sui tamponi
applicata dalla regione in

Esame.

| dati sui decessi forniti dalla

Protezione Civile sono ancora
in attesa di conferma da parte
N* CASI TOTALI POSITIVI e
N* DECESSI ey Sanita. Inoltre, il numero dei - Protezione Civile Italiana
positivi totali varia
Coronavirus = Ministero della conseguentemente alla
Salute). politica sui tamponi applicata
dalla regione im esame.
Valutazioni settimanali dells N* CASI ATTUALMENTE Il numero dei positivi varia
2.7. PREVALENZA PERIODALE - . . POSITIVI DI COVID-19 (giornol) N™ ABITANTI PER conseguentemente alla - Protezione Civile Italiana
28/4/2020 - 5/5/2020 (%) proporziane dei soggetti + N NUOVI CASI POSITIVI DI REGIONE politica sui tamponi applicata Istat
possmi S Eopolasae COVID-19 (giorni 147) x 100 dalla regione in esame.
2.8, PREVALENZA PUNTUALE Il numero dei positivi varia
28/4/2020 - 5/5/2020 Fotografie sulla prevalenza al N*" CASI ATTUALMENTE N ABITANTI PER
CARTOGRANMI COMPARATIVI) giomo di uscita del report POSITIVI DI COVID-19 x 100 REGIONE
Indicazione sull’evoluzione del

comportamento del SARS-CoV-

2.9. MEDIANA DI ETA 2.."EI!E. realt.‘:' esa".'i"am‘ can

lindividuazione di eventuali
mutamenti delle fasce

Mediana di eta del n” totale dei
vulnerabili

pazienti con patologia covid-19

Non applicabile

conseguentemente alla - Protezione Civile Italiana
politica sui tamponi applicata
dalla regione in esame.

- Istat

Il numero dei positivi varia
conseguentemente alla
politica sui tamponi applicata

- Protezione Civile Italiana
dalla regione in esame.

- Istituto Superiore di Sanita
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Indicatori Organizzativi (1/2)

3.1 POSTI LETTO IN TI

(EVOLUZIONE) X 100.000 AB. -

ITALIA

3.2 SATURAZIONE PL TI - ITALA

3.3. Ricover! T1 / RICOVERI
ToTau 28/4/2020 £ 5/5/2020

3.4. PAZIENT] RICOVERATIIN T /

Posmv

3.5. TASS0 SETTIMAMNALE NUOWI

TAMP. X 1.000 AB

3.2 TAMPONI RIPETUTI PER

CASO

3.7. POPOLAZIONE SOTTOPOSTA AL

Indica il numero assoluto di
posti letto resi disponibili su
base regionale al fine di gestire
la crisi sanitaria.

Questo indicatore riporta in
termini percentuali il numero di
casi gestiti in terapia intensiva
sul totale dei posti letto
disponibili nel medesimo
setting assistenziale su base
regionale.

Questo indice esprime la
percentuale di pazienti
ricowerati in terapia intensiva
sul totale di pazienti
ospedalizzati con sintomi
COVID-19

Questo indice esprime la
percentuale di pazienti
ricowerati in terapia intensiva
sul totale di casi positivia
CovID-19

Questo indicatore,
standardizzato per 1.000
ahitanti, fornisce indicazioni
sulle politiche di esecuzione dei
tamponi nelle diverse realta
regionali e sulle capacita dei
Laboratori Regionali

Numero medio di tamponi
effettuati per ogni caso positivo
di COVID-19

Questo indicatore mostra il
numero di persone sottoposte
a test rispetto alla popolazione

residente in Italia.

N* POSTI LETTO IN TERAPIA
INTEMSIVA

CASI POSITIVI RICOVERATIIN
TERAPIA INTENSIVA

N* DI PAZIENTI RICOVERATI IN

TERAPIA INTENSIVA

N* DI PAZIENTI RICOVERATI IN

TERAPIA INTENSIVA

N® MUOVI TAMPONI PER
SETTIMANA x 1.000

N* DI TAMPONI EFFETTUATI

MELLA SETTIMANA = N* NUOVI

CASI TESTATI NELLA
SETTIMANA

N* DI TAMPONI EFFETTUATI

POPOLAZIONE
RESIDENTE

POSTILETTO IN TERAPIA
INTENSIVA

N* DI PAZIENTI
OSPEDALIZZATI CON
SINTOMATOLOGIA
TIPICA DI COVID-19

CASI POSITIVI DM COVID-
19

M® ABITANTI PER
REGIONE

N* Att. Positivi al Giorno
1

POPOLAZIONE
RESIDENTE

Indicatori Organizzativi (2/2)

3.8. INaiDENzZA f SETT ¥ 100.000
£ TAMPON / SETT. X 1.000 AB

3.9. Tasso o1 COPERTURA DELLE
UINITA SPECIALI D1 CONTINUITA
ASSISTENZIALE X 50.000 AB.
3.11. CURE DOMICILIARI COVID-
19

3.12 SOLUZION! DIGITALI

3.13 INTEGRAZIONE DEL
PERSOMNALE

3.14 SPERIMENTAZIONI CLINKCHE,

Significato

Sono due indicatori messia

confronto {1.1. e 3.5.)

Valutare la copertura dell’ USCA
in relazione alla popolazicne

regionale

Individua il numero, la tipologia
ed i target dei supporti digitali,
a livello regionale & aziendale.

L'indicatore rappresenta

I'incrementa di unita di medici

e infermieri rispetto alla

dotazione pre Covid-19

Comparare il trend degli studi
approvati in confronto a quelli

'OFF LABEL, USO O IONEVOLE

3.15. APPROFONDIMENTO SUI TEST
COVID-19

3.16 CONMESSIONI E SUPPORTI
PER LA COMUMNICAZIONE DNGITALE

th i all'AIFA. Riportare il
numero degli EAP approvati/
per prodotto.

Descrivere il le tipologie di test
messe in campo dalle varie
regioni.

Individuare temi e significati
principali veicolati attraverso i
siti web e identificare le
funzieni comunicative principali
assunte dai contenuti
pubblicati.

n. USCA x 50.000

na

na

N distudi autorizzati in corso

| programmi dei test sierologici
attivati

Analisi della comunicazione
fornita per emergenza covid
dalle ATS lombarde.

Popolazione Regionale

na

n.a

N* di studi sottomessi
all"AlFA per valutazione
€15

I dati sono in continua
evoluzione.

| dati sono in continua
evoluzione.

E’ possibile una
misclassificazione dei ricoveri
e della relativa intensita
assistenziale.

Il numerao di casi attualmente
positivi varia
conseguentemente alla
paolitica sui tamponi applicata
dalla regione in esame.

Il numero di tamponi
comprende sia i nuovi
tamponi a scopo diagnostico
che i tamponi ripetuti.

Mon si considerano nel calcolo
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La Fimmg ribadisce il suo no alla dipendenza per i medici di
famiglia: “E solo una bandierina che si sventola ogni volta che
si vogliono coprire le inefficienze del management”. Intervista
al segretario, Silvestro Scotti

Ma e certo che qualcosa va cambiato e con il leader del maggior sindacato della
medicina generale abbiamo parlato di formazione, convenzioni, piani terapeutici,
riassetto della medicina territoriale anche alla luce dell'esperienza Covid. E proprio da
qui siamo partiti con l'accusa rivolta a Governo e Regioni di "essere stati lasciati soli
senza possibilita di fare tamponi né di prescrivere farmaci". E poi un chiarimento sulla
questione dell'accordo con Sanofi che ha suscitato molte polemiche: “Amplificata una
lettera di intenti chiara nelle liberta delle parti”

Luciano Fassari

“Ci hanno lasciato soli senza la possibilita di fare i tamponi e prescrivere farmaci”. Silvestro Scotti,
segretario della Fimmg non usa mezzi termini per definire quanto e accaduto nei confronti dei medici
di famiglia in questa emergenza Covid. Ma non solo, il segretario in questa intervista respinge al
mittente le critiche e boccia I'ipotesi di passaggio alla dipendenza: “Sarebbe una follia. Ogni volta per
coprire le inefficienze del management si sventola questa bandierina”.

Dubbi poi sulla specializzazione in medicina generale che “costerebbe troppo” e poi ci sarebbe il
problema dell’Universita che non “ha le giuste competenze” per fare la formazione. E poi il jaccuse
ai dipartimenti di prevenzione dove vige una “gestione burocratica assistenziale” e la richiesta di
abolire i Piani terapeutici cosi come sono oggi: “se si sono bloccati nell’emergenza si puo farlo anche
dopo”.

Dottor Scotti, in questi mesi di emergenza sono venute fuori le carenze del territorio. Ma cos’e che non
ha funzionato dal vostro punto di vista?

Guardi, glielo riassumo in una frase: ci hanno lasciato soli e senza informative specifiche e
orientamento sul ruolo assistenziale.

Insomma col cerino in mano?

All'inizio dell’emergenza a dire il vero col cerino in mano c’era il sistema che in una prima fase
chiedeva ai cittadini di rivolgersi al 118. Visto che cosi facendo il sistema di emergenza dell’ospedale
e andato in tilt abbiamo chiesto noi che i cittadini potessero rivolgersi al proprio medico di famiglia.
Ci siamo adoperati per il triage telefonico in modo da evitare che gli studi potessero diventare dei
focolai, ci siamo battuti per digitalizzare le ricette, per informare i nostri pazienti e poi perd non sono
arrivate direttive che permettessero a noi di agire su tamponi e sulle terapie.
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E questo cos’ha comportato?

Grandi difficolta perché, oltre al fatto di non aver avuto le protezioni, ci siamo trovati con una mole
di richieste senza poter essere messi in grado di soddisfarle. Insomma, con le armi spuntate, ma non
puo esistere una azione assistenziale che viene fermata al sospetto diagnostico e al monitoraggio e
non accede direttamente e immediatamente con responsabilita alla diagnostica e alla terapia. E tutto
questo per colpa di una gestione burocratica assistenziale gestita dai servizi di prevenzione delle Asl,
che coinvolti per la sola necessaria azione contumaciale sono stati invece centrali in tutti i processi
mostrando i loro limiti.

Mi faccia un esempio.

Se un medico di famiglia ha un sospetto, sulla base delle linee guida ovviamente, non pud decidere
se fare il tampone. Deve inoltrare la richiesta alle Asl e cosi nella realta succede che passano giorni e
giorni oltre al fatto che il medico insieme ai pazienti hanno dovuto inseguire numeri di servizi
improbabili che sembravano piu utili a scoraggiare una diagnosi di certezza che a favorirla. Un fatto
gravissimo anche perché nel frattempo i pazienti possono aggravarsi e devono ricorrere all’'ospedale
e poi perché fino al risultato del tampone positivo non possiamo nemmeno disporre da subito, ovvero
dal nostro sospetto, I'isolamento per loro e la quarantena per gli eventuali conviventi. E poi c’e il
problema della prescrizione dei farmaci.

Solo poche Regioni vi autorizzano alla prescrizione?

Purtroppo si contano sulle dita di una mano e riteniamo tutto cio assurdo. Tutto e stato spostato
sull’'ospedale, anche farmaci come l'idrossoclorochina, e poi sono solo le farmacie ospedaliere ad
erogarli cosa che ha creato percorsi prescrittivi da inventare perché il territorio ne avesse la capacita
diretta. Insomma, per farle capire, tutto questo ha creato un cortocircuito che & sotto gli occhi di
tutti.

Ma le USCA?

Anche [i si e creato un meccanismo perverso per cui solo in poche regioni, tra quelle che le hanno
attivate, hanno previsto il raccordo con il medico di famiglia. Insomma, si & creato un ulteriore silos
direttamente coordinato dai dipartimenti di prevenzione o dai distretti che certo come tutti i servizi
sono stati travolti dalla pandemia. Sarebbe bastato osservare cosa si stava determinando per le
sospensioni a cui abbiamo assistito sia sulla pratica vaccinale obbligatoria che sulla presa in carico
specialistica di secondo livello durante la pandemia per capire i limiti strutturali che c’erano. Invece
diintegrare gli interventi si € andati per ordine sparso. Il punto e che si cerca di regolare un processo
assistenziale come se fosse secondario alla sorveglianza epidemiologica quando invece dovrebbe
essere tutto il contrario.

C’e che vi critica che in questa fase state solo a casa fare ricette e a rispondere al telefono. Come
risponde?

Guardi queste critiche lasciano veramente il tempo che trovano e sta li a dimostrarlo anche la mole
di medici di famiglia che hanno contratto il virus e che sono purtroppo deceduti, e purtroppo non
sappiamo nemmeno con precisione quanti siamo i positivi avendo solo in pochissimi casi avuto
accesso ai tamponi. Lavoriamo sette giorni su sette e rispondiamo ai nostri pazienti in qualsiasi
momento della giornata. Continuiamo a fare le visite a domicilio anche perché vorrei ricordare che
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non e che durante I'emergenza da Covid 19 le altre patologie sono scomparse. Insomma, noi ci siamo
sempre e lo stesso non si puo dire di altri.

In ogni caso si e tornati a parlare di dipendenza per il vostro ruolo. Alla fine sono 20 anni che si dibatte
il tema senza mai trovare una soluzione condivisa che possa realmente potenziare il territorio. Come
fare?

Ogni volta che c’e qualcosa che non va si ritira fuori la storia della dipendenza. Ma le rigiro la
questione. Non e che questa bandierina viene sventolata per coprire le inefficienze del management?
Troppo spesso chi gestisce non sa assolutamente nulla del territorio e utilizza i sistemi di gestione
ospedalieri come gli ordini di servizio e i galloni del ruolo gerarchico. Ecco cosi non si andra mai da
nessuna parte. La Lombardia negli anni ha distrutto I'assistenza territoriale, ha dato spazio ad uno
sviluppo del territorio solo sulla gestione della cronicita con le cooperative della medicina generale e
poi quando e arrivata 'emergenza si sono accorti del deserto sulla gestione dell’acuto e invece di
riorientare la organizzazione delle cooperative su una capacita piu totipotente di gestione del
territorio (centri servizi, personale, DPI, funzioni di coordinamento dell’azione dei medici sul territorio
e con l'ospedale) investendo le giuste risorse non hanno fatto altro che ritirare fuori la storia della
dipendenza.

Quindi secondo lei e impraticabile.

Innanzitutto costerebbe una follia anche perché sarebbe lo Stato a doversi far carico della gestione e
dei costi degli ambulatori e di tutti i fattori di produzione compreso il personale. Ma soprattutto
dobbiamo dire al cittadino che molto probabilmente dovra fare molti piu chilometri per trovare un
medico. Si & parlato, infatti, del modello portoghese, ebbene diciamo pero pure che li ¢’é un medico
ogni 5.000-20.000 pazienti, voglio vedere come finira il soggetto anziano e fragile che praticamente
dovra limitare il suo contatto con il medico di cure primarie, riducendo in questa maniera quella
sorveglianza continua tipica della medicina di famiglia che gli allunga I'aspettativa di vita. E poi io
credo che il modello fiduciario che consegna al cittadino la possibilita di scegliersi il proprio medico
sia un valore aggiunto che con la dipendenza non sarebbe possibile. Ogni paziente si trovera
potenzialmente sempre di fronte ad un medico diverso da quello che sceglie e probabilmente quel
medico avra piu riferimento sugli interessi aziendali che su quelli del paziente nella continua battaglia
tra appropriatezza economica e appropriatezza assistenziale.

Cosa ne pensa invce della possibilita di arrivare a una sorta di “convenzione quadro” per |'assistenza e
al medicia del territorio, che tenga conto di tutti i professionisti che vi lavorano?

In linea di massima & una buona idea e sarei pure d’accordo, a patto che anche il management dei
distretti sia convenzionato, altrimenti siamo da capo a dodici. Noi sono anni che ci battiamo per
essere messi nelle condizioni di esercitare la nostra libera professione con dotazioni strumentali in
grado di offrire pilu servizi di cura ai nostri pazienti e di essere, con l'ausilio della tecnologia, in rete
con tutte le strutture del Ssn. Ebbene, a parte 'ultima legge di Bilancio dove si e fatto un passo avanti
in tal senso sulla carta per ora, nulla é stato fatto, nemmeno oggi che usare quelle risorse o quella
direzione potrebbe produrre per la gestione del Covid-19 ma potrebbe essere in economia di scala la
base per il futuro di assistenza primaria della cronicita con tecnologia e diagnostica nelle mani del
medico di famiglia e in rete con ospedali e specialistica territoriale. Il problema e sempre il solito: i
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dipendenti vogliono governare i convenzionati come se fossero dei dipendenti, peraltro in molti casi
senza conoscere il loro lavoro, il modello contrattuale e conseguentemente le leve motivazionali che
vanno utilizzate per lo sviluppo di una categoria.

E per quanto riguarda la formazione non pensa che quella in Medicina generale possa diventare una
vera e propria specializzazione?

Anche qui, riconosco I'esigenza di mettere mano a corsi anche con criteri formativi nazionali piu
chiari, ma una specializzazione per come la si intende normalmente costerebbe troppo. Si
dovrebbero finanziare ogni anno minimo 2.000 borse, borse che dovrebbero raddoppiare come visto
per equipararle alle altre specialita senza contare il contenzioso per tutti quelli degli anni precedenti
cherichiederebbero quanto in differenza a loro & stato negato. Dovremmo inventarci un nuovo modo
di fare specialita in Medicina generale, fortemente connessa al territorio unica area capace della
formazione specifica con un contributo accademico legato alla verifica del processo di
apprendimento e competente su alcune aree di formazione, con i giovani in formazione capaci anche
di una azione assistenziale produttiva per I’Azienda Sanitaria tale da compensare la differenza di
reddito della loro borsa creando cosi un vero processo di formazione-lavoro con una specializzazione
diversa come e diversa la Medicina Generale dalle altre discipline. Ma il problema é chi tra attori cosi
diversi (Universita, Aziende Sanitarie, Medicina Generale) sara disponibile ad una formazione a piu
mani senza primarieta gestionali?

Le Universita?

Peccato che non hanno al loro interno le giuste competenze. Ma il punto e un altro.

Quale?

Perché I’'Universita non mostra la propria intenzione, gia nei sei anni di corso di Laurea in Medicina,
di voler formare un medico totipotente, ovvero un medico che sia in grado un domani sia di fare lo
specialista che il medico del territorio. Ecco le pari dignita e strumenti devono partire gia dal Primo
ciclo di laurea, sarebbe gia un bel passo avanti.

Senta, altra questione e quella dei Piani terapeutici. Aifa li ha prorogati ma pensa sia il caso di rimetterci
mano?

Mi pare chiaro che se i piani terapeutici per I'emergenza si possono prorogare si possono anche
eliminare del tutto. Come sa il percorso e altamente burocratizzato. Il paziente va dal medico di
famiglia, poi va dallo specialista, poi torna dal medico di famiglia per la prescrizione e poi va in
farmacia. E evidente che nel 2020 e con la pandemia comunque presente questi passaggi sono troppi.
Perché invece non pensare ad un video consulto del medico di famiglia con lo specialista, di modo
che noi visitiamo il paziente e poi ci consultiamo con lo specialista per coordinarci sulla terapia,
differenziando e distanziando ma non eliminando il contatto diretto con lo specialista? Si parla poi di
costi ma oggi visto che sono andati in dematerializzata anche i farmaci in piano terapeutico
diversamente da prima, il Mef pud controllare ogni singola prescrizione e ci sono strumenti anche
per verificare appropriatezza. Insomma, gli strumenti ci sono ma & solo che non si vogliono usare,
anche se a parte il vantaggio per i pazienti si pensi a quello sulle liste d'attesa.
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Un’ultima domanda, ci sono state molte polemiche per |'accordo fatto da Fimmg e Simg con la Sanofi
per |la formazione dei medici. Vi accusano di conflitto d’interessi. Pud chiarirci la questione?

Penso che chi amplifica una lettera di intenti chiara nelle liberta delle parti, nella non esclusivita di
rapporto e nella necessita di ulteriori definizioni per avere le operativita come se fosse un contratto,
parte dal tipico concetto italiano in cui si e colpevole e spetta al soggetto incolpato provare il
contrario. Ricorderei a tutti i puri del “no grazie pago io” che grazie alle aziende farmaceutiche italiane
e non, piu dello Stato, che per carita ha avuto le sue difficolta su questo aspetto, abbiamo raccolto 5
milioni di euro tra materiali e fondi per fornire i medici di medicina generale di strumenti di
protezione, di solito rispetto a tale solidarieta io sono stato abituato a dire grazie, ma si sa la
riconoscenza ¢ la qualita degli umili e dei puri di cuore.

quotidianosanita.it

“Basta convenzioni, medici di famiglia, pediatri e
specialisti ambulatoriali devono diventare dipendenti
del Ssn. Altrimenti il territorio non decollera mai”.
Intervista al segretario della Cgil Medici, Andrea Filippi

Una linea diametralmente opposta a quella rivendicata da queste pagine pochi giorni
fa da Fimmgq. Per il sindacato medico confederale la logica delle convenzioni ha fallito

e serve “un modello basato sulla dipendenza che metta tutti gli operatori del territorio
entro un’unica cornice affidando ai medici delle cure primarie il ruolo di dirigenti. Oggqi,
dice Filippi, abbiamo una moltitudine di convenzioni e di contratti a livello nazionale,
regionale ed aziendale impossibili da organizzare”

Luciano Fassari

Dobbiamo rivoluzionare I'assistenza territoriale e la nostra guida devono essere prima di tutto gli
interessi dei cittadini e la massima integrazione tra ospedale e territorio. Su questi punti il modello
convenzionale ha fallito il suo obiettivo perché in questi anni si € sempre basato sui contratti di
categoria piuttosto che sui bisogni reali della popolazione”, cosi Andrea Filippi, segretario della Cgil
Medici che in quest’intervista rimarca I'esigenza di mutare la pelle del modello di cure primarie e
indica una linea diametralmente oppposta a quella indicata pochi giorni, fa sempre su QS, dal
segretario della Fimmg Silvestro Scotti.

E opposte sono anche le visioni per la formazione: per Scotti la specializzazione post laurea sul
modello delle altre branche mediche per i mmg non serve, mentre per Filippi i medici delle cure
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primarie devono conseguire una vera e propria specializzazione, perché “la medicina del territorio
deve avere pari dignita”.

Una visione quindi completamente diversa per il futuro di un settore di punta che, proprio durante
I'epidemia Covid, ha mostrato la necessita, riconosciuta in ogni caso da tutti, di essere riformato o
quanto meno "riattrezzato". In questo senso Filippi la sua idea ce I'ha: per attuare il nuovo modello
di cure primarie “dobbiamo uscire dalla logica basata sulle strutture per passare ad un basata sui
servizi. Al di la del luogo di cura con questo modello saremo in grado di potenziare I'assistenza
domiciliare in una logica di prossimita andando nei luoghi dove la gente vive e lavora per una presa
in carico delle persone”.

Dottor Filippi, 'emergenza Covid ha messo in evidenza i problemi della sanita territoriale. Secondo lei
da cosa e dipeso?

Certamente la pandemia ha messo in luce le tante lacune delle politiche sanitarie degli ultimi anni
caratterizzate dai tagli e dalla riduzione di organici e strutture. E in questo scenario il territorio
composto dai servizi delle Asl, dalla Medicina generale, dalla Pediatria e dalla
Specialistica Ambulatoriale ha mostrato con forza tutte le sue lacune proprio perché serviva una
presa in carico e un monitoraggio tempestivo la cui assenza & sotto gli occhi di tutti. E mancato quel
vero coordinamento tra le varie aree del Ssn che denunciamo da anni.

E per questo si & tornati per esempio a parlare della dipendenza per i medici convenzionati.
Il tema non puo essere ridotto solo alla tipologia di rapporto di lavoro. Il punto € che va cambiato
proprio tutto il modello. Dobbiamo rivoluzionare I'assistenza territoriale e la nostra guida devono
essere prima di tutto gli interessi dei cittadini e la massima integrazione tra ospedale e territorio. Su
questi punti il modello convenzionale ha fallito il suo obiettivo perché in questi anni si & sempre
basato sui contratti di categoria piuttosto che sui bisogni reali della popolazione. Ed e questa la
ragione per cui credo sia opportuno un modello basato sulla dipendenza che metta tutti gli operatori
del territorio entro un’unica cornice e affidi ai medici delle cure primarie il ruolo di dirigenti. Oggi
abbiamo una moltitudine di convenzioni e di contratti a livello nazionale, regionale ed aziendale. Mi
spiega come puo essere organizzata una frammentazione di questa portata.

E come dovrebbe essere allora questo nuovo modello?

Prima di tutto dev’essere basato sulle multiprofessionalita. Oggi € impensabile un medico di famiglia
che fa tutto da solo. Occorre un rapporto stretto con i distretti, con i comuni e con i sindacati
confederali che sono gli unici che hanno uno sguardo d’insieme e non esclusivamente settoriale. Deve
finire I'epoca in cui lasciamo ai pochi sindacati di categoria la prerogativa delle trattative sui piani
sanitari territoriali. Dobbiamo creare realmente un modello per cui € il Ssn che va incontro ai cittadini.
In questo quadro il medico nel ruolo di Dirigente puo coordinare i percorsi assistenziali di un’equipe
multiprofes