
Terza edizione del master in management sanitario al S. Anna di Pisa

Il manager Ssr si forma sotto la Torre

VALUTAZIONE

FORMAZIONE

La proposta della Giunta che cambia l’accreditamento delle strutture

F ormare figure manageriali complete e competenti in grado di affrontare la
complessità e la multidimensionalità tipiche delle strutture sanitarie. È

l’obiettivo del master management e Sanità della scuola Superiore S. Anna di
Pisa che si rivolge a professionisti sia sanitari che amministrativi ad «alto
potenziale» già operanti in aziende pubbliche o private, ma anche a laureati
che intendano investire nel mondo della Sanità.

Il percorso formativo si articola progressivamente in moduli cosiddetti
«fundamentals», di «general management», e infine di «vertical» o «functional
management». Il corpo docente del master è composto da docenti di Università,
dirigenti e professionisti di enti pubblici, Asl e imprese. La durata del master è
di 13 mesi e include attività di out-door e sviluppo delle capacità di comunicazio-
ne individuale, stage e viaggio studio all’estero. I docenti sono coinvolti su
programmazione, didattica e tutorship degli stages per garantire un counsel-
ling individuale. I partecipanti alle due precedenti edizioni del master oggi
ricoprono ruoli di responsabilità nel Ssr. Le iscrizioni termineranno il 15 luglio.

Più semplice la verifica dei requisiti - Al via anche un test di eccellenza

L a Giunta regionale toscana ha pre-
sentato al Consiglio regionale la
proposta di legge «Norme in ma-

teria di qualità e sicurezza delle struttu-
re sanitarie: procedure e requisiti auto-
rizzativi di esercizio e sistemi di accredi-
tamento».

Questa legge, che è la sintesi e nello
stesso tempo il superamento di una
esperienza decennale nata con la legge
regionale 8/1999, affronta e risolve gli
aspetti di criticità e di pesantezza proce-
durale rilevati, definendo in modo or-
ganico la cornice normativa del «si-
stema qualità» toscano, entro cui i
processi di accreditamento dialo-
gano in un rapporto integrato con
gli altri strumenti di valutazione della
qualità prodotti a livello regionale, in
particolare col sistema di valutazione
delle performance aziendali «Bersa-
glio» e con la promozione delle buone
pratiche per la gestione del rischio clini-
co. La legge illustra i requisiti e le proce-
dure per l’esercizio di attività sanitarie
da parte di strutture pubbliche e private
e per gli studi professionali, i requisiti e
le procedure per l’accreditamento istitu-
zionale e per l’attestazione di accredita-
mento di eccellenza, i princìpi per l’ac-
creditamento dei professionisti e per la
promozione della qualità professionale.
Inoltre disciplina i nuovi organismi co-
stitutivi del sistema e gli strumenti di
cui il sistema si avvale. La legge preve-
de l’introduzione della semplificazione
amministrativa nei processi di verifica
dei requisiti, con l’autocertificazione
del legale rappresentante della struttura
al posto del controllo preventivo. Previ-
sto, oltre all’accreditamento istituziona-
le, l’accreditamento di «eccellenza», ba-
sato su un’adesione volontaria e forte-
mente orientato al miglioramento conti-
nuo, in stretta relazione con i processi
di valutazione delle performance azien-
dali e con gli obiettivi strategici di mi-
glioramento definiti periodicamente dal-
la Regione. Inoltre si prevede un nuovo
organismo per i processi di valutazione
e verifica, che sostituisce le tre commis-
sioni di accreditamento, con un elenco
regionale di esperti valutatori con proce-

dura pubblica selettiva. Secondo la pro-
posta di legge è prevista anche una
commissione regionale qualità e sicu-
rezza in seno al consiglio sanitario re-
gionale, che assicura una funzione di
indirizzo tecnico scientifico, di promo-
zione della qualità e di sintesi dei pro-
cessi valutativi.

Un’ulteriore innovazione significati-
va riguarda il rafforzamento del control-
lo sociale mediante il ruolo affidato al
«Forum permanente dei cittadini per
l’esercizio del diritto alla salute» e attra-
verso l’uso di strumenti informatizzati
di comunicazione, per dare costante visi-
bilità e trasparenza a tutte le informazio-
ni inerenti i processi di accreditamento e
alle risultanze delle verifiche condotte.

La legge affronta anche il tema della
qualità dal punto di vista del singolo
professionista, facendo chiarezza e di-
stinzione tra le funzioni istituzionali re-
gionali in materia di accreditamento isti-
tuzionale del professionista titolare di
studio e gli interventi di promozione e
valutazione della qualità professionale,
in relazione ai quali la legge getta le
basi per promuovere lo sviluppo profes-
sionale continuo, affidando ai professio-
nisti stessi, mediante il Csr, la definizio-
ne condivisa e partecipata delle regole e
degli strumenti di valutazione necessa-
ri. È opportuno infine sottolineare che
la legge, nel «spingere avanti» il siste-
ma, salva comunque e conferma tutto
ciò che l’esperienza ha dimostrato tut-
t’ora valido nelle disposizioni della leg-
ge regionale 8/1999, in particolare le
procedure autorizzative gestite dai Co-
muni per le strutture private e la discipli-
na per l’apertura degli studi professiona-
li, con l’introduzione della procedura
semplificata di dichiarazione di inizio
attività (Dia). La legge sarà seguita en-
tro sei mesi dal regolamento attuativo,
corredato dai manuali aggiornati.

Maria Giuseppina Cabras
Dirigente settore

«Assicurazione qualità»
Regione Toscana

L’imperativo
categorico

della sicurezza Esame di qualità per tutti
di Riccardo Tartaglia *

di Enrico Desideri *

Istituti religiosi: sì a intesa con l’Aris
La giunta ha approvato lo schema del proto-
collo di intesa che indirizza i rapporti nelle
materie di competenza tra Regione e Aris
(Associazione religiosa istituti socio-sanitari).
L’Aris toscana è soggetto attivo in ambito
nazionale e regionale di istituzioni senza sco-
po di lucro che operano in ambito sanitario e
socio-sanitario e che forniscono un apporto
alle attività di assistenza sanitaria del Ssr.
(Delibera n. 407 del 18/05/2009)

Ricoveri: 3,8milioni ai progetti Asl
Sono stati approvati i progetti presentati dalle
Asl toscane per migliorare la capacità del-

l’ammissione in ricovero, dal Pronto soccor-
so nei reparti ospedalieri, in modo più veloce
per l’organizzazione e con un maggior livello
di sicurezza e confort per i pazienti. I progetti
aziendali saranno finanziati con circa 3,8 mi-
lioni. (Delibera n. 360 del 04/05/2009)

Formazionecon l’Anci sul territorio
La giunta ha deciso di copromuovere con
l’Anci Toscana la realizzazione di un percor-
so formativo su: «Reti di governance per
l’integrazione delle attività socio sanitarie con
le attività assistenziali sui territori» per sogget-
ti del territorio coinvolti nell’attività delle So-
cietà della salute per settembre e ottobre. (De-
libera n. 348 del 04/05/2009)

L a scelta compiuta al-
cuni anni fa dalla Re-

gione Toscana in materia
di accreditamento delle
strutture sanitarie si è ri-
velata, alla prova dei fat-
ti e sotto molti profili,
lungimirante e innovati-
va. Si trattò anche di una
decisione coraggiosa. Pro-
va ne sia che tutt’ora in
poche zone del nostro Pa-

ese i sistemi sanitari han-
no raggiunto quella ric-
chezza di elaborazione e
quel livello di avanzamen-
to tecnico in materia che
permise alla Toscana di
avviare il suo specifico
percorso.

A distanza di tempo,
tuttavia, è emersa chiara-

CONTROCANTO ALL’INTERNO

L a proposta di legge
regionale «Norme

in materia di qualità e
sicurezza delle strutture
sanitarie: procedure e
requisiti autorizzativi di
esercizio e sistemi di ac-
creditamento sulla quali-
tà e sicurezza delle cu-
re» rappresenta per il
servizio sanitario regio-
nale un passo estrema-
mente importante verso
il miglioramento degli
standard dell’assisten-
za. Essa introduce alcu-
ne importanti novità. In-
nanzitutto associa al
concetto di qualità quel-
lo di sicurezza delle cu-
re. Anche se la sicurez-
za è intrinseca al concet-
to di qualità, ha avuto
in ambito sanitario uno
sviluppo in tempi e su
basi culturali differenti.
La gestione del rischio
clinico ha infatti intro-
dotto un diverso modo
di affrontare il tema del-
l’errore in medicina ba-
sandolo su una cultura
“no blame” improntata
sulla ricerca delle solu-
zioni organizzative piut-
tosto che delle responsa-
bilità.

La gestione del ri-
schio clinico ha inoltre
favorito l’analisi dei
processi e delle procedu-
re secondo delle metodo-
logie che consentono og-
gi una analisi proattiva
delle criticità, proprio
con l’obiettivo di supera-
re una visione normati-
va del modo di operare
e fornire prestazioni.
Qualità e sicurezza di-
verranno pertanto un bi-
nomio inscindibile e
prioritario delle prati-
che cliniche con eviden-
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MODELLI Presentato il bilancio del sistema trasfusionale regionale nel 2008

Donazioni in lieve aumento (+3,3%) - Domanda e offerta coincidono

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

S i è appena conclusa la giorna-
ta regionale della donazione
del sangue e a Montecatini il

Centro regionale sangue (Crs) ha
fatto il punto della situazione pre-
sentando i dati relativi al 2008 in
un convegno intitolato «Il Sistema
trasfusionale e la donazione del
sangue in Toscana».

In base al fabbisogno regionale
e nazionale l’incremento richiesto
per il 2008 è stato di circa il 2,8%
delle donazioni di sangue intero e
del 2,3% delle donazioni di pla-
sma da aferesi rispetto alla stima
previsionale dei risultati consegui-
ti nel 2007. Il Sistema trasfusiona-
le toscano, che costituisce un effi-
ciente modello di rete i cui nodi
principali sono costituiti da struttu-
re trasfusionali, associazioni di vo-
lontariato e aziende sanitarie, e il
cui fulcro è il Csr, ha complessiva-
mente raggiunto questi obiettivi,
se pur con percentuali di consegui-
mento diverso nelle varie aziende

e con periodi ancora di grave ca-
renza di sangue alternati a periodi
di eccedenza.

I dati dimostrano una tendenza
all’aumento delle donazioni totali
costante negli anni: nel 2008 in
Toscana si sono registrate
225.318 donazioni, con un aumen-
to del 3,3% rispetto al 2007, men-
tre l’indice di donazione, cioè il
numero di donazioni pro-capite è
stato 1,86 e i nuovi donatori sono
aumentati del 6,3 per cento. Nel
2008 sono stati inviati all’indu-
stria convenzionata circa 23.052
litri di plasma da aferesi e circa
37.743 litri di plasma da sangue
intero, corrispondenti a un incre-
mento del 4% per quanto riguarda
il plasma da aferesi (Categoria A)
e del 5% per quanto riguarda quel-
lo da sangue intero (Categoria B)
rispetto all’anno precedente. Que-
sti dati collocano la Toscana in
quarta posizione in Italia, sia per
l’aspetto quantitativo, sia per

l’aspetto qualitativo con l’elimina-
zione della produzione di plasma
C e risultando la Regione con la
più alta produzione di plasma di
tipo A.

Il fabbisogno di sangue è in
continuo aumento sia per l’incre-
mento della complessità della casi-
stica trattata (trapianti, interventi
di cardiochirurgia ecc.), che per
l’invecchiamento della popolazio-
ne, per il miglioramento delle tera-
pie oncologiche e anche per il rile-
vante numero di pazienti che ven-
gono a curarsi in Toscana prove-
nienti da altre Regioni (circa 11
per cento).

Negli ultimi anni in Toscana si
è assistito a un incremento tenden-
ziale su base annua di circa il 3%
delle necessità di globuli rossi,
che ha portato il fabbisogno dalle
38 unità/1.000 abitanti del 2000 a
oltre 44 unità/1.000 abitanti nel
2008, fabbisogno a cui si deve
aggiungere la necessità di plasma

per la produzione di plasmaderiva-
ti il cui utilizzo, soprattutto per
quanto attiene a Ig vena e albumi-
na, è in continuo aumento in tutti i
Paesi del mondo occidentale.

Al momento attuale il Sistema
sanitario regionale è in una situa-
zione delicata nella quale doman-
da e offerta coincidono, costrin-
gendo il sistema a “rincorrere”
sempre l’autosufficienza. Non è
superfluo ricordare che lo scopo
della programmazione del sistema
trasfusionale è l’autosufficienza re-
gionale e nazionale che supera il
concetto di autosufficienza del
«proprio ospedale e del proprio
territorio». È fondamentale proget-
tare delle attività e pianificare del-
le azioni con una programmazione
sinergica dei vari attori coinvolti
con competenze specifiche e re-
sponsabilità non sovrapponibili:
un sistema di volontariato che si
impegna a orientare i cittadini alla
donazione, tutelandoli e motivan-

doli, una struttura professionale
che si impegna a garantire le mi-
gliori prassi assicurando appropria-
tezza e l’unicità del percorso tra-
sfusionale, e un decisore politico
con funzioni di coordinamento,
controllo, proposta normativa, as-
segnazione delle risorse e verifica
dei risultati.

Importante è il concetto di dona-
zione come elemento costitutivo
del capitale sociale di una comuni-
tà. La cultura della donazione è
precedente al cosa si dona, sia
sangue, organi e tessuti, sangue
del cordone ombelicale o latte
umano, perché ha la stessa matri-
ce di solidarietà e di cittadinanza
attiva indipendentemente dal tipo
di donazione, condividendo anche
l’assoluta necessità della garanzia
di qualità e del mantenimento dei
già elevati livelli di sicurezza.

Simona Carli
Direttore centro regionale sangue

Sangue, c’è l’autosufficienza

L’imperativo categorico... (segue dalla prima pagina)

TUMORE AL SENO: L’AGGIUNTA
DI ACIDO ZOLEDRONICO AUMENTA
LA SOPRAVVIVENZA
L’aggiunta di acido zoledronico alla terapia endocri-
na è in grado di migliorare la sopravvivenza libera
da malattia nelle donne in premenopausa affette da
carcinoma mammario con recettori ormonali positi-
vi. Gnant M, et al. Endocrine therapy plus zoledronic
acid in premenopausal breast cancer. N Engl J Med
2009; 360: 679-91.
n La terapia ottimale per il cancro della mam-
mella con recettori ormonali positivi nelle donne
in premenopausa è ancora oggi oggetto di discus-
sione. Al momento attuale la soppressione ovari-
ca associata al tamoxifene costituisce il tratta-
mento adiuvante standard. Un gruppo di ricerca-
tori austriaci e tedeschi ha condotto uno studio
clinico controllato e randomizzato in cui sono
state arruolate 1.803 pazienti affette da cancro
della mammella in premenopausa con recettori
ormonali positivi al fine di valutare gli effetti
dell’aggiunta di acido zoledronico alla terapia con
goserelin e tamoxifene o goserelin e anastrazolo.
Erano arruolabili in questo studio le donne che
erano state sottoposte a intervento chirurgico
per neoplasia mammaria con recettori ormonali
positivi in stadio I o II, con meno di dieci linfono-
di positivi e che erano in lista per ricevere tera-
pia standard con goserelin. Le pazienti sono sta-

te randomizzate a ricevere per tre anni una dose
di 3,6 mg di goserelin per via sottocutanea ogni
28 giorni più 20 mg al giorno di tamoxifene per
via orale o una dose di goserelin più 1 mg di
anastrazolo al giorno per via orale, con o senza
acido zoledronico al dosaggio di 4 mg ogni 6
mesi e.v. Il parametro di valutazione primario
dello studio era rappresentato dalla sopravviven-
za in assenza di malattia, gli end point secondari
erano costituiti dalla sopravvivenza in assenza di
recidiva e dalla sopravvivenza totale. Dopo un
periodo di follow up mediano di circa 48 mesi si
sono verificati 137 eventi. La percentuale di so-
pravvivenza in assenza di malattia nel gruppo
trattato con tamoxifene è stata del 92,8%, del
92% nel gruppo trattato con anastrazolo, del
90,8% nel gruppo che aveva ricevuto solo tera-
pia endocrina e del 94% nel gruppo trattato con
terapia endocrina associata ad acido zoledroni-
co. L’aggiunta di acido zoledronico alla terapia
endocrina, confrontata con la sola terapia endo-
crina, ha portato a una riduzione assoluta di 3,2
punti percentuali e a una riduzione relativa del
36% del rischio di progressione di malattia (rap-
porto di rischio: 0,64, con intervallo di confiden-
za al 95% compreso tra 0,46 e 0,91; p=0,01);
l’aggiunta di acido zoledronico non ha ridotto in
maniera significativa la mortalità (rapporto di ri-
schio: 0,60, con IC al 95% tra 0,32 e 1,11;

p=0,11). Gli Autori concludono che l’aggiunta di
acido zoledronico alla terapia endocrina è in
grado di migliorare la sopravvivenza libera da
malattia nelle donne in premenopausa affette da
carcinoma mammario con recettori ormonali
positivi.
MICROPARTICOLATO&ATMOSFERA:
RIDURRE L’ESPOSIZIONE
MIGLIORA L’ATTESA DI VITA
La riduzione dell’esposizione al microparticolato at-
mosferico PM 2,5 ha contribuito a un significativo
miglioramento dell’attesa di vita negli Stati Uniti.
Pope CA 3rd, et al. Fine-particulate air pollution and
life expectancy in the United States. N Engl J Med
2009; 360: 376-86.
n Con la sigla PM 2,5 si identificano le particelle
sospese nell’atmosfera che abbiano un diametro
uguale o inferiore a 2,5 micron (un micron è un
milionesimo di metro). L’esposizione all’inquina-
mento atmosferico è risultata associata a un
aumento della morbilità e della mortalità dei
soggetti esposti. Sulla base di queste conoscenze,
un gruppo di ricercatori statunitensi ha eseguito
uno studio al fine di valutare le differenti attese di
vita in relazione al tasso di inquinamento atmosfe-
rico da microparticolato PM 2,5 negli Stati Uniti
negli anni ’80 e ’90. Sono stati analizzati i dati
relativi alle aspettative di vita, allo stato socio-
economico e alle caratteristiche demografiche di

211 distretti in 51 aree metropolitane negli Usa,
I dati sono stati messi in relazione con quelli
dell’inquinamento atmosferico da microparticola-
to PM 2,5 della fine degli anni ’70-inizio anni ’80 e
della fine degli anni ’90-inizio del terzo millennio.
Sono stati adottati modelli di regressione per
valutare l’associazione tra la riduzione del PM 2,5
e le modificazioni delle aspettative di vita, con
correzioni per le variazioni nei parametri socio-
economici, nelle variabili demografiche e negli
indicatori relativi alla prevalenza del fumo. I risul-
tati dello studio mostrano che una riduzione di
10 μg per metro cubo del microparticolato PM
2,5 è associata a un incremento stimato della
attesa di vita media di 0,61±0,20 anni (p=0,004).
La riduzione dell’inquinamento atmosferico è ri-
sultata in questo studio responsabile di una quo-
ta che giunge fino al 15% di tutto l’aumento
dell’attesa di vita nelle aree indagate. Gli Autori
concludono pertanto che una minore esposizio-
ne ambientale al microparticolato PM 2,5 è stata
in grado di contribuire a un tangibile migliora-
mento dell’aspettativa di vita negli Stati Uniti.

A cura di Gian Franco Gensini
(Firenze), Giuliano Mariani (Pisa),

Mauro Galeazzi (Siena)
con la collaborazione di Andrea Alberto Conti,

Beatrice Dilaghi e Martina Minelli (Firenze)

mente la necessità di mettere
mano a una revisione normati-
va per rilanciare a livelli quali-
tativi più alti un processo che,
se ha complessivamente ben
funzionato, mostra ancora in
alcune aree della Toscana e in
alcune situazioni una certa len-
tezza e una eccessiva complessi-
tà organizzativa. Il sistema re-
gionale ha trovato non poche
difficoltà a svolgere nei con-
fronti delle strutture sanitarie
il necessario ruolo di promozio-
ne, di sostegno e di spinta per-
ché affrontassero l’impegno
dell’accreditamento nella giu-
sta logica di un «work in pro-
gress». Con il risultato di un
esito scarsamente soddisfacen-
te proprio nelle strutture a
maggiore complessità.

È arrivato, dunque, il mo-
mento di introdurre nel siste-
ma, così come previsto dal nuo-
vo Piano sanitario regionale,
un approccio nuovo al proble-
ma, che faccia leva su risorse
capaci di imprimere una svol-
ta: la semplificazione delle pro-
cedure in primo luogo, ma con
essa anche una forte sottolinea-
tura della responsabilità del
management. E soprattutto
una nuova sinergia tra l’univer-
so dell’accreditamento e quei
processi di valutazione e di revi-
sione della qualità di cui il siste-
ma sanitario pubblico regiona-
le si è dotato in questi anni.
Penso al sistema di valutazione
messa a punto dal MeS ma an-
che al Centro per la gestione
del rischio e a tutti gli organi-

smi del governo clinico regiona-
li e di area vasta.

Sono convinto che entro il
2009, seguendo ancora una vol-
ta le indicazioni del Piano sani-
tario regionale, dovremo con-
cretizzare un approccio più mo-
derno e avanzato in questo
campo, modellando così un si-
stema più sicuro, governato in
modo omogeneo e coerente con
i princìpi organizzativi ed etici
e con le scelte programmatiche
dettate dal piano. Per questo
servono una legge nuova (e la
Giunta la propone), manuali
tecnici aggiornati ed estesi alle
strutture e ai processi socio-sa-
nitari e nuovi organismi regio-
nali di monitoraggio.

* Direttore generale Asl 8 Arezzo

ti influenze anche sugli assetti
organizzativi del management sa-
nitario. Particolarmente rilevan-
te è l’introduzione, a fianco del-
l’accreditamento istituzionale,
dell’accreditamento di eccellen-
za. È un processo valutativo dina-
mico, a carattere volontario,
orientato al miglioramento conti-
nuo in relazione a obiettivi prede-
finiti di performance. Tale pro-
cesso si basa su molte buone pra-
tiche riguardanti la sicurezza del
paziente e su percorsi clinico-dia-
gnostici di qualità mirati al tratta-
mento di patologie significative
per frequenza e gravità o di inte-
resse interdisciplinare.

Un ulteriore aspetto innovati-
vo della legge è l’accreditamento
professionale, perché dovrà dare
un significato e un peso all’attivi-
tà formativa (crediti formativi) e

a quella operativa in stretto rap-
porto alla disciplina. Infine, una
commissione permanente
“Qualità e sicurezza” istituita
presso il Consiglio sanitario re-
gionale, e di cui faranno parte
esperti regionali della qualità.
La commissione, che si avvarrà
per i controlli di appositi nuclei
di auditor indipendenti ed esterni
al Servizio sanitario regionale e
in possesso di specifiche compe-
tenze tecniche, sovraintenderà
con funzioni tecnico-scientifiche,
consultive e di tutela e garanzia
di equità all’attività di accredita-
mento istituzionale, volontario e
professionale, oltre che alle pro-
cedure e requisiti autorizzativi.

* Gestione rischio clinico
e sicurezza del paziente
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RISCHIO CLINICO Più vigilanza in sala operatoria: sperimentazione in 7 strutture

Una rubrica tiene traccia delle attività di tutti i componenti del team

PROGETTO DEL CENTRO GRC SUI FATTORI DI RISCHIO PER GLI INCIDENTI DEI PAZIENTI

Cadute in corsia «sorvegliate speciali»

La sicurezza dei pazienti e la qualità del-
l’assistenza in ambito chirurgico rappre-
senta sempre più una priorità di politica

sanitaria globale, se si considerano l’immenso
numero di procedure chirurgiche erogate nel
mondo. L’incidenza di eventi avversi successi-
vi a interventi chirurgici, rilevata a livello
internazionale, è compresa tra il 3 e il 6% con
un tasso di mortalità compreso tra 0,4 % e
0,8%; in tali studi, circa la metà degli eventi
avversi sono stati considerati prevenibili (The
New England Journal of Medicine
360:491-499).

Vista la rilevanza di questo problema, nel
corso del 2008, il Centro per la gestione del
rischio clinico della Regione Toscana (Grc) e
le aziende ospedaliere dell’Area vasta Centro
hanno lavorato per l’ideazione e la progetta-
zione di una check list di sala operatoria con
l’obiettivo di realizzare uno strumento per
garantire la sicurezza dei pazienti e la qualità
dell’assistenza in ambito chirurgico.

La check list è stata elaborata in coerenza
con le linee guida internazionali (Universal
protocol - Institute for Healthcare Improve-
ment), le Who Guidelines for Safe Surgery, le
raccomandazioni del ministero della Salute
per la sicurezza in chirurgia e per la corretta
identificazione dei pazienti, del sito chirurgi-
co e della procedura.

La progettazione, durata circa tre mesi, ha
coinvolto attivamente un gruppo di lavoro
costituito da circa una trentina di rappresentan-
ti delle aziende ospedaliere (Asl 10 Firenze,
Asl 11 Empoli, Asl 3 Pistoia, Asl 4 Prato,
azienda ospedaliera universitaria Careggi,
azienda ospedaliera universitaria Meyer), con
ruoli professionali e di unità operative diver-
se. Nel corso di questi mesi, il gruppo di
lavoro si è riunito periodicamente per analizza-
re e discutere le criticità e le problematiche da
monitorare, al fine di rafforzare i processi
pre-operatori, intra-operatori e post-operatori.

L’ideazione della check list ha dato come
risultato uno strumento cartaceo, sotto forma

di rubrica, per gestire e tenere traccia delle
informazioni più importanti di tutte le attività
svolte dalle varie figure professionali coinvol-
te nel percorso chirurgico del paziente: repar-
to, pre-sala, sala operatoria, sala risveglio,
rientro in reparto. La check list realizzata
diventa parte integrante della cartella clinica
del paziente e va quindi conservata al suo
interno, seguendo il paziente nel suo percorso.

Nel 2009 è iniziata la sperimentazione:
6.750 le check list distribuite per la sperimen-

tazione della durata di due mesi, uno per la
sperimentazione e uno per l’analisi dei dati.
Partecipano all’iniziativa i blocchi operatori
dell’azienda ospedaliera di Careggi, le Asl di
Firenze (Borgo San Lorenzo, Ospedale Nuo-
vo S. Giovanni di Dio), Empoli, Prato, Pisto-
ia, l’Aou Meyer più una struttura del privato
accreditato, Villanova, ma tutte le aziende che
desiderano partecipare possono richiederlo al
Centro Grc.

Lo strumento supporta processi fondamen-

tali per la garanzia della sicurezza, quali il
controllo della correttezza dell’identità del pa-
ziente del sito da operare e della procedura
chirurgica da compiere. I controlli includono
anche elementi legati al rischio infettivo quali
la somministrazione della profilassi antibioti-
ca. La sperimentazione si pone due obiettivi
principali: da un lato la verifica dell’efficacia
dello strumento (valutando aspetti quali la
chiarezza, la facilità d’uso, l’apprendibilità, la
coerenza e l’adattabilità ai vari contesti); dal-
l’altro la definizione di una buona pratica e la
pubblicazione di una delibera regionale per
garantire l’applicazione di questo strumento e
di questi standard minimi a tutte le aziende
ospedaliere toscane.

I risultati attesi sono sicuramente ambizio-
si. Si auspica di dare un forte contributo su
due ambiti fondamentali che riguardano sia le
procedure aziendali, sia gli strumenti a soste-
gno delle attività ospedaliere. Da un lato, quin-
di, migliorare, agevolare e facilitare la comuni-
cazione all’interno dell’équipe chirurgica gra-
zie all’utilizzo di questo strumento, rafforzan-
do l’efficacia di momenti cruciali del percorso
chirurgico quali il sign in (identificazione del
paziente e del sito chirurgico, consenso infor-
mato, atti pre-operatori), il time out (condivi-
sione delle informazioni con tutto il team
delle criticità della procedura chirurgica, delle
eventuali problematiche legate all’anestesia, a
terapie farmacologiche, forme allergiche) e il
sign out (condivisione delle informazioni ri-
guardanti le attività svolte in sala e fondamen-
tali per la successiva gestione del paziente in
reparto); dall’altro l’ambizione di poter utiliz-
zare la check list - rielaborata e corretta in
seguito agli esiti della sperimentazione - come
punto di partenza per l'ideazione e la realizza-
zione di una cartella clinica informatizzata.

Michela Tanzini
Francesco Ranzani

Centro gestione rischio clinico
e sicurezza del paziente

Regione Toscana

Mettere a punto strumenti
validi per la prevenzione

delle cadute dei pazienti. È
questo l’obiettivo dello studio
organizzato e condotto dal
Centro gestione rischio clinico
della Regione Toscana, in col-
laborazione con l’Università di
Firenze e l’Agenzia regionale
di Sanità, che ha presentato i
suoi risultati l’8 giugno 2009 a
Villa la Quiete a Firenze.

Lo studio, che ha visto l’ade-
sione volontaria di ben 150 unità
operative di 15 aziende sanitarie
pubbliche e un’azienda privata
accreditata, è durato sei mesi - tra
giugno e dicembre 2007 - e ha
coinvolto circa 3.000 infermieri e
1.200 medici inseriti in un percor-
so di formazione preparatorio al-
la sperimentazione, organizzato e
coordinato a livello regionale co-
me parte integrante del progetto.
Partendo dalla ricognizione dello
stato dell’arte nelle aziende sani-
tarie toscane, sono stati messi a
punto e sperimentati una scala
per la valutazione dei pazienti a
rischio di caduta denominata Re-
Toss (scala messa a punto inclu-
dendo tutti i fattori di rischio del
paziente previsti dalle scale più
accreditate in letteratura, al fine
di verificare quali fattori fossero
maggiormente predittivi del ri-

schio di cadute), una check list
per la valutazione della sicurezza
di ambienti e presìdi (tenendo
conto del modello della Veteran
health administration e a seguito
di una osservazione preliminare
sul campo) e un sistema di moni-
toraggio delle cadute che com-
prende una scheda di segnalazio-
ne e un modello di alert report
pensato appositamente per le ca-
dute. Per ogni strumento il grup-
po di progetto ha definito le pro-
cedure e le istruzioni operative
per l’applicazione, l’archiviazio-
ne e l’invio ai punti di raccolta
regionale.

Nei sei mesi della sperimenta-
zione sono stati valutati con la
scala ReToss 18.693 pazienti in
fase di ammissione e durante il

ricovero nelle strutture parteci-
panti. In tutti i reparti coinvolti si
è valutata la sicurezza di ambien-
ti e presìdi prima dell’inizio della
sperimentazione e in caso di ri-
strutturazioni importanti o sposta-
mento delle attività in altra strut-
tura. Nel periodo di riferimento
sono state segnalate e analizzate
567 cadute. A seguito della verifi-
ca dei dati si è quindi proceduto
all’analisi incrociando le informa-
zioni raccolte con il flusso delle
schede di dimissione ospedaliera.

I pazienti che cadono con
maggiore frequenza sono di gene-
re maschile e hanno un’età com-
presa tra 70 e 84 anni. Le cadute
avvengono prevalentemente nel-
le ore notturne ed entro i primi 5
giorni di ricovero, in camera scen-

dendo dal letto o salendo sul letto
sia senza che con spondine, dalla
sedia a rotelle e in bagno effet-
tuando l’igiene personale. I pa-
zienti caduti hanno una degenza
media più lunga di 4,5 giornate
rispetto ai pazienti che non cado-
no. Le specialità a maggiore ri-
schio di caduta sono l’oncologia,
la riabilitazione, la neurologia e
la geriatria. Nei sei mesi dello
studio c’è stata una riduzione si-
gnificativa dell’andamento dei
tassi di caduta nei reparti coinvol-
ti. Le elaborazioni dei dati quanti-
tativi e qualitativi ci hanno con-
sentito di individuare i fattori di
rischio rilevanti sia rispetto alle
caratteristiche del paziente che al-
le condizioni di ambienti e presì-
di. Nella tabella sono indicati i

fattori di rischio statisticamente
significativi. Per gli ambienti e
presìdi è indicato lo scenario del-
la caduta e i relativi fattori di
rischio. Altri fattori non elencati,
pur non passando il test statistico,
hanno una significatività sostan-
ziale per cui verranno mantenuti
nello strumento di valutazione de-
finitivo.

I risultati di questo progetto
mostrano un’elevata coerenza
con quanto indicato in letteratura,
sia relativamente ai fattori di ri-
schio del paziente sia per il luogo
e modalità con cui si verificano
le cadute. L’originalità dello stu-
dio risiede nell’approccio sistemi-
co adottato che ci ha consentito
sia di esaminare in dettaglio le
cadute, inserendole nei sistemi

aziendali di gestione del rischio
clinico, che di integrare le caratte-
ristiche dei pazienti con le proble-
matiche connesse con gli ambien-
ti e presìdi. La formazione degli
operatori e l’utilizzo degli stru-
menti di valutazione del rischio e
di monitoraggio delle cadute han-
no probabilmente contribuito alla
progressiva riduzione del tasso di
cadute nei reparti coinvolti nello
studio, riduzione più marcata pro-
prio per quei pazienti valutati con
la ReToss.

Le criticità maggiori risiedono
nei numeri relativamente bassi di
pazienti valutati con la ReToss
rispetto alle attese (41%) e alla
qualità dei dati, che ha portato
alla riduzione delle ReToss esa-
minabili a 15.159 e a 443 cadute,
soprattutto a causa dell’erronea
trascrizione del numero di cartel-
la clinica. I prossimi passi del
progetto prevedono la diffusione
degli strumenti mediante il siste-
ma di buone pratiche del Centro
Grc e l’estensione del progetto
alle strutture di lungodegenza, do-
ve il problema delle cadute è più
rilevante che in ospedale.

Tommaso Bellandi
e Gruppo regionale
prevenzione cadute

Centro GRC - Regione Toscana

Check list per bisturi sicuri
In sei pagine la “cronaca” di ogni intervento

Fattori di rischio del paziente Fattori di rischio di ambienti e presìdi

● È caduto nel corso dei sei mesi precedenti il ricovero e presenta
una delle seguenti patologie: cerebrovascolari/cardiache/neurologi-
che/psichiatriche; ha manifestato episodi di vertigini o capogiri 6
mesi precedenti ricovero; presenta deficit della vista; presenta defi-
cit dell’udito; necessità di assistenza negli spostamenti; ha un’anda-
tura compromessa; ha difficoltà nel compiere le attività quotidiane;
presenta alterazioni della capacità di giudizio/mancanza del senso
del pericolo; è agitato; assume 1 o più farmaci

● In camera scendendo dal letto o salendo
sul letto (sia con che senza spondine): freni
del letto mal funzionanti - In camera dalla
sedia a rotelle: pavimenti scivolosi; dimensio-
ne minima della stanza non rispettata - In
bagno effettuando l’igiene personale: campa-
nelli non raggiungibili da doccia/vasca; pavi-
mento scivoloso

I pericoli statisticamente significativi

La check list toscana è un docu-
mento di sei pagine che con-

sente di gestire e tenere traccia
delle informazioni più importanti
di tutte le attività svolte dalle varie
figure professionali coinvolte nel
percorso chirurgico del paziente:
reparto, pre-sala, sala operatoria,
sala risveglio, rientro in reparto.
Il documento è diviso in sette sche-
de che rappresentano sette fasi. Le
prime riguardano la preparazione
dell’intervento, gli atti pre-operato-
ri e la presala. Nella fase di sala
operatoria è previsto un “time
out”, ossia la condivisione con tut-
to il team delle informazioni sulle
criticità della procedura chirurgi-
ca, le eventuali problematiche lega-
te all’anestesia, alla terapia o a for-
me allergiche. Le fasi successive so-
no relative alla tracciabilità con
conteggio garze e strumentario ed
etichette. Segue la sala risveglio
con relativo sign out, ossia la condi-
visione delle informazioni riguar-
danti le attività svolte in sala e fon-
damentali per la successiva gestio-
ne del paziente in reparto. Infine il
rientro in reparto.
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DOCUMENTI

ALLEGATO B

RELAZIONE ILLUSTRATIVA
ALLA PROPOSTA DI LEGGE

“Norme in materia di qualità
e sicurezza delle strutture sanitarie:
procedure e requisiti autorizzativi

di esercizio e sistemi
di accreditamento”

Premessa
La proposta di legge “Norme in materia

di qualità e sicurezza delle strutture sanitarie:
procedure e requisiti autorizzativi di esercizio e
sistemi di accreditamento” scaturisce dall’esi-
genza di aggiornare il quadro normativo
regionale in materia di qualità e sicurezza
delle strutture che erogano prestazioni sa-
nitarie, portando a maturazione l’esperien-
za ormai decennale realizzata sulla base
della Legge regionale 23 febbraio 1999 n.
8.

Con la Lr 8/1999 la Regione Toscana è
stata tra le prime Regioni a disciplinare il
sistema autorizzativo e di accreditamento
delle strutture sanitarie, aderendo alle in-
novazioni introdotte nel Dlgs 502/1992
con il Dlgs 229/1999, frutto del vivace di-
battito culturale sui temi della qualità, matu-
rato nel contesto nazionale a fine degli anni
’90, a cui la Regione Toscana ha attivamen-
te partecipato.

L’esperienza realizzata in Toscana, sulla
base della Lr 8/1999, ha prodotto la certez-
za di un sistema di regole sulla qualità e la
sicurezza dei servizi sanitari sia pubblici che
privati, ha sviluppato la cultura della verifica
e ha consolidato, mediante il lavoro delle
tre Commissioni di accreditamento istitu-
zionale operanti per Area vasta, un’azione
diffusa di controllo sulle strutture pubbli-
che e private che erogano prestazioni sani-
tarie.

Tuttavia sono emerse alcune criticità
insite nello stesso impianto normativo del-
la Lr 8, che determinano l’esigenza di un
riorientamento del sistema, per una sua
migliore contestualizzazione rispetto alle
evoluzioni intercorse all’interno del servi-
zio sanitario regionale, per riportarlo a un

livello culturalmente competitivo nel dibat-
tito nazionale sul tema degli strumenti di
verifica della qualità e per superare alcune
pesantezze procedurali che hanno contri-
buito alla lentezza dei processi di accredita-
mento.

Questo orientamento è stato espresso
con chiarezza nell’ambito del Piano sanita-
rio regionale 2008/2010 che, nella volontà
di mantenere forte e vitale il sistema di
garanzie sulla qualità e la sicurezza delle
prestazioni sanitarie a tutela dei cittadini,
ha posto come linea strategica del triennio,
al punto 7.5.1, l’aggiornamento della nor-
mativa regionale in questa materia.

È utile sottolineare che le aree di atten-
zione, evidenziate dal Psr quali ambiti su
cui intervenire con l’azione di revisione
normativa, ineriscono particolarmente i se-
guenti aspetti:

- la collocazione del processo di verifica
sui requisiti di esercizio per le strutture
pubbliche nell’ambito delle procedure di
accreditamento, con conseguente rallenta-
mento dell’azione di accreditamento delle
strutture delle aziende sanitarie regionali;

- la complessità delle procedure di ac-
creditamento, sia per le strutture pubbli-
che che private, e la loro inevitabile lentez-
za connessa all’uso del sistema di controllo
preventivo;

- la staticità del sistema di verifica, utiliz-
zante elementi di misurazione definiti all’ini-
zio del 2000 con gli atti consiliari attuativi
della Lr 8/1999, poco consoni a far emerge-
re la qualità dei processi e non più pertinen-
ti rispetto alle innovazioni organizzative in-
trodotte all’interno del sistema sanitario
regionale (quali, ad esempio, l’organizzazio-
ne ospedaliera per aree di intensità di cura,
che supera l’organizzazione per reparto);

- la compresenza di fun-
zioni tecniche e funzioni
rappresentative all’interno
delle tre commissioni di
accreditamento di Area va-
sta, determinata dalla loro
composizione mista previ-
sta dalla Lr 8/1999, ormai
superata rispetto ai model-
li internazionali ampiamen-
te condivisi, che attribui-
scono le funzioni di verifica a organismi
tecnici in possesso di specifiche competen-
ze, lasciando ad altri strumenti la funzione
di controllo sociale;

- il distacco tra l’accreditamento istitu-
zionale, percepito come una burocratica
obbligatorietà del sistema, e i nuovi stru-
menti di verifica della qualità, nati e cresciu-
ti con vitalità all’interno dello stesso siste-
ma toscano per dare evidenza in modo
articolato e dinamico alla valutazione delle
performance aziendali e alle capacità di
gestione del rischio clinico.

La legge proposta affronta gli aspetti di
criticità soprarichiamati e li risolve fornen-
do una ridefinizione complessiva del siste-
ma di norme in materia di qualità e di
sicurezza delle strutture sanitarie, nell’ambi-
to della quale vengono, da un lato, assimila-
te le disposizioni contenute nella Lr 8/1999
considerate tuttora valide, (quali, in partico-
lare, la normazione dei processi autorizzati-
vi per le strutture private e tutto il quadro
normativo per l’apertura degli studi profes-
sionali) e, dall’altro, vengono apportate le
innovazioni necessarie, soprattutto a ri-
guardo delle forme di accreditamento e
degli strumenti che lo supportano, per su-
perare le lentezze evidenziate e per vitaliz-
zare il sistema orientandolo, in un rappor-
to sinergico e integrato con i vari strumen-
ti di valutazione della qualità, verso dinami-
che di miglioramento continuo.

Illustrazione dell’articolato

La proposta di legge si articola in otto
capi, di cui il secondo è a sua volta compo-
sto da tre sezioni.

L’articolo 1, che precede i sette titoli,
definisce i contenuti della legge e le mate-
rie dalla stessa disciplinate, riguardanti:

- i requisiti e le procedure per l’eserci-
zio di attività sanitarie da parte di strutture
pubbliche e private;

- i requisiti e le procedure per gli studi
professionali;

- i requisiti e le procedure per l’accredi-
tamento istituzionale;

- i requisiti e le procedure per l’attesta-
zione di accreditamento di eccellenza;

- i principi per l’accreditamento dei pro-
fessionisti e per la promozione della qualità
professionale.

Il secondo comma del medesimo artico-
lo esprime sinteticamente le finalità della
legge: fornire gli strumenti per garantire la
sicurezza delle attività sanitarie e per pro-
muoverne la qualità, garantendo piena tra-
sparenza e pubblicità delle informazioni
per consentire il giusto controllo sociale.

Capo II - Strutture sanitarie

Il Titolo I fornisce la disciplina complessi-
va per la realizzazione e il funzionamento
di strutture sanitarie, sia pubbliche che pri-
vate. È composto da tre Capi, dei quali il
primo contiene disposizioni generali, ri-
guardanti sia le strutture pubbliche che
private, il secondo raccoglie le norme ine-
renti le strutture private e il terzo dà le
disposizioni specifiche per le strutture pub-
bliche.

Sezione I - Realizzazione strutture
sanitarie e requisiti di esercizio

L’articolo 2 confer-
ma, per la realizzazione di
nuove strutture, l’obbligo
già esistente del parere po-
sitivo di compatibilità del
progetto rispetto al fabbi-
sogno regionale. Per sem-
plificazione amministrati-
va, si prevede che la richie-
sta del parere alla Regione
venga direttamente inol-

trata dal Comune che riceve l’istanza per
la prescritta autorizzazione, evitando un
duplice procedimento amministrativo a ca-
rico dell’interessato.

L’articolo 3 demanda al regolamento
attuativo della legge la definizione dei requi-
siti strutturali, impiantistici e di funziona-
mento necessari per l’esercizio di attività
sanitarie da parte di strutture pubbliche e
private.

Sezione II - Strutture sanitarie priva-
te

Il Capo II, nel disciplinare il processo
autorizzativo per l’apertura di nuove strut-
ture da parte di soggetti privati e gli ele-
menti necessari per il loro funzionamento,
sostanzialmente conferma tutte le disposi-
zioni contenute nella preesistente discipli-
na di cui alla Lr 8/1999. In particolare:

- la competenza al rilascio dell’autorizza-
zione è del Comune ove la struttura ha
sede (articolo 4) e il Comune dispone
anche i provvedimenti di revoca dell’auto-
rizzazione e di chiusura della struttura, nei
casi previsti (articolo 12);

- l’articolo 5 riafferma le situazioni og-
getto di autorizzazione;

- per le funzioni tecniche di verifica sul
possesso dei requisiti il Comune si avvale
del Dipartimento di Prevenzione dell’azien-
da Usl territorialmente competente (arti-
colo 6);

- triennalmente le strutture autorizzate
attestano al Comune il mantenimento dei
requisiti prescritti (articolo 7).

Con l’articolo 11 viene ribadito l’obbli-
go, per ogni struttura sanitaria privata, di
essere dotata di un direttore sanitario. Il
medesimo articolo ne definisce i requisiti
necessari, mentre viene rinviata al regola-
mento attuativo della legge la definizione
dei suoi compiti, l’impegno orario e le
eventuali incompatibilità.

Gli articoli 13 e 14 disciplinano le
sanzioni amministrative pecuniarie e le mo-
dalità di applicazione dei provvedimenti
sanzionatori.
Sezione III – Strutture sanitarie pub-
bliche

Il Capo III richiama il quadro di riferi-
mento normativo per le strutture sanitarie
pubbliche.

È opportuno sottolineare che l’artico-
lo 15 afferma il principio che le Aziende
del Ssr sono impegnate a garantire nelle
loro strutture il possesso dei medesimi
requisiti previsti per l’esercizio di attività
sanitarie per le strutture private, così co-
me definiti dal regolamento attuativo della
legge.

In tal senso, al comma 2, l’articolo
15, attribuisce al direttore generale del-
l’azienda la responsabilità di attestare for-
malmente, all’avvio dell’attività, il possesso
dei requisiti prescritti, sulla base di proces-
si di autovalutazione (analoga responsabili-
tà è attribuita al direttore generale, dall’art.
49-Norme di prima applicazione, in relazio-
ne alle strutture già in esercizio).

Con queste disposizioni, l’articolo 15
introduce all’interno della legge l’utilizzo
del sistema di autocertificazione del posses-
so dei requisiti prescritti da parte del legale
rappresentante. Il sistema è ovviamente
abbinato all’utilizzo di forme di controllo a
campione che, in tal caso, sono effettuate
dalla Regione avvalendosi dei Dipartimenti
di Prevenzione (comma 5).

Questo strumento dell’autocertificazio-
ne, da intendersi come attestazione avente
valore di atto notorio, è utilizzato dalla
legge anche all’interno delle procedure di
accreditamento, innovando fortemente il
precedente sistema tutto basato su forme
di controllo preventivo.

L’articolo 15, nel disciplinare questa pro-
cedura inerente i requisiti di esercizio per
le aziende sanitarie, risolve la criticità pre-
sente nella precedente normativa, che col-
locava la verifica sul possesso dei requisiti
di esercizio per le strutture pubbliche nel-
l’ambito delle procedure di accreditamen-
to.

L’articolo 16 affronta le possibili pro-
blematicità esistenti nel caso in cui struttu-
re delle aziende sanitarie presentino diffor-
mità rispetto ai requisiti prescritti e stabili-
sce che in tali casi il direttore generale
deve predisporre il necessario piano di
intervento, con individuazione precisa del-
le azioni previste, della tempistica e dei
correlati atti aziendali.

I commi 4 e 5 ribadiscono le funzioni
di controllo garantite dalla Regione anche
sui piani di intervento, attraverso i Diparti-
menti di Prevenzione, e, per i casi di diffor-
mità rilevate, viene prevista una funzione
consultiva da parte della commissione re-
gionale per la qualità e la sicurezza di cui
all’art. 40.

Capo III - Studi professionali

Il Titolo II raccoglie al suo interno tutte
le disposizioni inerenti l’apertura e l’eserci-
zio degli studi professionali.

Il Titolo II, con gli articoli che lo com-

pongono, riproduce sostanzialmente le
stesse disposizioni della precedente discipli-
na regionale di cui alla Lr 8/1999.

In particolare è utile evidenziare che gli
articoli 17 e 19 disciplinano rispettiva-
mente il percorso autorizzativo e, per i
casi individuati, la procedura di dichiarazio-
ne di inizio attività (Dia).

Anche per gli studi professionali, la defi-
nizione dei requisiti prescritti è demandata
dall’articolo 18 al regolamento attuativo
della legge.

Gli articoli successivi, dall’articolo 20
all’articolo 28, ripropongono in modo
speculare, salvo alcune specifiche, le dispo-
sizioni contenute nel Capo II del Titolo I
riguardanti le strutture sanitarie private
(nella precedente disciplina le stesse nor-
me erano rivolte a entrambe le categorie).

Capo IV - Accreditamento istituzio-
nale

Il Titolo III affronta l’accreditamento isti-
tuzionale.

Con l’articolo 29 sono definite le di-
sposizioni di base che lo disciplinano, mu-
tuate dai principi posti dal Dlgs 502/1992.

In tal senso, al comma 2, viene ribadi-
to il principio che il rilascio dell’accredita-
mento istituzionale da parte della Regione
alle strutture sanitarie che lo richiedono è
subordinato, oltre al possesso dei requisiti
prescritti, alla loro funzionalità rispetto alla
programmazione regionale (il successivo
articolo 31 ne definisce le modalità). Il prin-
cipio va in parallelo con la verifica di compa-
tibilità rispetto al fabbisogno regionale pre-
vista nell’ambito delle procedure per l’aper-
tura di nuove strutture: in entrambi i casi la
norma, come soprarichiamato, discende
dalle norme quadro contenute nel Dlgs
502 di riforma del Ssn.

La durata dell’accreditamento istituzio-
nale è di cinque anni, come stabilito dal
comma 6, e può esserne chiesto il rinno-
vo.

L’articolo 30 rinvia, per la definizione
dei requisiti prescritti, al regolamento at-
tuativo della legge e ne indica le caratteristi-
che fondamentali richiamando a una coe-
renza con l’assetto del servizio sanitario
regionale e con gli strumenti di valutazione
utilizzati al suo interno.

La procedura per il rilascio dell’accredi-
tamento istituzionale, normata dall’artico-
lo 32, ha come elemento fondante l’atte-
stazione da parte del legale rappresentante
della struttura del possesso dei requisiti ed
è affiancata dal sistema di controlli a cam-
pione, disciplinato dall’articolo 33, che
norma le funzioni di verifica e controllo.

Come già evidenziato in relazione all’ar-
ticolo 15 del Capo III-Titolo I, questa è una
sostanziale innovazione nel sistema, orien-
tata a produrre, con l’eliminazione del con-
trollo preventivo, una significativa semplifi-
cazione amministrativa, nella procedura e
soprattutto nella sua tempistica, per il rila-
scio dell’accreditamento istituzionale.

È evidente che, come rimarcato nell’arti-
colo 33, l’azione di controllo deve essere
particolarmente incisiva: avviene ripetuta-
mente (comma 2) e, in caso di riscontro
di dichiarazioni non veritiere (comma 4)
la Regione, oltre gli adempimenti di legge,
attiva nei casi più gravi suoi provvedimenti,
sentita la commissione regionale qualità e
sicurezza.

Capo V - Accreditamento di eccel-
lenza

Il Titolo IV introduce nel sistema l’accre-
ditamento di eccellenza. L’articolo 34 ne
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spiega il significato e gli elementi che lo
caratterizzano.

Aspetto fondamentale dell’accredita-
mento di eccellenza è che si basa su un’ade-
sione volontaria ed è fortemente finalizza-
to a promuovere processi di miglioramen-
to continuo.

Questa correlazione richiesta con l’im-
pegno verso il miglioramento continuo del-
la qualità è implicitamente ribadita dal
comma 5, che stabilisce che la richiesta di
accreditamento di eccellenza da parte di
un’azienda sanitaria presuppone la sua par-
tecipazione costante al sistema regionale di
valutazione delle performance aziendali e
la coerenza della richiesta rispetto all’anda-
mento dei risultati periodicamente misura-
ti.

L’accreditamento di eccellenza può es-
sere richiesto da soggetti pubblici e privati
per strutture organizzative funzionali già in
possesso di accreditamento istituzionale
(comma 3), ma anche per specifici pro-
cessi assistenziali di alta complessità (com-
ma 4).

Anche per l’accreditamento di eccellen-
za la sua validità è di cinque anni (comma
6) e può esserne chiesto il rinnovo.

L’articolo 35 stabilisce, al comma 1,
che i requisiti necessari per l’attribuzione
dell’accreditamento di eccellenza sono defi-
niti dal regolamento attuativo della legge,
ma a essi si aggiungono ulteriori indicatori
specifici di qualità definiti dalla Giunta regio-
nale (comma 2).

Il comma 3 rimarca il principio che i
requisiti di qualità richiesti sono correlati ai
processi di valutazione delle performance
aziendali, alla realizzazione delle migliori
pratiche per la sicurezza del paziente e agli
obiettivi strategici di miglioramento conti-
nuo indicati a livello regionale.

Nelle procedure per l’accreditamento
di eccellenza, normate dall’articolo 36, è
previsto, come per l’accreditamento istitu-
zionale, l’utilizzo dell’attestazione da parte
del legale rappresentante del possesso dei
requisiti prescritti, a cui si correla il sistema
di controlli a campione, disciplinato dall’ar-
ticolo 37.

A differenza dell’accreditamento istitu-
zionale, l’attribuzione dell’accreditamento
di eccellenza è il risultato, come disciplina
l’articolo 36 al comma 3, di un proces-
so di valutazione complessivo, che viene
condotto presso la commissione regionale
qualità tenendo conto di un insieme di
elementi, richiamati dal comma 3, e sulla
cui base la commissione esprime il proprio
parere vincolante (comma 4) per la Re-
gione.

Capo VI - La qualità dei professioni-
sti

Il Titolo V affronta il tema della qualità
dal punto di vista del singolo professionista,
tema di significativa importanza e di grande
attualità nel dibattito culturale che investe
le problematiche della qualità delle presta-
zioni sanitarie, ma oggetto non facile di
normazione per l’ineludibile intreccio tra il
ruolo dei soggetti istituzionali che sovrin-
tendono alla tutela della salute e gli ambiti
di indiscusso autogoverno degli stessi pro-
fessionisti, laddove ci si addentra nel terri-
torio delle competenze professionali.

Il Titolo V, con i due articoli che lo
compongono, cerca innanzitutto di fare
chiarezza, distinguendo tra quello che è un
vero e proprio percorso di accreditamen-
to istituzionale del professionista, da quello
che è un processo di promozione della
qualità, di cui si gettano le basi, nell’ambito
del quale i professionisti devono essere
loro stessi attori nel dare le regole per fare

emergere la qualità professionale possedu-
ta e per gestire gli strumenti di valutazione
che ne consentano la valorizzazione.

L’articolo 38 e l’articolo 39 affrontano
rispettivamente le due angolature.

L’articolo 38 disciplina l’accreditamen-
to istituzionale dei professionisti titolari di
studio, che intendono erogare prestazioni
per conto del servizio sanitario regionale, e
fa rinvio alle disposizioni generali sull’accre-
ditamento istituzionale contenute nell’arti-
colo 29, commi 4, 5 e 6.

Il principio dell’accreditamento istituzio-
nale dei professionisti, contenuto del Dlgs.
502/1992 all’interno delle norme sull’accre-
ditamento inteso quale requisito necessa-
rio per poter operare per il Ssn, era stato
citato all’interno della Lr 8/1999, ma non
aveva poi trovato specifica normazione.

L’articolo 38 stabilisce che il professioni-
sta titolare di uno studio professionale, sia
oggetto delle procedure autorizzative di
cui all’art. 17, sia di Dia ai sensi dell’art. 19,
può chiedere l’accreditamento alla Regio-
ne.

Il medesimo articolo 38 rinvia al regola-
mento attuativo della legge la definizione
dei requisiti (comma 3), in relazione ai
quali, al successivo com-
ma 4, indica che deve es-
sere necessariamente pre-
so in considerazione
l’aspetto della costante for-
mazione acquisita da pro-
fessionista e della consi-
stenza dell’attività svolta:
elementi considerati fonda-
mentali per garantire la
qualità professionale.

È analogamente rinviata al regolamento
la definizione delle modalità e procedure
per il rilascio dell’accreditamento da parte
della Regione e delle necessarie forme di
verifica e controllo (comma 6).

È opportuno sottolineare che l’indica-
zione del comma 3, che prevede che per la
definizione dei requisiti venga sentito il
Consiglio sanitario regionale, esprime il ri-
conoscimento del necessario apporto de-
gli stessi professionisti, attraverso il sogget-
to che più li rappresenta all’interno del Ssr,
per disciplinare la materia.

Altro elemento da sottolineare è che il
professionista che intende chiedere l’accre-
ditamento istituzionale per poter lavorare
per conto del Ssr è tenuto a rendere il
proprio studio accessibile a chiunque e per-
tanto dotato dei necessari requisiti (com-
ma 5).

L’articolo 39 affronta il tema della qua-
lità professionale dei professionisti che ope-
rano per il Ssr, all’interno delle Aziende
sanitarie e nelle strutture private accredita-
te.

Al comma 1, l’articolo 39 esprime
l’attenzione e l’impegno della Regione a
promuovere lo sviluppo professionale con-
tinuo dei professionisti, utilizzando tutte
quelle iniziative che possano valorizzare il
possesso di competenze e capacità profes-
sionali e portarlo a visibilità.

Il comma 2 inquadra il significato della
qualità professionale, che investe non solo
la competenza posseduta nell’esercizio del-
la propria disciplina, ma anche la qualità
delle prestazioni fornite, e ne richiama, co-
me elementi fondanti, sia la formazione
continua sia l’adeguato svolgimento dell’at-
tività professionale in relazione alle linee
assistenziali proprie della specifica discipli-
na.

L’articolo 39 ribadisce il ruolo degli stes-
si professionisti nelle azioni per promuove-
re il miglioramento continuo della qualità:
con questo significato, al comma 3, ricon-

duce al Consiglio sanitario regionale, nella
funzione di alta rappresentatività delle com-
ponenti professionali che ad esso attribui-
sce la Lr 40/2005, il compito di attivare e
coordinare tutte le iniziative necessarie
per pervenire alla definizione, condivisa e
partecipata dagli stessi professionisti, di
standard e livelli di performance idonei a
garantire il mantenimento e lo sviluppo
costante delle competenze e delle capacità
professionali.

Capo VII - Gli strumenti del sistema

Il Titolo VI contiene la definizione dei
nuovi elementi costitutivi del sistema defini-
to dalla presente proposta di legge e degli
strumenti di cui il sistema si avvale per
supportare la propria funzionalità e il perse-
guimento dei propri obiettivi.

Innanzi tutto il primo elemento che vie-
ne definito con l’articolo 40 è la commis-
sione regionale per la qualità e la
sicurezza.

L’articolo 40 attribuisce al consiglio sani-
tario regionale il compito di costituire al
proprio interno una commissione perma-
nente denominata appunto “Commissione
regionale per la qualità e la sicurezza”.

Il comma 2 ne defini-
sce le funzioni, di natura
tecnico scientifica e consul-
tiva.

Il medesimo comma 2
richiama in particolare al-
cuni compiti assegnati alla
commissione, da cui si evi-
denzia che alla commissio-
ne regionale qualità e sicu-
rezza è sostanzialmente at-

tribuita una funzione di consulenza per indi-
rizzare il sistema, di promozione della quali-
tà, di sintesi dei processi valutativi e, quindi,
di controllo del livello di qualità assicurato
dal sistema stesso: alla commissione viene
pertanto attribuito un ruolo fondamentale
per il funzionamento del sistema.

È opportuno sottolineare che la colloca-
zione della commissione all’interno del
Csr, a cui viene dato mandato di garantire
che nell’ambito della commissione siano
presenti le varie componenti pubbliche e
private (comma 3), oltre ovviamente le
componenti professionali presenti all’inter-
no del Csr stesso, esprime la volontà della
Regione di affidare alla commissione una
funzione di “terzietà” e di garanzia di equi-
tà per tutto il sistema.

La commissione opera in rapporto con
la struttura regionale, che ne garantisce il
supporto tecnico operativo (comma 4).

Gli articoli 41 e 42 affrontano il tema
degli strumenti di cui si avvale la Regione
per poter garantire lo svolgimento della
funzione regionale di valutazione e control-
lo ed apportano una sostanziale innovazio-
ne rispetto agli strumenti individuati dalla
precedente normativa, costituiti dalle tre
commissioni regionali di accreditamento.

L’articolo 41 prevede l’istituzione di
un elenco regionale di esperti valutatori.

Il comma 2 demanda alla Giunta regio-
nale il compito di definire le modalità di
accesso all’elenco e i requisiti richiesti e
indica i princìpi sostanziali che devono esse-
re rispettati: accesso mediante procedura
selettiva, possesso di titoli di studio di livel-
lo universitario e competenze specifiche in
materia di valutazione della qualità in ambi-
to sanitario, valorizzazione delle esperien-
ze professionali e lavorative acquisite in
materia.

L’articolo 42 stabilisce che, sulla base
dell’elenco regionale degli esperti valutato-
ri, venga costituito, presso la direzione ge-
nerale competente, un gruppo tecnico

regionale di valutazione: è questo il
nuovo organismo tecnico che sostituisce,
per le funzioni di valutazione, le tre com-
missioni regionali di accreditamento.

Al regolamento attuativo della legge è
demandato il compito di disciplinare le mo-
dalità di funzionamento del gruppo (com-
ma 2).

Al gruppo tecnico è affidata la funzione
di valutare i livelli di qualità e di sicurezza
raggiunti dalle strutture pubbliche e private
oggetto di visita e la coerenza rispetto a
quanto dichiarato dal legale rappresentan-
te (comma 4).

I compiti che operativamente il gruppo
è chiamato a svolgere sono, come indicato
al comma 5, tutti i controlli a campione
nell’ambito dei procedimenti per l’accredi-
tamento istituzionale e per l’accreditamen-
to di eccellenza, le verifiche a seguito di
particolari eventi o su aree di criticità evi-
denziatesi, il monitoraggio dell’andamento
dei risultati misurati dal sistema di valutazio-
ne regionale in relazione alle strutture del-
le aziende sanitarie oggetto di accredita-
mento istituzionale e di eccellenza.

Per particolari azioni valutative, che ri-
chiedano specifiche competenze professio-
nali in ambito sanitario, il gruppo può esse-
re integrato con l’apporto di professionisti
esperti, su indicazione del Csr (comma
8).

Il comma 9 stabilisce che la Giunta re-
gionale disciplina le indennità e i rimborsi
spese previsti per i componenti del gruppo
tecnico.

L’articolo 43 affronta la dimensione
della partecipazione dei cittadini ai te-
mi della qualità e della sicurezza dell’assi-
stenza sanitaria.

Ribadito l’impegno della Regione a pro-
muovere la partecipazione sociale, l’artico-
lo 43 al comma 2 individua nel Forum
permanente dei cittadini per l’esercizio del
diritto alla salute, costituito dalla Giunta
regionale con apposito protocollo con il
comitato regionale dei consumatori e degli
utenti, il soggetto mediante il quale poter
concretamente realizzare questo rapporto
di dialogo.

Al Forum permanente dei cittadini so-
no fornite tutte le informazioni relative ai
procedimenti disciplinati dalla presente leg-
ge e viene trasmessa la relazione annuale di
sintesi elaborata dalla commissione regio-
nale qualità. Il Forum può a sua volta espri-
mere segnalazioni e proposte in ordine ai
temi della qualità e della sicurezza nell’ambi-
to delle strutture sanitarie accreditate
(commi 3 e 4).

L’articolo 44 impegna le aziende a go-
vernare tutte le azioni rivolte al migliora-
mento della qualità con un adeguato
coordinamento interno.

Al comma 2 viene fatto un esplicito
richiamo all’esigenza che tutte le compo-
nenti aziendali partecipino in modo attivo
ai processi di autovalutazione, sia connessi
con le procedure di accreditamento sia
con gli strumenti di valutazione delle per-
formance e che ci sia un rapporto sinergi-
co e integrato tra i vari attori coinvolti: le
disposizioni dell’articolo 44 sono in sostan-
za un richiamo a realizzare all’interno delle
aziende sanitarie un utilizzo coordinato e
finalizzato degli strumenti per il migliora-
mento della qualità, quale linea strategica in
sintonia con i princìpi che animano tutto il
sistema regionale normato dalla presente
proposta di legge.

L’articolo 45 richiama la formazione
come strumento cardine per sostenere la
crescita del Ssr verso il miglioramento del-
la qualità.

Il comma 2, in coerenza con le disposi-
zioni sul piano della formazione disciplinato
dalla Lr 40/2005, richiama le aziende sanita-
rie a porre in atto specifici interventi forma-
tivi mirati a far crescere nel proprio tessu-
to aziendale la consapevolezza e l’adesione
ai processi di miglioramento continuo.

La stessa Regione è impegnata, come
prevede il comma 3, a realizzare alcune
iniziative di livello regionale, rivolte in parti-
colare ai componenti del gruppo tecnico di
valutazione e ai vertici aziendali, per pro-
muovere l’adesione ai principi e alle finalità
che basano la presente proposta di legge.

L’articolo 46 esprime l’impegno della
Regione a modernizzare e semplificare
l’espletamento degli adempimenti informa-
tivi previsti dalla legge utilizzando le oppor-
tunità offerte dai sistemi telematici.

Su tale base, il comma 2 prevede la
realizzazione a livello regionale di una speci-
fica banca dati, a cui far afferire tutte le
informazioni derivanti dalle procedure di
autorizzazione, di accreditamento e di mo-
nitoraggio.

L’informatizzazione del sistema così
prevista diviene inoltre importante stru-
mento per garantire, attraverso l’accesso
alle banche dati regionali, la piena trasparen-
za e pubblicità delle informazioni
(comma 4).

Capo VIII - Disposizioni finali

Il Titolo VII raccoglie le disposizioni ge-
nerali di cui la legge si dota per consentire
la propria attuazione.

L’articolo 47 dà le necessarie indica-
zioni finanziarie, con riferimento alla
Upb 243 del bilancio regionale. A tale ri-
guardo si rinvia alla relazione tecnica sulle
metodologie di quantificazione, allegata alla
presente posta di legge, per una precisa
definizione degli elementi informativi neces-
sari per consentire una piena comprensio-
ne delle ricadute finanziarie della legge.

L’articolo 48 prevede l’adozione da
parte della giunta regionale di un regola-
mento attuativo della legge, entro 180
giorni dall’entrata in vigore delle legge stes-
sa.

Il comma 1 ne definisce i contenuti, con
richiamo ai correlati articoli della legge che
contengono un rivio al regolamento mede-
simo.

Con l’articolo 49 sono definite le di-
sposizioni per orientare l’avvio del nuo-
vo sistema.

L’articolo 50 fornisce le indicazioni
specifiche per gestire la transizione tra il
vecchio sistema, disciplinato dalla Lr
8/1999 e il nuovo sistema, garantendo la
continuità nei processi autorizzativi e di
accreditamento e nello svolgimento delle
funzioni di verifica.

L’articolo 51 (Efficacia differita) sta-
bilisce che le disposizioni della legge si appli-
cano contestualmente con l’entrata in vigo-
re del regolamento attuativo, salvo le di-
sposizioni riguardanti le procedure e le
azioni necessarie per predisporre gli stru-
menti necessari per il funzionamento del
nuovo sistema.

Con l’entrata in vigore totale della leg-
ge, dopo l’emanazione del regolamento at-
tuativo, viene contestualmente abrogata
la Lr 8/1999 (articolo 52). ●

ateria di qualità e sicurezza per l’esercizio delle attività sanitarie

erformance e sulle pratiche contro gli errori incorsia

(segue da pag. 4)

per strutture e medici

All’interno del Csr
una Commissione
di indirizzo

PRIVATO

● 228 ambulatori di specialistica e diagnostica;
● 30 centri ambulatoriali di recupero e riabilitazione funzionale;
● 30 presidi di ricovero ospedaliero;
● 30 presidi di ricovero extra-ospedaliero.

EQUIPARATO

● 8 ambulatori di specialistica e diagnostica;
● 6 centri ambulatoriali di recupero e riabilitazione funzionale;
● 4 presidi di riabilitazione ospedaliera;
● 3 presidi di riabilitazione in ricovero extra-ospedaliero.

PUBBLICO

● 34 ambulatori di specialistica e diagnostica;
● 78 centri ambulatoriali di recupero e riabilitazione funzionale;
● 15 presidi di ricovero ospedaliero;
● 8 presidi di ricovero extra-ospedaliero;
● 20 SERT

Nota: L’Ospedale del Mugello dell’Azienda USL 10 di Firenze ha ottenuto l’accredita-
mento nel suo complesso.

Gli accreditati toscani



AMBIENTE Al via i lavori per gli ospedali di Prato, Pistoia, Lucca e delle Apuane

Dall’acqua piovana al sole, spazio alle fonti energetiche naturali

Dopo un’attesa più lunga del previsto,
stanno per essere posate le prime pietre
della più grande opera di edilizia sanita-

ria del Paese, il project financing da 422 milio-
ni di euro per la realizzazione di 1.710 posti
letto su 171.000 metri quadrati di superficie,
nei quattro nuovi monoblocchi di Prato, Pisto-
ia, Lucca e delle Apuane.

È un progetto pensato nel 2003, ma anche
se da allora edilizia ospedaliera e studi di setto-
re si sono evoluti, gli ospedali della Toscana
del Nord potranno vantare soluzioni energeti-
che d’avanguardia, a dimostrazione che anche
la Sanità, energivora per natura, può puntare a
cambiare stili di vita e a ridurre i propri consu-
mi. Ecco dunque, senza pretese di esaustività e
minimizzando i tecnicismi, le soluzioni proget-
tuali adottate.

Come gli antichi romani. Cominciamo da
quella che rimanda alla storia. Se i romani
usavano gli impluvi per raccogliere l’acqua
piovana, qualcosa di simile avverrà anche nei
nuovi presìdi, grazie a un sistema di raccolta e
accumulo della pioggia dai tetti. Sarà possibile
utilizzare l’acqua del cielo per uso irriguo e per
alimentare le cassette di scarico dei wc, con un
sensibile risparmio di acqua potabile, visto che
la quantità ulteriormente necessaria sarà ottenu-
ta da pozzi. I tetti forniranno a una cisterna
interrata da 250 metri cubi, circa il 20% dei
quasi 155.000 metri cubi di acqua necessaria
ogni anno per le cassette dei servizi igienici dei
quattro ospedali.

Scaldare con intelligenza. Se duemila anni
fa era il calore derivato dalla combustione del
legno a scaldare gli ambienti, grazie a canaliz-
zazioni sotterranee, oggi le parole chiave sono
condensazione, coibentazione, recupero del ca-
lore di ventilazione e metano. Fonti rinnovabili
a parte, è il gas è il combustibile meno inqui-
nante. Sarà usato per le caldaie a condensazio-
ne utilizzate per la produzione di acqua calda e
di vapore nei quattro presìdi. E se i nuovi
impianti devono avere - per legge - un rendi-
mento del 98%, le caldaie a condensazione
possono avere rendimenti del 105-109%, con
il recupero dell’energia liberata dalla combu-
stione, che senza adeguati accorgimenti andreb-
be dispersa.

Ma cosa accade dopo che si sono riscaldati
gli ambienti? Succede che, per assicurare il
necessario ricambio d’aria, gran parte del calo-
re viene disperso con l’immissione di aria fred-
da esterna. C’è quindi la necessità di recupera-
re il calore di ventilazione. Gli scambiatori di
calore che vengono utilizzati allo scopo devo-
no, per legge, garantire un’efficienza del 50
per cento. Nei quattro nuovi ospedali sarà del
10% superiore e garantirà un risparmio di ener-
gia termica dell’ordine di 1.900 megawattore
annui. Oltre che sul fronte della riduzione dei
consumi si agirà anche su quello delle perdite.
Da questo punto di vista le pareti esterne fun-
zionano da dispersori di calore e sono allo

studio soluzioni adeguate per la migliore coi-
bentazione possibile.

Raffreddare con astuzia. È però l’esigen-
za di raffreddamento a comportare i consumi
energetici maggiori. È su questo che occorre

far leva. Qui le parole chiave sono free coo-
ling, ventilazione controllata, deumidificazio-
ne chimica e controllo della radiazione solare.
Anche in quest’ultimo caso siamo di fronte a
un sistema antico, sempre attuale. Le persiane

moderne diventano alette orientabili comanda-
te elettricamente da ogni stanza, per fare in
modo che il sole troppo caldo non batta sui
vetri, con un effetto moltiplicatore. Diverso il
discorso per il free cooling, cioè il raffresca-
mento diretto degli ambienti, che sarà usato
quando le condizioni esterne lo permettano,
mediante un sistema di ventilazione e filtrazio-
ne meccanica. Di notte e nelle stagioni interme-
die viene cioè bypassato il sistema di recupero
calore, evitando i consumi e vengono rinfresca-
ti sia i reparti occupati che quei locali che lo
saranno solo al mattino successivo. La ventila-
zione controllata a portata variabile in funzio-
ne del carico inquinante interno, viene coman-
data tramite un sistema di controllo centralizza-
to, garantendo un maggior ricambio nelle ore
di accesso dei visitatori. Il tasso garantito sarà
10 volte superiore a quello che si ha in un
normale appartamento, cioè fino a 800.000
metri cubi di aria l’ora in un presidio come
quello pratese.

Anche con la deumidificazione chimica, ne-
cessaria per i locali a maggior richiesta di
asetticità (sale operatorie, terapie intensive), si
ottengono risparmi energetici. Si usa il calore
prodotto in estate dal cogeneratore, e difficil-
mente utilizzabile in altro modo, per deumidifi-
care l’aria di rinnovo tramite sostanze igrosco-
piche, rigenerate appunto, attraverso aria op-
portunamente riscaldata.

Energia rinnovabile, cogenerazione e ri-
sparmio. Altri esempi virtuosi riguardano la
produzione di energia. Attraverso la cogenera-
zione si utilizza il metano per la produzione
combinata di energia termica ed elettrica. Poi
la Sanità toscana ha da tempo (con il progetto
dell’Area vasta costiera) scelto il sole per co-
produrre energia. Il fotovoltaico rappresenta
infatti una buona integrazione produttiva, gra-
zie ai pannelli di silicio amorfo che verranno
installati sui tetti, utilizzando tutti i 1.250 metri
quadrati di superficie lasciati liberi da altri
impianti. Si prevede di riuscire così a produrre
ogni anno 190.000 kilowatt di elettricità.
L’energia prodotta dalla cogenerazione a meta-
no sarà ben maggiore, pari a 16,5 milioni di
kilowatt, che consentiranno un notevole rispar-
mio in bolletta (fino al 20%) anche grazie alla
tariffa agevolata di cui gode il metano per uso
sanitario.

Gli altri accorgimenti. I sistemi più noti
prevedono impianti di illuminazione dotati di
regolatori di flusso e telecomandi, al fine di
ridurre dispendio di energia elettrica e carichi
termici per l’impianto di condizionamento.
Gran parte della movimentazione manuale dei
carichi è affidata a sistemi automatici di tra-
sporto interno (i cosiddetti robot tartaruga) che
ottimizzano l’uso di ascensori e personale.

pagina a cura di
Tiziano Carradori

Agenzia Toscana notizie

PRESENTATO A MONTREAL IL PROGETTO CONDOTTO CON L’ARPAT E PUBLIAMBIENTE

S i può ben dire che nel no-
me sta tutto il programma

che si è data la Asl 11 di Empo-
li insieme all’Arpat, in collabo-
razione con Publiambiente,
l’azienda che sul territorio si
occupa del ciclo dei rifiuti. Si
chiama infatti «Ridurre e gesti-
re meglio i rifiuti, una buona
pratica tra Sanità e ambiente»,
l’esperienza presentata di re-
cente dai promotori e che è
stata selezionata per rappresen-
tare la Toscana al quinto con-
gresso mondiale di educazione
ambientale del maggio scorso
a Montreal.

Consiste nel tentativo di
abolire il conferimento di rifiu-

ti indifferenziati, selezionando-
li il più possibile alla fonte, ma
anche in quello - più ambizio-
so - di ridurne significativa-
mente la produzione, tanto che
Asl 11 e Arpat anche quest’an-
no aderiscono alla settimana in-
detta dall’Unesco su questi te-
mi e alla campagna «Meno di
100 chili di rifiuti all’anno per
l’ambiente».

Tre gli obiettivi principali:
la riduzione dei consumi di car-
ta, energia, materiale plastico,
prodotti usa e getta; l’uso di
materiali e prodotti a ridotto
impatto ambientale; l’aumento

della percentuale di raccolta
differenziata e il suo migliora-
mento qualitativo.

Per rendere possibile tutto
ciò sono stati predisposti dap-
prima un’indagine per analizza-
re metodi e pratiche di gestio-
ne dei rifiuti aziendali, la pesa-
tura per un mese di tutto l’indif-
ferenziato e della carta per otte-
nere validi indicatori di produ-
zione, infine la dotazione delle
tre sedi scelte come sperimen-
tali, dei nuovi contenitori per
la selezione alla fonte. Lotta
quindi all’indifferenziato, per
il quale viene consentito al

massimo un cestino per ogni
ufficio, bagni dotati di appositi
contenitori per gli asciugamani
di carta, raccoglitori multimate-
riale negli spazi comuni, racco-
glitori per l’organico e cartello-
nistica adeguata, oltre alla fon-
damentale collaborazione del
personale dipendente, ottenuta
attraverso materiali informati-
vi e iniziative aziendali. Tra i
primi provvedimenti a essere
adottati, l’utilizzo dell’acqua
del rubinetto al posto della mi-
nerale (e di bicchieri lavabili o
riutilizzabili), quello di distri-
butori di acqua refrigerata al

posto di quella in bottiglia, la
promozione dell’uso di stovi-
glie e contenitori lavabili.

La filosofia che ha ispirato
il progetto deriva dalla convin-
zione che si continua a cercare
la risposta ai problemi di salu-
te unicamente negli investi-
menti per la crescita dei servizi
sanitari, soprattutto quelli dedi-
cati alle cure e alla riabilitazio-
ne o alla correzione degli stili
di vita e non puntando sulla
prevenzione primaria. E ciò av-
viene anche quando è evidente
che il bisogno di intervento è
prevalentemente legato allo sta-

to dell’ambiente, oltre che alle
condizioni sociali ed economi-
che.

Allora perché non partire, si
sono chiesti alla Asl 11, da una
corretta gestione del ciclo dei
rifiuti in Sanità? Una sfida che
può essere vinta e che testimo-
nia del fatto che la Sanità tosca-
na pone attenzione non soltan-
to alla salute, ma anche ai suoi
determinanti. Il progetto, predi-
sposto dal dipartimento di pre-
venzione della Asl e dall’area
educazione ambientale dell’Ar-
pat prevede, dopo la fase speri-
mentale, l’estensione di queste
buone pratiche a tutte le struttu-
re della Asl 11.

Project financing in «verde»

Rifiuti “intelligenti”: l’Asl di Empoli fa scuola di raccolta differenziata

Tutte le mosse di un Ssr ecocompatibile

I l Sistema sanitario tosca-
no non si occupa esclusi-

vamente dell’efficacia e del-
l’appropriatezza delle cure,
ma anche dell’efficienza del-
la propria gestione ambien-
tale. È dell’estate scorsa
l’annuncio del progetto del
consorzio di Area vasta del-
la costa per produrre ener-
gia attraverso l’installazio-
ne di pannelli fotovoltaici
sui tetti dei propri edifici,
una decisione unica in Ita-
lia, che la Sanità toscana ha
intenzione di allargare an-
che agli altri due Estav.

Sono numerosi i pro-
grammi messi in piedi dalle
16 aziende sanitarie della
Toscana volti a migliorare,
anche dal punto di vista am-
bientale, la propria attività.
Uno degli ultimi è quello
presentato il mese scorso

dalla Asl 11 di Empoli, rela-
tivo alla realizzazione della
raccolta differenziata dei ri-
fiuti nell’intera struttura
aziendale.

Tuttavia l’impronta eco-
logicamente più “lieve” sa-
rà quella del vero e proprio
mastodonte toscano, il co-
losso rappresentato dal più
grande progetto di edilizia
sanitaria italiano, che oggi -
dopo anni di contenziosi le-
gali - è finalmente in dirittu-
ra di partenza a Prato, Pi-
stoia, Lucca e Massa.

I quattro ospedali della
Toscana del Nord si appre-
stano infatti alla posa delle
prime pietre, proponendo-
si come strutture anche
energeticamente ed ecolo-
gicamente evolute e mo-
derne, in grado cioè di la-
sciare - nonostante le di-

mensioni complessive -
un’impronta, cioè un impat-
to sull’ambiente, ridotta ri-
spetto sia alle strutture sa-
nitarie di più vecchia conce-
zione, ma anche agli edifici
tradizionali e che siamo abi-
tuati ad abitare o frequen-
tare, siano case o uffici.

Dalla cogenerazione al
fotovoltaico, dal recupero
di calore al free cooling, dal-
la ventilazione controllata
alla deumidificazione chimi-
ca, dal riuso dell’acqua pio-
vana al controllo delle ra-
diazioni solari, ecco quindi
una piccola, anche se non
certo esaustiva, guida alle
soluzioni adottate nei quat-
tro plessi ospedalieri che
nel giro di poco meno di
cinque anni dovrebbero es-
sere usati da personale sani-
tario, pazienti e visitatori.

L’energia che si produrrà in un giorno estivo
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P artita a pieno ritmo l’attività del “Trauma
Center pediatrico” dell’Ospedale Meyer.
La nuova struttura organizzativa e profes-

sionale, prima di questo genere in Italia, offre un
servizio globale a tutti i pazienti da 0 a 14 anni
colpiti da trauma minore e maggiore. Il servizio è
in grado di affrontare una casistica particolarmen-
te complessa: fratture scomposte ed esposte di arti
superiori e inferiori, fratture di anca e pelvi, seque-
le post-traumatiche e post intervento, con la possi-
bilità di accedere anche a una consulenza interna-
zionale di “second opinion”.

Il sistema prevede che tutti i casi di trauma

maggiore che si verificano nella Regione vengano
trattati presso il Trauma Center, trasferendo a Firen-
ze i pazienti, una volta stabilizzati, grazie a un
sistema di coordinamento con i vari ospedali perife-
rici e a un sistema di trasporto via terra e via aria
sicuro. Dal 1˚ marzo 2009 al 15 giugno 2009 si
sono presentati al pronto soccorso del Meyer 786
piccoli pazienti con trauma a un arto superiore, 477
con trauma arto inferiore, 563 con trauma cranico e
77 con politrauma. In questa struttura operano me-
dici specializzati nella traumatologia, ortopedia,
anestesia, riabilitazione e rianimazione pediatrica,
affiancati da consulenti psicologici e sociali.

Particolarmente innovativa è stata anche l’attivi-
tà di formazione degli operatori, iniziata nel 2007
con l’intervento di docenti americani provenienti
dal Children’s Hospital di Boston (Massachusetts),
dall’Harvard Medical Faculty Physicians e da Heal-
tOne Leading Hospitals di Denver (Colorado). Si è
fatto ricorso in particolare alla simulazione, moder-
no strumento di formazione per medici e personale
ospedaliero, utilizzando particolari manichini che
consentono la simulazione relativa alla presenza di
patologie o di particolari casi clinici complessi, con
l’obiettivo di migliorare la qualità delle prestazioni
di soccorso e garantire un livello più alto di sicurez-

za per i piccoli pazienti.
Il personale medico e infermieristico del Diparti-

mento di emergenza accettazione, del trauma team,
dell’ortopedia, della chirurgia e neurochirurgia, sa-
la operatoria e rianimazione si è sottoposto com-
plessivamente negli ultimi tre anni a 1.700 ore di
formazione. Medici e infermieri dedicati al Trauma
Center hanno conseguito il brevetto internazionale
Atls (Advanced trauma life support) e Atcn
(Advanced trauma care for nurses).

Susanna Cressati
Agenzia Toscana Notizie

LIVORNO
Presso il Centro Basaglia di Livorno si svolge il seminario
«Il counseling nei servizi per le tossicodipendenze». In
agenda la consulenza psicologica con l’individuo, la coppia,
la famiglia e i metodi di ascolto e relazione con l’utente e i
familiari. Info: 0586223276 , g.bacci@usl6.toscana.it

VIAREGGIO
«Le problematiche delle persone con transessualismo» è
il titolo del convegno organizzato dall’Asl 12 e dall’Ouc di
psichiatria, che si svolge nella stanza consiliare Circoscri-
zione di Torre del Lago. Obiettivo: fornire un’adeguata
conoscenza sui problemi dell’identità di genere, appro-
fondendo anche le ricadute sociali e relazionali.

MASSA CARRARA
Alla scuola infermieri di Massa Carrara si tiene il
convegno «L’istituzione che ammala». Organizzato dal-
l’Asl 1, l’evento ha l’obiettivo di acquisire conoscenza
della teoria sulla iatrogenia delle istituzioni secondo il
modello psicanalitico istituzionale e riflettere in grup-
po. Info: 0585 657516, formazione@usl1.toscana.it

LIVORNO

FIRENZE

LUCCAEMPOLI

Operativo al Meyer il primo Trauma Center esclusivamente pediatrico

In tre mesi trattati 1.900 piccoli pazienti - Medici addestrati dal 2007

IN BREVE

R idurre i casi di infezioni
ospedaliere? Si può. In que-

sta direzione ha lavorato il cor-
so, durato sei mesi e frequentato
da oltre 300 persone tra medici
e infermieri, per la formazione
dei referenti di reparto sulle infe-
zioni ospedaliere (Rio) che si è
concluso martedì 9 giugno con
un incontro nell’auditorium del-
la Camera di Commercio di Li-
vorno.

«La riduzione delle infezioni
ospedaliere - spiega Giuseppe
Paladino, respon-
sabile scientifico
del corso e diret-
tore dell’unità
operativa Igiene
e organizzazione
dei servizi sanita-
ri per l’Asl 6 di
Livorno - signifi-
ca un migliora-
mento della qua-
lità delle prestazioni. Per attiva-
re un programma di prevenzio-
ne e controllo che ne determini
un significativo calo, uno degli
interventi fondamentali è, senza
dubbio, la formazione di profes-
sionalità sempre più specializza-
te. In un sistema organizzato il
referente diventa così uno sno-
do imprescindibile per la direzio-
ne sanitaria, il Comitato control-
lo infezioni ospedaliere e il nu-
cleo operativo nella lotta contro
le infezioni in ospedale».

Questa problematica, troppo
spesso sottostimata per la man-

canza di un monitoraggio siste-
matico del fenomeno, riguarda,
a livello nazionale, una percen-
tuale che varia dal 5 al 10% dei
ricoveri ospedalieri con un pic-
co del 25% per i pazienti delle
terapie intensive e circa l’1% di
questi casi, si conclude con il
decesso del paziente. Ogni anno
si verificano in Italia dalle
450mila alle 700mila infezioni
ospedaliere, il 30% delle quali
classificato come “prevenibile”.
In base a questi dati, ogni anno

in Toscana sono
attese circa
35mila infezioni
con 350 decessi
correlati e con
65mila giornate
di degenza ag-
giuntive da attri-
buirsi diretta-
mente alla insor-
genza della infe-

zione ospedaliera.
Complessivamente al corso,

approvato e finanziato dalla Re-
gione Toscana, hanno partecipa-
to 56 medici e 260 infermieri
provenienti da otto aziende sani-
tarie dell’Area vasta Nord-
Ovest (oltre all’Asl 6 di Livorno
anche l’Asl 1 di Massa Carrara,
Asl 2, Asl 5, Asl 12, l’Aoup di
Pisa, Cnr - Fondazione Monaste-
rio, Irccs - Fondazione Stella
Maris).

Pierpaolo Poggianti
Ufficio stampa Asl 6 Livorno

Traumi, cure Doc ai bimbi

S ono state inaugurate il 30
maggio scorso la Casa di Ven-

tignano nel Comune di Fucecchio
e la Residenza sanitaria assisten-
ziale per disabili e centro diurno
“La Ginestra” a Castelfiorentino.

La Casa di Ventignano è un
centro diurno che fa capo al Di-
partimento della salute mentale
dell’Asl 11 ed è frutto di un pro-
getto elaborato in collaborazione
con l’associazione delle famiglie
e il Comune di Fucecchio per
realizzare un centro rivolto a
bambini, adole-
scenti e giovani
adulti, nell’ottica
di offrire una pre-
sa in carico globa-
le, tenendo conto
delle concrete ne-
cessità dei sogget-
ti con questo tipo
di disabilità.

La struttura è
ubicata in un contesto rurale ed è
inserita all’interno della rete dei
servizi per l’autismo (tra cui quel-
lo della neuropsichiatria infantile
dell’Asl 11) e opera in stretta inte-
grazione con il gruppo multidisci-
plinare infanzia adolescenza/adul-
ti, la pediatria di base e ospedalie-
ra, con i medici di famiglia e il
dipartimento ospedaliero.

La Casa è stata studiata per
essere il luogo ideale per ospitare
soggetti svantaggiati tra gli 8 ei
25 anni (in possesso dell’accerta-
mento dell’handicap e con diagno-
si di autismo). La presa in carico

è diversificata a seconda dell’età
dei soggetti. Sono previste due
fasce età (8-16, e oltre i 16 anni).

La Residenza sanitaria assi-
stenziale per disabili e centro diur-
no di Castelfiorentino “La Gine-
stra” invece ospita due servizi:
uno semiresidenziale al pianoter-
ra e uno residenziale al piano pri-
mo. Entrambi i servizi ospiteran-
no persone con una o plurima
disabilità psico-fisica (anche so-
praggiunta in età adulta), con rico-
noscimento di handicap prevalen-

temente in condi-
zione di gravità,
che necessitano
di interventi inte-
grati di carattere
riabilitativo/abili-
tativo per il man-
tenimento e lo
sviluppo delle ca-
pacità residue e
dei livelli di auto-

nomia raggiunti. L’offerta residen-
ziale accoglierà utenti con una di-
sabilità stabilizzata, non assistibili
a domicilio, che necessitano di
una temporanea o definitiva siste-
mazione extra-familiare. Come
previsto dalla normativa, per l’in-
serimento nei due servizi, l’età
degli ospiti varia dai 18 ai 64
anni. Eccezionalmente potranno
essere accolti ragazzi con età infe-
riore ai 18 anni.

Maria Antonietta
Cruciata

Ufficio Stampa Asl 11 Empoli

▼ EMPOLI
Il Progetto Prediabete dell’Asl 11 di
Empoli è stato premiato dall’Asso-
ciazione medici diabetologi (Amd).
Il riconoscimento è avvenuto in oc-
casione del 17˚ congresso Amd, che
si è svolto a Rimini dal 27 al 30
maggio, in cui sono state presentate
le attività di Amd e il resoconto de-
gli ultimi due anni. La relazione sul
progetto, presentata da Claudio Laz-
zeri, direttore dell’Uo di diabetolo-
gia dell’Asl 11, è stata premiata qua-
le migliore comunicazione al con-
gresso. Intitolata «Progetto Prediabe-
te: valutazione della tolleranza gluci-
dica in una popolazione a rischio di
diabete mellito tipo 2 nell’Asl 11 di
Empoli», è stata valutata per la sua
originalità, innovazione e per la por-
tata dei dati in essa contenuti.

▼ PRATO
Al Forum Pa di Roma, l’Unità fun-
zionale Igiene degli alimenti e del-
la nutrizione dell’Asl 4 di Prato
diretta da Giuseppe Vannucchi, è
stata premiata con l’assegnazione
di 15mila euro da parte del ministe-
ro del Welfare, da utilizzare per il
proseguimento e il perfezionamen-
to del “Programma di prevenzione
dell’obesità infantile”.
«Un riconoscimento - commenta
Vannucchi - che oltre ad accresce-
re la nostra credibilità, sarà d’aiuto
per attivare risorse regionali e loca-
li, per continuare a lavorare sul
tema della sorveglianza e preven-
zione dell’obesità infantile». Un di-
sturbo in aumento, che acquista
sempre maggior rilievo in termini
di Sanità pubblica.

▼ SIENA
È stato assegnato nella sezione
“Ricerca e utilizzo di fonti rinnovabi-
li” alla Asl 7 di Siena il premio come
“realizzatori” per il programma qua-
dro «Uso razionale delle risorse non
rinnovabili». Le politiche energetiche
come strumenti di sviluppo territoria-
le è il concetto chiave del Premio
Sfide, l’iniziativa avviata da Forum
Pa 2009 per mettere in luce le ammini-
strazioni più virtuose in fatto di piani
energetici, sostenibilità e rifiuti. Il so-
gno dell’Asl 7 di Siena è vedere ospe-
dali con il bollino blu dell’efficienza
energetica e della sostenibilità ambien-
tale. Già realizzati i primi obiettivi:
per esempio, con la creazione di un
nuovo parco autoveicoli, si sono ridot-
te le emissioni di CO2 da parte degli
automezzi dei due principali ospedali.
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I l 30 maggio è stato inaugura-
to il nuovo distretto socio sa-

nitario di Capannori (Lucca), in-
serito nel grande complesso del
Centro sanitario situato proprio
accanto alla sede comunale, che
ospita anche il Dipartimento del-
la prevenzione, il Laboratorio di
Sanità pubblica di Area vasta e
l’auditorium. Il nuovo comples-
so è stato realizzato grazie alla
collaborazione tra il Comune e
l’Asl 2 di Lucca. Con quest’ope-
ra si realizza un significativo po-
tenziamento dei
servizi sociosani-
tari nella Piana.
Ci sarà infatti un
notevole miglio-
ramento qualita-
tivo dei servizi,
oltre a una mag-
giore facilità di
utilizzo, vista la
loro ubicazione
baricentrica rispetto al territorio
capannorese.

Il nuovo complesso è dotato
di 143 posti auto suddivisi in tre
aree di sosta distinte, destinate
all’utenza, ai dipendenti e ai
mezzi di servizio, ed è inoltre
già in funzione un auditorium
da circa 150 posti con ingresso
autonomo, che viene utilizzato
anche dal Comune di Capanno-
ri quale spazio per incontri, di-
battiti e altre manifestazioni pub-
bliche. All’interno del Diparti-
mento della prevenzione conti-
nuerà a essere presente il Labo-

ratorio di Sanità pubblica, una
struttura di eccellenza al servi-
zio di tutte le aziende sanitarie
di Area vasta e dei privati che
ne richiedono le qualificate pre-
stazioni.

Per il Centro sanitario di Ca-
pannori sono state anche studia-
te nuove tecnologie e soluzioni
per migliorare al massimo il
contenimento dei consumi ener-
getici. La struttura è infatti ade-
guata alle ultime normative ema-
nate in materia ed è previsto

anche l’utilizzo
di fonti energeti-
che rinnovabili
e in particolare
pannelli fotovol-
taici sulla coper-
tura. Il costo del-
l’intervento è
complessiva-
mente di oltre 6
milioni di euro.

«Siamo molto soddisfatti», ha
commentato il direttore genera-
le dell’Asl 2, Oreste Tavanti,
dopo il taglio del nastro. «Il di-
stretto di Capannori si va a inse-
rire in una rete di centri sociosa-
nitari, che verranno tutti mante-
nuti. In questo 2008 abbiamo
dato una forte spinta all’attività
territoriale, con l’attivazione di
servizi e di nuovi posti letto che
segnano una svolta nel nostro
sistema sanitario».

Sirio Del Grande
Ufficio stampa Asl 2 Lucca

Appena concluso
il corso per formare
300 operatori

Potenziati ancora
i servizi territoriali
nella Piana

Inaugurate la Casa
di Ventignano e
la Rsa “La Ginestra”

CALENDARIO

Contro le infezioni ospedaliere
un «referente» in ogni reparto

Nuovo distretto socio-sanitario:
taglio del nastro a Capannori

Lotta alla disabilità: battenti aperti
per due centri diurni “integrati”
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