
Monitoraggio su carceri, detenuti, Rom, Sinti, immigrati e disagio abitativo

Mappatura della marginalità sociale

Approvato dalla Giunta regionale - con delibera n. 1146 del 28/12/2010 - il
Protocollo di intesa fra la Regione Toscana e la Fondazione Giovanni

Michelucci Onlus per la realizzazione di attività volte alla conoscenza di ambiti
di marginalità sociale. L’accordo, valido per un periodo triennale a partire
dalla fine del 2010, prevede la realizzazione di attività di osservatorio, ricerca,
analisi, monitoraggio, collaborazione alla elaborazione di progetti, finalizzate a
fornire supporto tecnico alla Regione Toscana e, quando da questa richiesto,
agli Enti locali, alle Istituzioni e ai soggetti del terzo settore. La Fondazione
Giovanni Michelucci svolgerà attività di osservatorio, ovvero di analisi e di
monitoraggio, relativamente a: carcere e area penale esterna in Toscana,
popolazione adulta e minorile (in quest’ultimo caso da svolgersi sinergicamente
con l’Istituto degli Innocenti di Firenze); insediamenti Rom e Sinti; immigrati e
disagio abitativo; strutture e reti di accoglienza e di contrasto alla povertà;
povertà ed esclusione abitativa. Inoltre, la Fondazione si occuperà di azioni di
ricerca finalizzate all’innovazione, miglioramento e/o implementazione dei ser-
vizi territoriali con particolare attenzione ai temi riguardanti problematiche
connesse a tipologie particolari di pena e/o detenzione o persone svantaggiate
per i quali risulta possibile l’implementazione di percorsi a elevata autonomia.

PATTO CON LA FONDAZIONE MICHELUCCI ONLUS

Da tempo è noto che l’obesità co-
stituisce un rilevante fattore di
rischio per la salute. La diffusio-

ne dell’eccesso di peso, e in particolare
dell’obesità, in Toscana è monitorata
da diverse indagini, che coprono quasi
tutte le fasce di età della popolazione.

Secondo la rilevazione “OKkio alla
salute” del 2010, realizzata per la To-
scana dal Creps (Centro interdiparti-
mentale di ricerca educazione e promo-
zione della salute) dell’Università di
Siena, la condizione di sovrappeso o
obesità interessa più di un quarto
(28%) dei bambini toscani di 8-9 anni,
inferiore in modo sensibile al dato me-
dio nazionale (34%). In particolare, i
bambini toscani in sovrappeso sono il
21%, mentre quelli obesi sono il 7%.
Valori sostanzialmente stabili rispetto
alla rilevazione del 2008. Si conferma
nell’indagine il gradiente geografico di
sovrappeso e obesità in incremento dal
Nord al Sud. La letteratura scientifica
indica che i bambini con almeno un
genitore obeso hanno una probabilità
3-4 volte maggiore di essere obesi. La
causa è in parte genetica, ma entrano in
gioco anche fattori ambientali, perché i
bambini tendono ad acquisire gli stili di
vita dei genitori, come una dieta poco
salutare e la vita sedentaria.

L’ultima rilevazione dello studio
Hbsc, sempre a opera del Creps di Sie-
na, rileva che nel 2009-2010 il 2,4%
degli studenti undicenni, il 2% dei tredi-
cenni e l’1,6% dei quindicenni è obeso,
mentre i ragazzi in sovrappeso risulta-
no, rispettivamente, il 14,4%, il 12,5%
e l’11,3%. Secondo i dati dello studio
Edit dell’Agenzia regionale di Sanità
(Ars) Toscana del 2008 sugli studenti
di 14-19 anni, l’11,9% si trova in so-
vrappeso e il 2,3% è obeso. Negli ado-
lescenti, la prevalenza di sovrappeso e
obesità risulta maggiore nel genere ma-
schile.

L’indagine Edit consente di ricavare
informazioni statisticamente affidabili
fino a livello delle diverse Asl: nel
2008, la percentuale più elevata di ado-
lescenti in eccesso di peso (sovrappeso
e obesi) si è osservata nelle Ausl di
Pistoia, Siena e Livorno. I dati sullo

stato nutrizionale degli ultradiciottenni
toscani sono ricavabili invece dallo stu-
dio Passi e dall’indagine Multiscopo
annuale Istat “Aspetti della vita quoti-
diana”. Secondo i dati Istat rielaborati
da Ars, in Toscana, dal 2001 al 2009 la
prevalenza di sovrappeso ha mostrato
un trend in lieve aumento, mentre più
stabili sono i dati dell’obesità. Nel
2009, in Toscana, i soggetti in sovrap-
peso sono il 36,2%, mentre gli obesi
sono l’8%, una percentuale questa leg-
germente inferiore rispetto al dato na-
zionale (10,1%). Il sovrappeso negli
adulti, in Toscana come in Italia, inte-
ressa maggiormente la popolazione ma-
schile, mentre l’obesità è analogamente
rappresentata nei due generi. Nei sog-
getti con minor livello di istruzione fa-
miliare l’obesità è più diffusa. Questa
relazione inversa con il livello di istru-
zione, si riscontra in generale nei Paesi
più ricchi, dove sembra anche più ac-
centuata nelle donne rispetto agli uomi-
ni. La letteratura internazionale riporta
spesso anche una relazione analoga ri-
spetto al livello socio-economico indivi-
duale.

Secondo lo studio Passi, nel campio-
ne di interviste del triennio 2007-2009,
le percentuali più elevate di soggetti
sovrappeso od obesi in età 18-69 anni,
si registrano nelle Ausl di Grosseto,
Lucca e Massa-Carrara, mentre il valo-
re più basso si ha nella Ausl di Siena.
La Figura riassume la distribuzione per
la Toscana di tutti i dati per classe di
età e senza distinzione di genere. Il
livello di sovrappeso e obesità del 28%
dei bambini di 8-9 anni, si riduce pro-
gressivamente fino alla fase dell’adole-
scenza (circa 15% tra 13 e 17 anni), per
poi aumentare linearmente con l’età
per raggiungere valori che superano il
50% tra gli ultracinquantenni. Dunque,
la diffusione dell’obesità e sovrappeso
in Toscana, sebbene non ancora epide-
mica, rappresenta già un chiaro proble-
ma di Sanità pubblica da affrontare.

Francesco Cipriani
e Nadia Olimpi

Agenzia Regionale di Sanità
della Toscana

STILI DI VITA Eccesso di peso nel mirino: problema di Sanità pubblica da affrontare
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Fenomeno non epidemico - Dati sotto media nazionale, ma serve vigilare

Già operativi
criteri e interventi
evidence based Obesità, allerta senza allarmi

LEGGI&DELIBERE

di Emanuela Balocchini *

di Valdo Flori *

Disabili: bonus aVita indipendente
La Regione Toscana ha assegnato ulteriori
risorse alle 31 zone-distretto (circa 2,5 mi-
lioni di euro) per garantire la copertura
finanziaria delle 12 mensilità del contributo
dei progetti della Fase pilota di “Vita Indi-
pendente”. Per la predisposizione dei pro-
getti è necessario definire modalità di pre-
sentazione e beneficiari del contributo, dare
avvio alla “Fase pilota” annuale, costituire
una Cabina di pilotaggio con la partecipa-
zione di rappresentanti del mondo della
disabilità individuati con decreto dirigenzia-
le, prima di inserire la Vita Indipendente
nella rete ordinaria dei servizi territoriali.
(Delibera n. 1161 del 28/12/2010)

Specificità geografica: fondi alle Asl
Assegnate le risorse per la progettazione di
interesse regionale “il governo delle specifi-
cità geografiche: aree montane ed insulari”
per l’anno 2010.
Le risorse (circa 6,2 milioni di euro) saran-
no assegnate a ciascuna Azienda Usl in
base ai progetti presentati entro il 10 di
Dicembre 2010.
Tra gli obiettivi del progetto quello di mi-
gliorare le fruibilità dei servizi, specie per
le categorie deboli, in particolare anziani,
molto presenti nelle zone montane e poten-
ziare le strutture e le dotazioni tecnologiche
degli ospedali. (Delibera n. 1143 del
28/12/2010)

Popolazione in sovrappeso per fasce d’età

ALL’INTERNO

I l fenomeno dell’obesità
è ben noto: tutte le inda-

gini ribadiscono che il pro-
blema è diffuso e in cresci-
ta, interessando tutte le fa-
sce di età. Altrettanto noti
sono i fattori di rischio che
un eccesso ponderale nel-
l’età infantile porterà a
manifestarsi nell’età adul-
ta. Ma il problema è poco
percepito dagli interessati
e in particolare dalle fami-

glie. Perché resiste ancora
il mito del bambino “bello
grasso e sano”? È eviden-
te che c’è ancora molto da
fare nella comunicazione
di messaggi di buona salu-
te e di buone pratiche ali-
mentari: i progetti ci sono
e ben fatti, ma troppo spes-
so rimangono sterili mes-
saggi relegati a bellissimi

CONTROCANTO

L e informazioni epide-
miologiche sull’evo-

luzione crescente del-
l’obesità un po’ in tutto
il mondo, prefigurano
scenari non ottimisti sui
problemi sanitari futuri.
Da tempo, infatti, l’Oms
ha lanciato l’allarme in-
dicando nel sovrappeso
e nell’obesità una delle
prime cinque condizioni,
insieme a fumo, iperten-
sione, ipercolesterole-
mia e abuso di alcol,
che maggiormente pesa-
no sulla mortalità e la
morbosità generale. Seb-
bene la diffusione del-
l’obesità nella nostra re-
gione non assuma anco-
re le forme epidemiche
delle regioni del Sud in
Italia o di altri Paesi ex-
traeuropei, è elevata la
proporzione di giovani e
adulti, uomini e donne,
che fanno poca attività
fisica e mangiano trop-
po.

Con particolare sensi-
bilità rispetto al panora-
ma nazionale, la nostra
Regione ha varato una
serie di azioni per affron-
tare il problema a tutti i
livelli, partendo dalla
prevenzione per arriva-
re fino agli interventi cli-
nici sui casi conclamati.
Sono state scelte prati-
che innovative di preven-
zione, sul modello di
“Guadagnare salute” e
secondo i criteri della
evidence based preven-
tion, promossi nei Servi-
zi di igiene degli alimen-
ti e della nutrizione da
un progetto nazionale
dell’Ars appena conclu-
so. Vanno in questa dire-
zione gli interventi regio-
nali come il programma
rivolto a ristoratori e
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PREVENZIONE La medicina di iniziativa nella pratica del medico di medicina generale

LE ASSOCIAZIONI DI PATOLOGIA PARTNER DEL PERCORSO

Con la chiamata attiva dei pazienti il controllo sale dal 33,8% al 92,1%

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

E la Asl 3 di Pistoia conta sui pazienti esperti

Modulo Pontedera sul diabete

Già operativi... (segue dalla prima pagina)

poster poco pubblicizzati. Da
quando l’obiettivo della lotta al-
l’eccesso ponderale è entrato nel
mirino della Sanità toscana, mol-
te azioni sono state intraprese,
ma spesso si è trattato di iniziati-
ve svincolate da un progetto assi-
stenziale ben strutturato. La lot-
ta all’eccesso ponderale (l’epide-
mia silenziosa del terzo millen-
nio) non si vince da soli, ma oc-
corre l’intervento coordinato di
vari attori, sia all’interno che fuo-
ri il pianeta Sanità: un anello
mancante inficia l’azione degli al-
tri attori. È indispensabile il sup-
porto della Scuola, che rappre-
senta il momento di socializzazio-
ne nell’età infantile e quindi il
luogo ideale per gli interventi di
educazione sanitaria, di applica-
zione e sostegno al cambiamento

dello stile di vita dei ragazzi, non-
ché delle loro famiglie. Anche le
Società sportive possono svolge-
re un ruolo determinante a pro-
muovere la cultura dell’attività
motoria, non limitandosi a svilup-
pare quasi esclusivamente l’obiet-
tivo della ricerca del risultato
sportivo.

Il pediatra non può che rap-
presentare il punto di riferimen-
to di qualsiasi progetto assisten-
ziale che interessi il bambino/ado-
lescente, in particolare la lotta
all’obesità, dove il rapporto di
fiducia tra medico-famiglia, rap-
presenta l’elemento essenziale
per poter ottenere i risultati. Da
circa un anno è in atto un proget-
to assistenziale con i Pediatri di
famiglia nell’ambito della medici-
na di iniziativa, limitato alla pre-

sa in carico del soggetto con ec-
cesso ponderale dei 10 anni. Ci
sono da superare tante criticità:
la scarsa determinazione degli
operatori sanitari, la mancanza
di secondi livelli di consulenza
pediatrici nel territorio, la diffi-
coltà della raccolta dei dati ecc...
Ma è proprio il superamento di
queste criticità che potrà portare
a centrare gli obiettivi che il Psr
si è previsto, considerando il pro-
getto non il punto di arrivo, ma
di partenza per vincere la sfida
dell’obesità, tenendo presente
che ogni intervento nell’età pe-
diatrica è un investimento sicuro
per il futuro della Società.

* Pediatra di Famiglia,
Fimp (Federazione italiana medici

pediatri) Toscana

persone che pranzano fuori casa
per favorire il consumo di pro-
dotti sani, freschi e locali, così
come gli accordi stipulati per mi-
gliorare la qualità dei cibi nelle
mense pubbliche e quelli che con-
sentono di portare frutta fresca
locale direttamente nelle scuole
primarie e secondarie. E rivolta
alla popolazione generale è an-
che l’iniziativa della Piramide
alimentare toscana, prodotto dal
lavoro e collaborazione di Enti e
istituti tutti toscani, a difesa del-
la salute e dei prodotti tipici loca-
li. Sforzi importanti, praticabili
solo con un’organizzazione inter-
settoriale delle competenze e pro-
fessionalità. Con il coinvolgimen-
to di settori non solo sanitari,
ma anche dello sviluppo econo-
mico, dell’istruzione, della viabi-
lità, per citarne alcuni, secondo i

principi e le indicazioni più mo-
derne della “salute in tutte le
politiche”.

E quando le misure di preven-
zione non riescono a fare fronte
a tutto, nella nostra regione oggi
i casi di obesità conclamata pos-
sono trovare aiuto nei servizi spe-
cifici diffusi capillarmente nelle
Asl e, per i casi più complessi,
nelle Aziende ospedaliere-univer-
sitarie, come nel caso del neona-
to Istituto europeo per la preven-
zione e terapia dell’obesità del-
l’Aou pisana. Un lavoro di grup-
po, via obbligata per affrontare
un problema che le statistiche
prevedono ci impegnerà sempre
più nei prossimi anni.

* Responsabile
del Settore Igiene pubblica,

Regione Toscana

In sei mesi, grazie alla chiamata attiva dei
pazienti, il controllo della popolazione
diabetica nelle zone di Pontedera è passa-

to dal 33,8% al 92,1%. È il risultato del
“Modulo di Pontedera”, progetto del Ccm
iniziato a metà marzo con lo studio di 671
persone diagnosticate come diabetici.

Il modulo di Pontedera, composto da due
gruppi di medici di Medicina generale ope-
ranti in due sedi lavorative vicine ma distin-
te, forniscono complessivamente assistenza
primaria a una popolazione di
circa 11.000 persone (più di
1/3 degli abitanti del Comune
di Pontedera). Nei registri in-
formatici degli 8 Mmg compo-
nenti il Modulo erano diagno-
sticati come diabetici 671 per-
sone, di cui 342 (51%) maschi
e 329 (49%) femmine, con
una età media di 69 anni, a
fronte di un’età media della
popolazione assistita di poco maggiore a 50
anni. L’incidenza della popolazione diabeti-
ca nota risultava pari al 6,5% degli assistiti
con età superiore a 16 anni.

Al momento in cui è iniziato il progetto
risultavano controllati, con presenza di rego-
lari controlli di laboratorio, compreso un
dosaggio dell’emoglobina glicata, 227
(33,8%) pazienti su 671, quindi 1/3 esatto di
tale popolazione. È iniziato un programma
di chiamata attiva, mediante contatto telefo-

nico o per passa-parola familiare, dei 2/3 dei
diabetici che da tempo non si presentavano
negli studi dei loro medici: gran parte di
questi hanno risposto positivamente alla chia-
mata portando il numero dei “responders” a
618 ( 92,1%), mentre 53 (7,8%) hanno decli-
nato l’invito “non responders”. Ai pazienti
che hanno aderito, è stato fissato, a piccoli
gruppi, un appuntamento in ambulatorio, du-
rante il quale è stato eseguito un prelievo di
sangue, effettuata la misurazione del peso

corporeo, della circonferenza
vita, è stata fatta una adeguata
informazione sullo stile di vita
e alimentare da tenere, e anche
sul corretto utilizzo del refletto-
metro.

L’emoglobina glicata me-
dia dei 618 “responders” è ri-
sultata pari a 7,3%. In partico-
lare, 335 (54%) diabetici pre-
sentano una glicata al di sotto

del 7%, 171 diabetici (27,6%) una glicata tra
7 e 8%, 112 (18.4%) al di sopra di 8%. Sono
in trattamento con farmaci antidiabetici 463
pazienti, pari al 75% del totale. I pazienti
con glicata alta (in particolare quelli con
valori superiori a 8) sono già stati invitati a
nuovi controlli per valutare l’efficacia del-
l’azione educativa effettuata e dei nuovi pre-
sìdi farmacologici impiegati.

È noto che un diabetico che abbia come
fattori di rischio aggiuntivi anche l’iperten-

sione arteriosa e/o l’ipercolesterolemia e/o il
fumo di sigaretta vede crescere in maniera
esponenziale la probabilità di incorrere in un
accidente cardio o cerebro-vascolare.
“Attaccare” dislipidemia, pressione arteriosa
e glicemia con la stessa intensità potrebbe
non essere l’approccio migliore: ci sono forti
evidenze, in termini di riduzione del rischio,
che portare i valori di colesterolo al giusto
target è assai importante, che abbassare la
pressione arteriosa sotto i valori di 130/80 ha
evidenze molto suggestive,
mentre abbassare aggressiva-
mente l’emoglobina glicata ha
evidenze meno suggestive, so-
prattutto negli anziani, e nei
Pazienti con malattia più avan-
zata, più lunga durata di malat-
tia e con terapia intensiva in-
fruttuosa.

Con queste premesse abbia-
mo controllato il valore del co-
lesterolo nei nostri 618 pazienti diabetici
“responders”: di questi soltanto 139 (23%)
hanno valori di Ldl-C inferiori a 100 mg%,
376 (61%) evidenziano valori di Ldl-C supe-
riori a 100 mg%, mentre di una quota di 103
(16%) manca il dato relativo a questo para-
metro.

Le statine sono state somministrate a 236
(38%) pazienti diabetici. Con tutti i limiti di
una esposizione provvisoria ed incompleta,
circa il 60% dei pazienti diabetici è iperteso

e assume farmaci per il controllo pressorio, i
valori di pressione arteriosa al di sotto di
130/80 mmHg sono raggiunti nel 46%, il
31% ha valori tra 130 e 140 per la sistolica, e
il 23% ha valori superiori a 140/90.

Dall’analisi di questi primi dati sui pazien-
ti affetti da diabete mellito, si capisce l’im-
portanza di un progetto di medicina di inizia-
tiva che si rivolge a quella grossa parte di
pazienti che altrimenti sarebbero sfuggiti ai
giusti controlli (solo 1/3 dei diabetici lo era-

no all’inizio del progetto), e di
cui non sarà facile nel futuro
mantenere la compliance,
quantomeno con le altissime
percentuali raggiunte in questa
fase di avvio.

Va anche sottolineato che al
momento sono state poste in
atto proposte terapeutiche mag-
giormente volte al controllo
dei valori glicemici e pressori,

piuttosto che al controllo di altri fattori di
rischio come l’ipercolesterolemia. E infine,
un’azione ancora più incisiva può essere in-
trapresa verso i fumatori attivi ancora nume-
rosi tra i pazienti diabetici.

Andrea Modesti
Mmg coordinatore del modulo Pontedera

Katia Cenori
Infermiera dell’Asl 5

assegnata al modulo Pontedera

Check a largo raggio
su dislipidemia,
pressione e glicemia

La Sanità di iniziativa prevede
per il cittadino utente un ruolo

fondamentale nella promozione,
programmazione e organizzazione
degli interventi necessari per la cor-
retta gestione delle patologie croni-
che.

In tal senso, l’Azienda Usl 3 di
Pistoia, ha scelto di coinvolgere di-
rettamente gli utenti e in primo luo-
go le Associazione di patologia, nel-
la individuazione e realizzazione
dei percorsi aziendali per la gestio-
ne delle principali patologie croni-
che, obiettivo strategico del Psr
2008-2010.

Il supporto alle decisioni operati-
ve è costituito da “Percorsi assisten-
ziali” che vengono attuati con mo-
dalità organizzative in grado di ga-
rantire tempestivamente all’utente,
in forme coordinate, integrate e pro-
grammate, l’accesso informato e la
fruizione appropriata e dei servizi

di Zona e dei servizi ospedalieri in
rete.

Se è vero che la gestione della
cronicità sarà nel breve futuro la
vera sfida per il nostro sistema sani-
tario, un approccio ai problemi di
salute condiviso tra i vari protagoni-
sti (personale sanitario, rappresen-
tanti delle istituzioni pubbliche e
cittadini-utenti) permetterà di preve-
nire l’insorgenza delle malattie cro-
niche e/o di influenzarne la progres-
sione e ridurne le complicanze ga-
rantendo inoltre un accesso equo ed
universalistico ai servizi socio-sani-
tari.

Nel territorio della Ausl 3 l’Asso-
ciazione pazienti diabetici risulta
molto attiva e, attraverso l’impegno
di “pazienti esperti”, assicura una
presenza costante in occasione di

manifestazioni o eventi educativi ri-
volti alla comunità locale. L’azien-
da Usl 3 di Pistoia ha richiesto la
collaborazione dell’associazione in
una prima fase per la progettazione
del percorso di patologia, poi nella
fase di costruzione di strumenti utili
alle gestione della malattia ( il libret-
to personale di patologia) e infine
nella fase operativa con la progetta-
zione e realizzazione di interventi
di counselling di gruppo finalizzati
alla acquisizione di competenze per
la miglior gestione della patologia
diabetica da parte delle persone che
ne sono affette.

La realizzazione degli incontri di
gruppo ha coinvolto inizialmente
due Moduli.

Sono stati contattati complessiva-
mente 20 assistiti diabetici che in

precedenza avevano manifestato il
desiderio di partecipare a eventi
educativi e sono stati organizzati
due incontri nei mesi di ottobre e
novembre; erano presenti anche i
due infermieri dei Moduli della Zo-
na distretto pistoiese, il medico di
comunità referente dei Moduli, il
responsabile della Uo Attività infer-
mieristica territoriale e tre diabetici
guida dell’Associazione diabetici
Pistoiesi. I principali temi trattati
negli incontri sono stati i seguenti:
istruzioni per l’uso del glucometro
e per il suo utilizzo nella gestione
della patologia; piede diabetico (per
imparare a riconoscerne segni e sin-
tomi e mettere in pratica le opportu-
ne norme d’igiene del piede).

Dopo una breve presentazione
dell’evento da parte del medico di

comunità, l’associazione ha affron-
tato i temi in questione cercando il
coinvolgimento attivo dei pazienti
attraverso domande e dimostrazio-
ni pratiche. Al termine degli incon-
tri è stato somministrato un questio-
nario di gradimento con valutazioni
molto positive.

Tutti i partecipanti hanno espres-
so il desiderio di ripetere quest’espe-
rienza e prossimamente l’Azienda
e l’Associazione diabetici definiran-
no le modalità per estenderlo agli
altri moduli già attivati e a quelli in
fase di estensione.

Roberta Salvadori
Medico di comunità (Asl 3)

Roberto Torselli
Referente Ausl 3

per la Sanità d’iniziativa
Antonio Mazzinghi

Presidente
Associazione diabetici pistoiese

Un progetto del Ccm
avviato nel 2010
su 671 diagnosticati
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PREVENZIONE Esperienza della Asl 6 di Livorno con i programmi dell’Università di Stanford

Undici corsi per educare 160 pazienti - Pronti in Regione 28 operatori

IL MODELLO «LA ROSA»

Lo sviluppo teorico e metodolo-
gico dell’educazione ai pazien-
ti cronici ha ormai una storia

di decenni. Il centro di eccellenza è
il Patient education research center
(Perc) dell’Università di Stanford,
diretto da Kate Lorig, che attualmen-
te propone un Programma generale
di autogestione delle malattie croni-
che (Pamc) e alcuni programmi spe-
cifici (diabete, Aids, artrite e pazien-
ti sopravvissuti con cancro), parten-
do dalla valutazione che molti dei
problemi inerenti la cronicità sono
simili. I programmi di autogestione
sviluppati a Stanford
sono adottati negli
Usa, in Canada, Au-
stralia, Regno Unito,
Danimarca, Norve-
gia, Cina, Giappone.
Nel nostro Paese una
prima esperienza di
adozione del Pamc è
stata realizzata nella
Usl 7 di Siena, con
l’acquisizione della Licenza d’uso
del Programma e la realizzazione di
due corsi per pazienti nel 2004 da
Bagaggiolo e Trapè. Nel 2009, il
testimone è passato alla Usl 6 di
Livorno, che nello sviluppo del Pro-
getto Sanità d’iniziativa, ha concor-
dato con Kate Lorig un piano che
prevedeva la partecipazione, a Di-
cembre 2009, di un medico di comu-
nità al Corso per conduttori e forma-
tori per i due programmi a Stanford
e la realizzazione successiva a giu-
gno 2010 di un Corso analogo in

loco, con un docente proveniente da
Melbourne, che aveva esperienza di-
retta nell’implementazione del Pro-
gramma con la comunità italiana in
quella città. A giugno 2010 sono
stati formati 28 operatori, di cui 18
dell’Azienda Usl 6, 6 dell’Azienda
Usl 7, due della 4 e due della 11.
Nella Usl 6 sono stati coinvolti circa
160 pazienti, in 11 Corsi di cui 7 per
il Programma malattie croniche e 3
per il Programma Diabete. Le altre
Usl stanno acquisendo la licenza
d’uso e verosimilmente avvieranno
corsi dall’inizio del 2011: ciò porterà

il numero dei pazienti
complessivamente
coinvolti a circa 500 e
permetterà di avere al-
meno 24 operatori
con qualifica di forma-
tori. Non ci sono anco-
ra dati oggettivi di va-
lutazione, ma la sog-
gettività dei condutto-
ri indica una partecipa-

zione entusiasta e riscontri di effica-
cia, che, pur nella necessità di quanti-
ficazione, inducono a continuare nel-
lo sviluppo dei Programmi.

L’implementazione dei program-
mi sviluppati dal Perc va valutata
rispetto ad alcuni punti sostanziali:
la possibilità di replicare i risultati in
un contesto culturale e organizzativo
diverso presuppone uno studio valu-
tativo. L’esperienza fatta ha finora
messo in luce la necessità di un pro-
cesso sistematico, l’opportunità di in-
serire i programmi nel contesto della

rete istituzionale dei servizi e nella
rete comunitaria, in collaborazione
con i professionisti, con le associa-
zioni, con le Istituzioni locali. Ciò
per garantire: efficacia dell’arruola-
mento dei pazienti - che coinvolga
chi ha necessità di un percorso di
supporto all’autogestione e non chi è
“culturalmente attrezzato” e orienta-
to verso queste esperienze; individua-
zione di sedi per lo svolgimento dei
programmi - che ne garantiscano la
visibilità dei programmi; infine, l’ar-
ruolamento di pazienti cronici dispo-
nibili a divenire conduttori dei pro-
grammi - fattore chiave per la soste-
nibilità e soprattutto per la capacità
dei programmi di risultare davvero
interventi di empowerment indivi-
duale e comunitario.

Le malattie croniche richiedono
un cambiamento dell’approccio tra-
dizionale all’assistenza sanitaria e la
costruzione di un rapporto di colla-
borazione tra il paziente e professio-
nisti organizzati in team. Nelle espe-
rienze più avanzate si parla di piani-
ficazione collaborativa dell’assisten-
za, con pazienti informati, chiamati
a esprimere i propri obiettivi e prefe-
renze, e responsabilizzati rispetto ai
risultati. L’insieme di questi compiti
è definito autogestione delle malat-
tie croniche e il supporto all’autoge-
stione deve tener conto della com-
plessità dei compiti che l’autogestio-
ne implica.

I programmi si basano su alcuni
assunti teorici e metodologici, pri-
mo tra tutti il concetto di auto-effica-

cia, sviluppato da Albert Bandura
(direttore Dipartimento psicologia,
Università di Stanford) che indivi-
dua come auto-efficacia la convin-
zione che ciascuna persona ha sulla
possibilità di produrre azioni che in-
cidano sugli eventi della propria vi-
ta. L’auto-efficacia determina il mo-
do in cui le persone si auto-motiva-
no e si comportano, in particolare,
determina la capacità di adottare un
comportamento positivo per la salu-
te, l’impegno e la capacità di persi-
stere di fronte a problemi, ostacoli o
fallimenti. Per determinare la capaci-
tà di auto-efficacia esi-
stono quattro elemen-
ti, in ordine di impor-
tanza: l’esperienza di-
retta, l’apprendimen-
to vicario (cioè attra-
verso altri, che costitu-
iscono modelli), la
persuasione verbale e
le modificazioni fisio-
logiche. Un interven-
to educativo è tanto più efficace
quanto più utilizza l’esperienza diret-
ta o l’esperienza vicaria per promuo-
vere l’auto-efficacia dei partecipan-
ti.

Questa base teorica spiega un
aspetto importante dei programmi, e
cioè che il processo con cui i pro-
grammi sono insegnati è altrettanto,
se non più, importante dei contenuti
forniti. Inoltre al fine di garantire
l’efficacia i programmi sono rigida-
mente strutturati per essere applicati
fedelmente da due conduttori forma-

ti con un corso di addestramento
molto rigoroso. Tra i contenuti prin-
cipali: il ciclo dei sintomi, il dolore,
la fatica, la mancanza di respiro, le
emozioni difficili, l’alimentazione,
l’attività fisica, la comunicazione, la
collaborazione con il sistema e gli
operatori sanitari, il pensiero positi-
vo, i farmaci. Nel programma speci-
fico sul diabete vi sono naturalmen-
te contenuti relativi al controllo del-
la glicemia, alla prevenzione delle
complicanze, una maggiore enfasi
sull’alimentazione con la lettura del-
le etichette nutrizionali, la program-

mazione di un menù
sano, i grassi nell’ali-
mentazione, la gestio-
ne dello stress, l’ipo-
glicemia, il controllo
del piede, e le strate-
gie per i giorni di ma-
lattia. La metodologia
è attiva e partecipati-
va, ma anche forte-
mente strutturata nel-

la gestione del tempo e del gruppo,
con uso di tecniche di brainstor-
ming, problem solving e discussione
guidata.

Donatella Pagliacci
Medico di comunità Ausl 6 Livorno,

referente Progetto Sanità d’iniziativa,
conduttore e formatore

dei Programmi di autogestione
delle malattie croniche

e dei Programmi di autogestione
del Diabete

dell’Università di Stanford

L’importanza del counselling

Cronicità in «autogestione»

Prospetto pazienti diabetici contattati

Nel 2011 saranno
coinvolti 500 malati
in tutto il territorio

Utilizzate tecniche
di brainstorming e
discussione guidata

La Casa della Salute della La Rosa di Terric-
ciola (PI) in oltre 4 anni di attività è riuscita

a realizzare presso il presidio distrettuale «La
Rosa» un punto di riferimento socio-sanitario
per tutti i cittadini residenti in un territorio colli-
nare, a bassa densità di popolazione, compren-
dente 5 comuni dell’Alta Valdera rappresentan-
do per essi un importante risposta alle esigenze
di assistenza territoriale.

Presso il presidio distrettuale «La Rosa»,
grazie alla presenza per le 12 ore diurne dei
giorni feriali di un Mmg, si è sviluppato, e
ormai consolidato, un vero lavoro di équipe,
con una reale integrazione tra le diverse figu-
re professionali operanti nella sede partendo
da un progetto di Unità di cure primarie,
finalizzato principalmente a garantire un ser-
vizio di Primo soccorso, e sviluppatosi nel
dare risposte di assistenza territoriale integra-
ta, per 24 ore al giorno per 7 giorni alla
settimana.

Dal 2009, con l’adesione al progetto speri-
mentale del ministero della Salute “Casa della
salute” si è iniziato a progettare la Medicina
d’iniziativa, che si è realizzata, secondo le
indicazionI del progetto regionale sulla Sanità
d’iniziativa, nel Modulo «La Rosa» che ha una
popolazione di riferimento di circa 18.500 assi-
stiti, dei quali ben 5.140 ultrasessantacinquen-
ni. Fino a oggi sono stati valutati 500 pazienti,
contattati dall’infermiera dedicata, la quale ol-
tre alla rilevazione di alcuni parametri previsti,
ha applicato il supporto all’auto cura, utilizzan-
do il metodo del “Counselling”.

L’infermiere esperto, con una buona prepara-
zione al “counselling” come strumento di lavo-
ro, trova un nuovo approccio relazionale con il
paziente cronico sia come prevenzione che co-
me cura. Infatti il “counselling” è diretto ad
aiutare il paziente in un momento di crisi, a
incoraggiare cambiamenti nel suo stile di vita,
se necessario, proponendo azioni e comporta-
menti realistici con l’obiettivo principale di for-

nire il supporto necessario a fronteggiare la
vasta gamma di aspetti psicosociali connessi
alla malattia.

Per il medico e l’infermiere, il
“counselling” promuove l’utilizzo di varie for-
me di comunicazione, amplia la visione del-
l’uomo non solo come corpo che manifesta dei
sintomi, delle alterazioni, delle patologie, ma
come individuo sociale che manifesta se stesso
con tutto il suo essere, ne favorisce l’utilizzo al
meglio delle risorse residue e lo motiva al
benessere e alla presa in carico di sé per la
promozione della propria salute (proattiva). Fa-
re “counselling” vuol dire, soprattutto, trasmet-

tere capacità di sapere, saper fare e saper esse-
re.

Il modulo «La Rosa» ha dedicato ampio
spazio a questo straordinario strumento.

L’infermiera della Medicina d’iniziativa ha
dedicato alla visita/valutazione infermieristica
30 minuti a ciascuno dei 500 assistiti contattati
personalmente telefonicamente e successiva-
mente presi in carico presso l’ambulatorio si-
tuato all’interno del Distretto. La visita si può
suddividere in cinque parti: 1) presentazioni,
2) breve stato di salute, 3) rilevazione di alcuni
parametri e inserimento dati nella cartella infor-
matizzata nel programma del Mmg in rete con

il collaboratore in sede, 4) gestione riflettome-
tro e consigli alimentari, esercizio fisico, 5)
ascoltare e cercare di trovare insieme al pazien-
te la soluzione ottimale per superare gli even-
tuali ostacoli che impediscono una corretta
alimentazione, oppure l’assunzione di farmaci,
e la difficoltà a compiere esercizi fisici anch’es-
si importanti per la gestione della malattia
diabetica.

È prematuro fare un bilancio in così breve
tempo, ci permettiamo però di sottolineare che
alcuni pazienti hanno accettato un percorso
dalla dietista e di sottoporsi ad accertamenti
diagnostici e strumentali che non effettuavano
da anni. Ovviamente non abbiamo dati di una
ricaduta positiva né sui parametri di laborato-
rio (glicemia ed emoglobina glicata) né relati-
vamente alla Cv, trattandosi della prima convo-
cazione a visita presso il nostro ambulatorio.
Sicuramente l’alta adesione ad accettare l’invi-
to ci permette di ipotizzare un ottimo risultato,
con la metodica utilizzata sia telefonicamente
che ambulatorialmente, superando anche la dif-
ficoltà delle distanze chilometriche che ci sepa-
rano dai nostri assistiti, anche di oltre venti
chilometri, distanze ostacolate dalla totale as-
senza di mezzi di trasporto pubblici e di servizi
navetta all’interno del territorio interessato.
Buono però il servizio delle Associazioni di
volontariato che spesso hanno accompagnato
le persone al nostro ambulatorio. Abbiamo
anche la positiva percezione che i pazienti
hanno riferito al proprio Mmg, con manifesta-
zioni di approvazione e soddisfazione nei ri-
guardi di questo innovativo servizio.

Stefano Moscardini
Medico di Medicina Generale,
Coordinatore Modulo La Rosa

Casa della Salute
Stefania Filippi

Infermiera, Azienda Usl 5 di Pisa,
Attività territoriali Zona Valdera
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LA GIUNTA REGIONALE

Visto la legge regionale 96/1996
che disciplina l’assegnazione, gestione
e determinazione del canone di loca-
zione degli alloggi di edilizia residenzia-
le pubblica e le competenze regionali
in materia;

Vista la legge regionale 24 febbraio
2005, n. 40, “Disciplina del servizio
sanitario regionale”;

Vista la legge regionale 24 febbraio
2005, n. 41, “Sistema integrato di in-
terventi e servizi per la tutela dei
diritti di cittadinanza sociale”;

Visti in particolare gli artt. 52, 56,
57, 58, 60 e 61 della citata Lr n.
41/2005 che prevedono siano realiz-
zate politiche per le famiglie, gli immi-
grati, i nomadi, le persone a rischio di
esclusione sociale, la tutela della salu-
te mentale, la prevenzione e il tratta-
mento delle dipendenze;

Visto il Piano integrato sociale re-
gionale 2007-2010 (Pisr) approvato
con delibera del Consiglio regionale
31 ottobre 2007, n. 113 che prevede
tra gli obiettivi generali quello di ga-
rantire il migliore inserimento dei cit-
tadini presenti sul territorio regiona-
le, ivi comprese le persone svantaggia-
te e/o in condizioni di disagio sociale,
i detenuti ed ex-detenuti e i migranti,
per la realizzazione di una società plu-
rale e coesa nella quale consentire a
ciascuno di mantenere salde le pro-
prie origini e i valori connessi, assicu-
rando condizioni di uguaglianza so-
stanziale ai cittadini e pari opportuni-
tà di accesso ai servizi, ai diritti sociali
e civili, all’alloggio, alle opportunità di
inclusione sociale, di inserimento lavo-
rativo, di integrazione culturale e di
miglioramento della qualità della vita;

Considerato che la conoscenza del-
le problematiche inerenti ai suddetti
settori di intervento, attraverso attivi-
tà di osservatorio e ricerca, è di fon-
damentale importanza ai fini della pro-
grammazione dei rispettivi interventi,
e che di tali attività ne è previsto
l’inserimento anche nel successivo

“Piano sanitario e sociale integrato
regionale”, piano di attuazione delle
Lr 40/2005 e 41/2005, attualmente in
fase di predisposizione;

Ritenuto necessario proseguire
nell’utilizzo di strumenti di conoscen-
za qualificati atti a dare risposte a un
forte disagio sociale e, contestualmen-
te, affrontare con strumenti di inter-
vento innovativi i processi di trasfor-
mazione delle realtà citate;

Visti i Protocolli di Intesa preceden-
temente firmati fra la Regione Tosca-
na e la Fondazione Giovanni Micheluc-
ci Onlus, di cui alla Dgr n. 1137 del
21/10/2002 per il periodo 2002-2004,
Dgr n. 704 del 04/05/2005 per il peri-
odo 2005-2007 e alla Dgr n. 562 del
21/07/2008 per il periodo 2008-2010,
e in particolare i positivi risultati nelle
azioni di osservatorio e ricerca che
tale collaborazione ha fin qui fornito
alla Regione Toscana;

Vista la proposta di rinnovo del
protocollo di intesa pervenuta dalla
Fondazione Giovanni Michelucci
Onlus, ricevuta con nostro prot. n.
AOOGRT/302311/R.130 in data
25/11/2010, contenente il program-
ma delle attività proposte;

Ritenuto opportuno
continuare l’attività e la
collaborazione sopraci-
tata, anche sulla base
della proposta ricevu-
ta, procedendo al rin-
novo del Protocollo di
Intesa tra la Regione
Toscana e la Fondazio-
ne Giovanni Michelucci
Onlus per un periodo
triennale a partire dal 28/12/2010;

Visto lo schema di Protocollo di
intesa fra la Regione Toscana e la
Fondazione Giovanni Michelucci
Onlus per un periodo triennale a par-
tire dal 28/12/2010 quale allegato “A”
del presente atto di cui è parte inte-
grante e sostanziale;

Ritenuto opportuno assegnare,
per lo svolgimento delle attività ogget-
to del protocollo, allegato “A” del
presente atto, risorse pari a euro
125.000,00 annui per ogni anno di
attuazione del citato protocollo trien-
nale per lo svolgimento delle attività a
carattere sociale e abitativo, e euro
25.000,00 per l’anno 2011 per lo svol-
gimento delle attività a carattere sani-
tario;

Ritenuto quindi di prenotare le ri-
sorse sopra elencate, per lo svolgi-
mento delle attività citate, sui seguen-
ti capitoli che presentano le necessa-
rie disponibilità:

- euro 125.000,00 sul capitolo
23057 del bilancio 2010;

- euro 125.000,00 sul capitolo
22049 del bilancio pluriennale
2010-2012, annualità 2011, riducen-
do contestualmente la prenotazione
generica n. 1 assunta con Dcr
113/2007;

- euro 125.000,00 sul capitolo
22049 del bilancio pluriennale
2010-2012, annualità 2012, condizio-
nando l’efficacia della prenotazione al-
l’inserimento delle attività previste
nel citato protocollo, allegato “A” al
presente atto, all’interno del nuovo
“Piano sanitario e sociale integrato
regionale” come previsto dalle citate
Lr 40/2005 e Lr 41/2005,

- euro 25.000,00 sul capitolo
24047 del bilancio pluriennale

2010-2012, annualità 2011, dando at-
to che, nel corso dell’esercizio 2011,
verrà operata opportuna variazione
di bilancio in via amministrativa ai fini
della corretta classificazione economi-
ca della spesa;

Dato atto che all’assunzione dei
successivi impegni di spesa provvede-
rà il dirigente competente subordina-
tamente, relativamente alle risorse
poste a carico del capitolo 24047,
all’approvazione della variazione di bi-
lancio suddetta;

Vista la Lr n. 78 del 23/12/2009
“Bilancio di previsione per l’anno fi-
nanziario 2010 e Bilancio pluriennale
2010/2012”;

Vista la Dgr n. 1298 del
28/12/2009 “Approvazione bilancio
gestionale 2010 e pluriennale
2010/2012”;
a voti unanimi

DELIBERA
Di procedere per i motivi espressi

in narrativa all’approvazione dello sche-
ma di Protocollo di intesa tra la Regio-
ne Toscana e la Fondazione Giovanni
Michelucci Onlus per un periodo trien-
nale a partire dal 28/12/2010, allegato

“A” del presente atto di
cui è parte integrante e
sostanziale;

Di assegnare, per lo
svolgimento delle attivi-
tà oggetto del protocol-
lo, allegato “A” del pre-
sente atto, risorse pari
a euro 125.000,00 an-
nui per ogni anno di at-
tuazione del citato pro-
tocollo triennale per lo

svolgimento delle attività a carattere
sociale e abitativo, e euro 25.000,00
per l’anno 2011 per lo svolgimento
delle attività a carattere sanitario;

Di prenotare, a favore della Fonda-
zione Giovanni Michelucci Onlus, le
risorse sopra elencate, per lo svolgi-
mento delle attività citate, sui seguen-
ti capitoli che presentano le necessa-
rie disponibilità:

- euro 125.000,00 sul capitolo
23057 del bilancio 2010;

- euro 125.000,00 sul capitolo
22049 del bilancio pluriennale
2010-2012, annualità 2011, riducen-
do contestualmente la prenotazione
generica n. 1 assunta con Dcr
113/2007;

- euro 125.000,00 sul capitolo
22049 del bilancio pluriennale
2010-2012, annualità 2012, condizio-
nando l’efficacia della prenotazione al-
l’inserimento delle attività previste
nel citato protocollo, allegato “A” al
presente atto, all’interno del nuovo
“Piano sanitario e sociale integrato
regionale” come previsto dalle citate
Lr 40/2005 e Lr 41/2005;

- euro 25.000,00 sul capitolo
24047 del bilancio pluriennale
2010-2012, annualità 2011, dando at-
to che, nel corso dell’esercizio 2011,
verrà operata opportuna variazione
di bilancio in via amministrativa ai fini
della corretta classificazione economi-
ca della spesa;

Di subordinare la successiva assun-
zione dell’impegno delle risorse po-
ste a carico del capitolo 24047 all’ap-
provazione di bilancio di cui al capo-
verso precedente;

Di dare mandato al Presidente del-
la Giunta regionale, o suo delegato, di

sottoscrivere, per conto della Regio-
ne Toscana, il citato protocollo;

Di dare atto che per gli atti ammini-
strativi successivi provvederanno i Di-
rigenti competenti per materia.

Protocollo d’intesa
tra la Regione Toscana

e la Fondazione Giovanni
Michelucci Onlus

Il giorno ............. del mese di
.............. dell’anno duemiladieci, alle
ore ……. presso la Presidenza della
Giunta regionale Toscana, Piazza
Duomo 10, Firenze, sono presenti:
per la Regione Toscana ................... e
per la Fondazione Giovanni Micheluc-
ci Onlus ............................................

PREMESSO CHE

l’art. 3 comma 2 dello Statuto della
Regione Toscana stabilisce che “La
Regione opera al fine di realizzare il
pieno sviluppo della persona e dei
principi di libertà, giustizia, uguaglian-
za solidarietà rispetto della dignità
umana e dei diritti umani”;

- la Lr 96/1996 disciplina l’assegna-
zione, gestione e determinazione del
canone di locazione degli alloggi di
edilizia residenziale pubblica;

- in particolare con la citata Lr
96/1996 si disciplinano le modalità di
assegnazione degli alloggi di Erp, i re-
quisiti per concorrere all’assegnazio-
ne degli alloggi di Edilizia residenziale
pubblica, i punteggi di selezione delle
domande, la formazione della gradua-
toria, le riserve di alloggi per emer-
genza abitativa, la determinazione del
canone di locazione degli alloggi (Ca-
none sociale, protetto e massimo), i
casi di morosità di pagamento del
canone, situazioni di particolare disa-
gio economico;

- le competenze istituzionali in ma-
teria di edilizia residenziale pubblica
sono state interessate da diversi prov-
vedimenti legislativi dai quali è conse-
guita una importante riconfigurazione
dei ruoli e dei compiti di Stato, Regio-
ni e Comuni, che ha prodotto, in
piena sintonia con il principio di sussi-
diarietà, un sostanziale passaggio dei
poteri;

- la Lr n. 40/2005 “Disciplina del
servizio sanitario regionale”, prevede
la realizzazione di interventi a favore
di tutta la popolazione presente sul
territorio regionale, con particolare
attenzione alle fasce disagiate;

- la Lr n. 41/2005 disciplina il siste-
ma integrato di interventi e servizi
sociali volto a promuovere e garanti-
re i diritti di cittadinanza sociale, la
qualità della vita, l’autonomia indivi-
duale, le pari opportunità, la non di-
scriminazione, la coesione sociale,
l’eliminazione e la riduzione delle con-
dizioni di disagio e di esclusione;

- gli artt. 52, 56, 57, 58, 60 e 61 della
citata Lr n. 41/2005 prevedono che
siano realizzate politiche per le fami-
glie, gli immigrati, i nomadi, le persone
a rischio di esclusione sociale, la tutela
della salute mentale, la prevenzione e il
trattamento delle dipendenze;

- la Fondazione Giovanni Micheluc-
ci Onlus, costituita nel 1982 con il
concorso della Regione Toscana si
occupa come stabilito all’art. 3 dello
Statuto di “studi e ricerche nel cam-
po dell’urbanistica e dell’architettura
contemporanea, con particolare riferi-
mento ai temi delle strutture sociali

per la salute, la devianza, la marginali-
tà, l’immigrazione”;

- presso la Fondazione Giovanni
Michelucci è stato costituito dal
1989, attraverso il concorso della
Fondazione Giovanni Michelucci stes-
sa, della Regione Toscana, della Pro-
vincia di Firenze e del Comune di
Firenze il Centro di documentazione
sull’emarginazione e l’esclusione urba-
na “I confini della città”;

- la Fondazione Giovanni Micheluc-
ci con il suddetto Centro di documen-
tazione ha svolto, secondo Protocolli
di intesa sottoscritti con la Regione
Toscana già dal 1987, studi e ricerche
sulle tematiche dell’immigrazione, del-
la detenzione, della salute mentale,
della popolazione dei Rom e dei Sinti,
della convivenza urbana, del disagio e
dell’esclusione abitativa delle fasce de-
boli della popolazione;

- la Fondazione Giovanni Micheluc-
ci su questi e altri temi relativi agli
spazi del disagio e dell’esclusione so-
ciale ha promosso convegni e curato
anche per conto della Regione Tosca-
na numerose pubblicazioni;

PRESO ATTO CHE

- il rapporto della Regione Tosca-
na con la Fondazione Giovanni Miche-
lucci si è formalizzato e consolidato
nel tempo attraverso la sottoscrizio-
ne di Protocolli d’Intesa e si è sostan-
ziato con attività di ricerca sulle tema-
tiche della città e degli spazi sociali,
del carcere, della psichiatria, dell’abita-
zione sociale, dell’immigrazione, dei
gruppi Rom e Sinti;

- le attività sopra richiamate si so-
no svolte in conformità con quanto
previsto dai protocolli e dalle propo-
ste di ricerca e la Regione Toscana ha
ritenuto positiva la questa collabora-
zione;

- la Fondazione Giovanni Micheluc-
ci, per lo svolgimento degli impegni
concordati, si avvale di un Comitato
Scientifico e di una équipe di ricerca,
che vengono anche coadiuvate da ri-
cercatori con specifiche competenze
quando necessario;

- le ricerche hanno evidenziato la
complessità e la costante presenza
dei fenomeni oggetto di analisi e rile-
vazione, nonché la fluidità di questi
tali da motivare la prosecuzione del
lavoro fin qui svolto;

- per quanto sopra richiamato la
Regione Toscana è interessata al rin-
novo di un Protocollo con la Fonda-
zione Giovanni Michelucci quale stru-
mento teso a sostenere e a garantire
l’attività di ricerca, analisi, monitorag-
gio dati e progettazione necessarie
per lo svolgimento di una corretta
programmazione delle politiche regio-
nali e per la conseguente promozione
di adeguati interventi sul territorio
inerenti i temi di seguito riportati;

- la Fondazione Giovanni Micheluc-
ci ha costantemente rispettato i tem-
pi di consegna dei lavori assegnati e
prodotto puntuali e regolari giustifica-
zioni contabili dei contributi;

- valutato anche alla luce dei risulta-
ti raggiunti, di rinnovare il suddetto
Protocollo di intesa.

SI CONVIENE QUANTO SEGUE

Articolo 1 - Oggetto
La Regione Toscana e la Fondazio-

ne Giovanni Michelucci stabiliscono

DOCUMENTI Protocollo d’intesa tra la Regione e la fondazione Giovanni Michelucc
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di collaborare per il raggiungimento
delle finalità indicate all’art. 2 per un
periodo triennale a partire dal
28/12/2010 nell’ambito delle temati-
che inerenti le popolazioni Rom e
Sinti, i fenomeni legati all’immigrazio-
ne, le strutture, l’assistenza sanitaria,
l’attività degli Enti locali e la popolazio-
ne adulta e minore legati all’ambito
carcerario, il disagio abitativo, le situa-
zioni di abitare precario, di marginali-
tà e di povertà ed esclusione abitati-
va, attraverso le attività esplicitate agli
artt. 3, 4 e 5, nonché in eventuali altri
ambiti che la Regione Toscana riterrà
opportuno attivare nel periodo di vali-
dità di questo protocollo e che ver-
ranno concordati tra le parti.

La Regione Toscana potrà anche
richiedere alla Fondazione Giovanni
Michelucci di collaborare ad azioni di
ricerca e progettazione assieme ad
altri Enti, Istituti e Università nel caso
lo ritenesse necessario.
Articolo 2 - Finalità

Il presente Protocollo d’intesa pre-
vede la realizzazione di attività di os-
servatorio, ricerca, analisi, monitorag-
gio, collaborazione alla elaborazione
di progetti, finalizzate a fornire sup-
porto tecnico alla Regione Toscana e,
quando da Questa richiesto, agli Enti
locali, alle Istituzioni e ai soggetti del
terzo settore.
Articolo 3 - Attività di osservatorio

La Fondazione Giovanni Micheluc-
ci svolgerà, per conto della Regione
Toscana, attività di osservatorio, ov-
vero di analisi e di monitoraggio, rela-
tivamente a:

- carcere e area penale esterna in
Toscana, popolazione adulta e minori-
le (in quest’ultimo caso
da svolgersi sinergica-
mente con l’Istituto de-
gli Innocenti di Firen-
ze);

- insediamenti Rom
e Sinti;

- immigrati e disagio
abitativo;

- strutture e reti di
accoglienza e di contra-
sto alla povertà;

- povertà ed esclusione abitativa.
Articolo 4 - Attività di ricerca

La Fondazioni Giovanni Michelucci
si occuperà, per conto della Regione
Toscana, di azioni di ricerca finalizza-
te all’innovazione, miglioramento e/o
implementazione dei servizi territoria-
li offerti, inerenti in particolare:

- l’area carceraria e le problemati-
che afferenti all’inserimento e/o rein-
serimento socio-lavorativo della po-
polazione adulta detenuta ed ex-dete-
nuta; apposita attenzione sarà dedica-
ta ai seguenti temi:

a) immigrati in carcere e in esecu-
zione penale esterna;

b) analisi critica dell’offerta di servi-
zi e attività, ivi compresi il diritto allo
studio, la formazione professionale e
il lavoro;

c) area esecuzione penale esterna;
d) problematiche connesse a tipo-

logie particolari di pena e/o detenzio-
ne;

e) ex detenuti e/o detenuti in per-
messo premio, affidamento, detenzio-
ne domiciliare (a carattere diurno e/o
notturno);

- povertà ed esclusione abitativa
con particolare riferimento a:

a) senza dimora e indigenti;
b) Immigrati;
c) richiedenti asilo e rifugiati;
d) persone svantaggiate per i quali

risulta possibile l’implementazione di
percorsi ad elevata autonomia;

e) situazioni di povertà e di preca-
rietà lavorativa e abitativa;

f) situazioni di abitare precario e
informale;

g) situazioni di perdita della casa a
seguito di sfratto incolpevole o di im-
possibilità del nucleo familiare a soste-
nere le spese dell’alloggio;

h) situazioni di perdita della pro-
prietà della casa a seguito di cambia-
mento del regime economico del nu-
cleo familiare;

- possibili nuove soluzioni abitative
con particolare riferimento a:

a) housing sociale;
b) autocostruzione, autorecupero,

cohousing;
- condizioni insediative, abitative e

socio-economiche delle popolazioni
Rom e Sinti.

La Regione Toscana potrà affidare
alla Fondazione Giovanni Michelucci,
in accordo con questa, anche altri
ambiti di ricerca contigui a quelli indi-
cati e per i quali la Fondazione stessa
possegga accertate competenze, nel
caso ne ravveda la necessità nel perio-
do di validità del protocollo stesso.
Articolo 5 - Attività di supporto alla
Regione Toscana, a enti locali e istituzio-
ni

La Regione Toscana può richiede-
re alla Fondazione Giovanni Micheluc-
ci di collaborare all’elaborazione, mo-
nitoraggio e gestione di progetti di
rilevanza regionale, nazionale ed euro-

pea che rientrino nel-
l’ambito dei temi di cui
all’art. 4.

La Fondazione Gio-
vanni Michelucci si ren-
de altresì disponibile a
effettuare tale attività
anche in supporto ad
altri Enti locali e Istitu-
zioni, se richiesto dalla
Regione Toscana, in ac-
cordo fra le parti in

questione.
Articolo 6 - Flusso dati

I dati che derivano dalle attività di
cui all’art. 3 costituiscono parte del
Sistema informativo sociale della Re-
gione Toscana, disciplinato dall’art. 41
della Lr n. 41/2005. Lo scambio e la
registrazione di tali dati avviene nel
rispetto degli standard tecnologici del-
la Regione Toscana, con modalità che
verranno esplicitate nei piani di lavo-
ro, utilizzando l’infrastruttura di rete
di Regione Toscana, Rtrt, secondo le
indicazioni di cui alla Lr n. 1/2004 e
successive modifiche.

Per quanto si riferisce ai dati relati-
vi alle politiche abitative si dovrà tene-
re conto del costituendo sistema in-
formativo dell’Ers, in collegamento
con l’osservatorio nazionale della con-
dizione abitativa istituito dall’articolo
59 del Dlgs 112/1998, integrando le
basi conoscitive, nonché la valutazioni
di efficacia ed efficienza dei risultati
gestionali dell’Ers pubblica.
Articolo 7 - Trattamento dati

La costituzione del sistema infor-
mativo che deriva dal presente proto-
collo e il relativo trattamento dei dati
sono effettuati nel rispetto delle nor-

me di cui al Dlgs 30 Giugno 2003, n.
196, “Codice in materia di protezio-
ne dei dati personali”.
Articolo 8 - Coordinamento operativo

Le modalità operative di collabora-
zione fra la Regione Toscana e la
Fondazione Giovanni Michelucci, per
le materie previste dal presente pro-
tocollo, vengono individuate attraver-
so piani annuali di lavoro; le relative
attività vengono concordate attraver-
so incontri periodici tra gli uffici com-
petenti della Regione Toscana e la
Fondazione Giovanni Michelucci. La
Fondazione si impegna a produrre
nelle periodicità concordate all’inter-
no dei piani di lavoro annuali un rap-
porto sullo stato di avanzamento del-
le attività in corso.

Sia per quanto attiene ai piani di
lavoro annuali, che per le altre attività
oggetto di questo Protocollo e frutto
di nuove esigenze, la Fondazione Gio-
vanni Michelucci si impegna a presen-
tare per ogni attività una progettazio-
ne specifica, corredata di bilancio pre-
ventivo articolata per specifiche voci,
soggetta ad approvazione degli apposi-
ti uffici regionali.
Articolo 9 - Impegno finanziario

L’impegno su queste attività, tese a
realizzare le finalità e gli interventi
previsti dal presente protocollo, vie-
ne articolato su un arco di lavoro
triennale da disporre secondo le prio-
rità che si riterrà di privilegiare, moti-
vando un contributo annuale.

Il contributo risulta quantificato in
euro 125.000,00 annuali, per ogni an-
no di attuazione del citato protocollo
triennale, per le attività a carattere
sociale e abitativo ed è messo a dispo-
sizione dall’Assessorato al Welfare e
alle Politiche per la casa.

Per le attività a carattere sanitario,
trattandosi di un’attività prevista per
un solo annuo, il contributo risulta
quantificato in euro 25.000,00 per il
solo anno 2011, ed è messo a disposi-
zione dall’assessorato al Diritto alla
salute.

Il contributo stabilito per ogni sin-
golo anno sarà versato dalla Regione
per il 50% all’avvio delle attività, e per
il restante 50% a fine anno, previa
rendicontazione e consegna dei mate-
riali dei lavori concordati.

Su tutte le risorse finanziarie asse-
gnate la Fondazione Giovanni Miche-
lucci fornisce rendicontazione delle
spese effettuate.

Nel caso la Regione Toscana rite-
nesse opportuno richiedere alla Fon-
dazione Michelucci, nel periodo di va-
lidità del presente protocollo, ulterio-
ri attività non finanziate con le risorse
messe a disposizione con il presente
atto, provvederà a reperire le even-
tuali ulteriori risorse all’interno dei
singoli bilanci annuali.
Articolo 10 - Durata

Il presente protocollo di intesa è
valido per un periodo triennale a par-
tire dal 28/12/2010.
Articolo 11 - Modalità di recesso

Le parti potranno recedere dal
presente protocollo in qualsiasi mo-
mento, previo invio all’altra parte di
formale lettera di recesso, a mezzo
di raccomandata con ricevuta di ritor-
no, con almeno 30 giorni di preavvi-
so, fermo restando che dovrà essere
garantito il completamento delle atti-
vità già avviate. ●

ci per lo svolgimento delle attività a carattere sociale e abitativo

rutture e reti di accoglienza e di contrasto alla povertà I contributi vanno ripartiti tra le Zone/d

(segue da pagina 4)

la marginalità sociale
Pubblichiamo il testo della de-

libera n. 1140 del
28/12/2010 sul «Fondo regiona-
le per la non autosufficienza».

FINANZIAMENTI

LA GIUNTA REGIONALE

Visto il comma 1 dell’art. 14 della Lr
n. 66 del 18 dicembre 2008
“Istituzione del fondo regionale per la
non autosufficienza” che prevede che
le modalità di compartecipazione da
parte della persona assistita ai costi
delle prestazioni non coperti dai Livelli
essenziali di assistenza sanitaria (Lea)
secondo livelli differenziati di reddito e
patrimoniali vengano definiti da apposi-
to atto regionale d’indirizzo;

Visto la delibera della Giunta regio-
nale n. 385 dell’11 maggio 2009 a og-
getto “Atto di indirizzo regionale per
lemodalità di compartecipazione al co-
sto delle prestazioni di cui all’art. 14
della legge regionale 66/08 “Istituzione
del fondo regionale per la non autosuf-
ficienza”, che approva l’atto d’indirizzo;

Dato atto che la Conferenza regio-
nale delle Società della Salute, di cui
all’art. 11 della Lr 24 febbraio 2005 n.
40 e successive modificazioni, nella se-
duta del 6 aprile 2009 ha esaminato
l’atto di indirizzo, e che la stessa ha
chiesto alla Giunta regionale di mette-
re a disposizione dei Comuni un fondo
di massimo 2 milioni di euro al fine di
ridurre gli eventuali carichi economici
aggiuntivi a carico degli enti locali, dovu-
ti all’applicazione dell’atto di indirizzo;

Preso atto che alcune Zone/distret-
to non hanno provveduto, entro la
data del 30 settembre 2010, a recepire
nel proprio regolamento l’atto di indi-
rizzo regionale approvato con la delibe-
ra della Giunta regionale n. 385/2009 e
che quindi queste Zone/distretto sono
escluse dal contributo regionale;

Ritenuto dover assegnare alle Zone/
distretto, secondo il Prospetto Allega-
to 1) della presente deliberazione, di
cui costituisce parte integrante e so-
stanziale, risorse pari a € 1.858.242,70
per il recupero di minori entrate, da
parte dei Comuni e delle società della
salute, derivanti dal recepimento del-
l’atto di indirizzo regionale sulla com-
partecipazione di cui alla delibera della
Giunta regionale n. 385/2009;

Dato atto per la ripartizione del
contributo si è tenuto conto dell’art. 3
della Lr 66/2008 “ripartizione e attribu-

zione del fondo alle zon
che prevede la distribuzio
distretto, facendo riferim
guenti criteri generali: a)
carattere demografico; b) i
lativi all’incidenza della po
condizioni di disabilità e di n
ficienza; c) indicatori relativ
ne non autosufficienti, disab
accolte nelle strutture re
semiresidenziali;

Considerato che le riso
te sono assegnate alle Zo
individuando in ciascuna
beneficiario secondo i segue
tri: a) alle Società della salu
costituite; b) all’ente gestor
per la non autosufficienza
dove sono state attivate fo
le procedure per la costit
Società della salute, ai se
71-bis della Lr 40/2005 e
modifiche, con il vincolo di
risorse alla Società della Sa
mento che sarà operativa; c
de Usl, competenti per ter
le Zone dove non è stata
Società della Salute, ai se
71-bis della Lr 40/2005 e
modifiche;

Vista la legge regionale 2
2009 n. 78, “Bilancio di pr
l’anno finanziario 2010 e
riennale 2010/2012”;

Vista la deliberazione d
regionale 28 dicembre 20
con la quale è stato appro
cio gestionale 2010 e il
2010/2012;
a voti unanimi

DELIBERA

1. Di assegnare alle Zo
per i motivi espressi in
somma di€ 1.858.242,70 p
ro di minori entrate, da p
muni e delle società della
vanti dal recepimento dell
rizzo regionale sulla comp
ne di cui alla delibera dellaG
nale n. 385/2009, secondo
ne indicata nell’Allegato 1)
te deliberazione, di cui cos
te integrante e sostanziale;

2. di prenotare l’importo
vo di € 1.858.242,70, sul
“Fondo per la non auto
spese correnti”, che presen
saria disponibilità, riducend
la prenotazione generica n
fronte della delibera di C
113 del 31/10/2007. 

Allegato 1

Previste attività di
osservatorio, analisi
e monitoraggio

Non autosufficienz
1,8 milioni per il fon

Fondo regionale
per la non autosufficienza

Assegnazione alle Zone/distretto del
contributo per il recupero di minori
entrate, da parte dei Comuni e delle
Società della salute, derivanti da recepi-
mento dell’atto di indirizzo regionale
sulla compartecipazione di cui alla Dgrt
n. 385/2009

Zona
distretto

Totale
contributo (€)

Lunigiana Non concesso
Apuane 92.100,85
Valle del Serchio 43.794,80
Piana di Lucca 87.409,33
Val di Nievole 75.160,15
Pistoiese 129.684,63
Pratese 92.952,74
Alta Val di Cecina 14.554,86
Valdera 55.835,87
Pisana 110.320,17
Bassa Val di Cecina Non concesso
Val di Cornia 30.378,93
Elba 16.574,78
Livornese 91.616,44

Zona
distretto

T
contr

Alta Val d’Elsa
Val di Chiana
Senese
Amiata Senese
e Val d’Orcia
Senese
Casentino Non
Valtiberina
Valdarno
Val di Chiana
Aretina
Aretina
Colline metallifere
Colline dell’Albegna Non
Amiata grossetano
Grossetana
Firenze
Fiorentina
Nord-Ovest
Fiorentina Sud-Est
Mugello
Empolese
Valdarno Inferiore
Versilia
Totale 1.85



COMUNICAZIONE Vademecum sul ruolo degli addetti stampa nelle aziende sanitarie

COSA PREVEDE LA LEGGE 150/2000

Anche le notizie più critiche vanno raccontate senza nascondere nulla

Dall’Urp ai giornalisti, ecco chi comunica nelle Pa

Asl trasparenti per i media

F ra i giornalisti (e non solo) certo
non mancano le norme deontolo-

giche: quelle su cui, spesso, si fanno
nobili convegni. Nel sito dell’Ordine
se ne contano undici. Molte sono
settoriali fra cui due che qui interes-
sano in modo specifico: la cosiddetta
«Carta di Perugia» sul rapporto tra
informazione e malattia (13 articoli
siglati nel gennaio 1995 dagli Ordini
professionali di medici, psicologi e
giornalisti); e la «Carta dei doveri
del giornalista degli uffici stampa»
(documento approvato dall’Ordine
giornalisti 9 anni fa).

Non mancano le belle (anzi: le
splendide) parole in tutti gli undici
documenti il primo dei quali risale al
luglio 1993 citando non solo la Costi-
tuzione (art. 21) ma anche la legge
ordinistica varata mezzo secolo fa se-
condo cui ogni giornalista ha un «di-
ritto insopprimibile» ma anche un
«obbligo inderogabile». E quelle paro-
le restano la base deontologica miglio-
re: il diritto riguarda la «libertà di
informazione e di critica» mentre l’ob-
bligo è sulla necessità di rispettare «la
verità sostanziale dei fatti». C’è poi
l’obbligo a «rispettare, coltivare e di-
fendere il diritto all’informazione di
tutti i cittadini»; la precisazione che il
giornalista «ricerca e diffonde ogni
notizia che ritenga di pubblico interes-
se, nel rispetto della verità e con la
maggiore accuratezza possibile». E
c’è una sottolineatura circa l’obbligo,
per il giornalista, di «ricercare e dif-
fondere le notizie di pubblico interes-
se nonostante gli ostacoli che possano
essere frapposti al suo lavoro» com-
preso l’invito a compiere «ogni sfor-
zo per garantire al cittadino la cono-
scenza e il controllo degli atti pubbli-
ci».

Nelle carte deontologiche il lin-
guaggio è spesso roboante, al limite
della retorica. Ma trattandosi di un
bene prezioso come la libertà dell’in-
formazione è bene ogni tanto puntarci
l’occhio. E magari anche la penna (o
il mouse).

È la madre di tutte le leggi, la norma
fondamentale che disciplina le atti-

vità di «informazione» e di «comunica-
zione» nelle pubbliche amministrazio-
ni di tutta Italia. È entrata nell’undicesi-
mo anno di vita (pubblicata in Gazzet-
ta nel giugno 2000) ed è la norma più
citata quando qualche ente pubblico
indice un concorso per assumere gior-
nalisti. Al di là di questo è abbastanza
sconosciuta. Per cui non è male parlar-
ne.

La legge 150/2000 detta i principi
fondamentali rimandando a quelli -
molto in voga nel decennio di rottura
della cosiddetta “prima repubblica” -
legati alla «trasparenza» della Pubblica
amministrazione con particolare riferi-
mento al diritto del cittadino nell’otte-
nere informazioni il più possibile cor-
rette e non propagandistiche su come
la sua delega, il suo voto viene esercita-
to e utilizzato, sia dalla classe politica
che dal ceto burocratico. Da notare che
la legge esordisce richiamando non so-
lo le norme, chiamiamole così, restritti-

ve rispetto alla libertà di informazione,
cioè quelle sul segreto d’ufficio e sulla
privacy, ma anche le norme
“estensive”.

A questo proposito viene data coper-
tura legislativa alle «carte deontologi-
che», fra cui quelle riguardanti la pro-
fessione del giornalista. Nessuno può
dimenticare che un giornalista, in quan-
to tale, ha l’obbligo di ricercare «la
verità sostanziale dei fatti» subordinan-
do la sua responsabilità solo all’interes-
se del cittadino e mai all’interesse delle
altri parti in causa (siano l’editore, la
dirigenza burocratica, il ceto politico).
Fondamentale, nella 150, la separazio-
ne fra attività di informazione (quelle
svolte attraverso i media, di qualunque
tipo) e di comunicazione (rivolte diret-
tamente ai cittadini e dunque senza
mediazione di testate giornalistiche).
La comunicazione può essere esterna e
interna. Tanto per essere chiari: fare

campagne pubblicitarie, dare informa-
zioni dirette ai cittadini, inviare messag-
gi di utilità sociale, promuovere l’im-
magine dell’ente, partecipare a fiere,
organizzare “eventi” rientra fra le attivi-
tà di comunicazione. Scrivere comuni-
cati stampa, lavorare in una testata gior-
nalistica, interagire con i giornalisti
esterni, gestire i flussi di informazione
in entrata e in uscita (a esempio con le
agenzie stampa) significa stare nell’am-
bito della informazione.

Le prime attività, quelle di comuni-
cazione, sono affidate agli Urp e ad
altri sportelli (per i cittadino, per le
imprese, polifunzionali) mentre le altre
(informazione) sono di spettanza di
due strutture specifiche: l’ufficio stam-
pa e il portavoce. Tutte le amministra-
zioni pubbliche (aziende sanitarie com-
prese) «possono» dotarsi di un ufficio
stampa. Possono farlo anche «in forma
associata». Ma se decidono di farlo, il

personale «deve» essere iscritto all’Al-
bo giornalisti tenuto dal relativo Ordi-
ne professionale. Pubblicisti o profes-
sionisti che siano, i lavoratori in un
ufficio stampa devono essere giornali-
sti e, dunque, sottostare alle regole -
anche deontologiche - della professio-
ne. Una di queste, a esempio, sta nel
fatto che un giornalista prende indica-
zioni soltanto dalle gerarchie della sua
professione (al vertice della gerarchia è
il “capo dell’ufficio stampa”: anch’es-
so, sempre e comunque, un giornalista
professionista).

Da un punto di vista contrattuale - e
qui la 150 è tutt’ora inapplicata - tutto,
a livello nazionale, è rinviato a una
«speciale area di contrattazione». In
Aran (Agenzia per la rappresentanza
negoziale delle pubbliche amministra-
zioni) non mancano problemi, causati
anche da difficoltà fra i sindacati confe-
derali e l’unico sindacato dei giornalisti

(la Fnsi) che la legge 150 cita in modo
esplicito, ma che i «confederali» hanno
qualche remora a riconoscere.

Nel frattempo tutte le Regioni italia-
ne, per i loro giornalisti, hanno legifera-
to (in Toscana, ad esempio, sono nate
speciali «Agenzie» di informazione e
per i suoi giornalisti il contratto di lavo-
ro è quello giornalistico) mentre dal
2001 tutti i giornalisti che lavorano in
qualunque amministrazione pubblica
italiana devono essere trattati, dal pun-
to di vista previdenziale, con le specifi-
che norme dell’Istituto di categoria
(l’Inpgi).

L’altra figura che svolge attività di
informazione è il «portavoce». Figura
non obbligatoria. Figura che affianca
«l’organo di vertice della pubblica am-
ministrazione» con il compito di «diret-
ta collaborazione» rispetto ai media.
Può, il portavoce, anche non essere un
giornalista. Ed è, il portavoce, persona
«di fiducia» con indennità (in genere
elevata) «determinata dall’organo di
vertice».

LA DEONTOLOGIA

Secondo la «Carta» del 2002 in ogni ufficio
stampa della pubblica amministrazione «si

concretizza lo scambio informativo tra l’istitu-
zione e i cittadini». Due le direzioni: il giornali-
sta “racconta” l’ente all’esterno e porta, all’in-
terno, le esigenze dei cittadini. Da qui le due
tipologie di ogni attività giornalistica di base in
un ufficio stampa: i comunicati e la rassegna.
Avendo il dovere di informare «in maniera
obiettiva e accurata», il giornalista non può
confondere il suo lavoro con una «informazio-
ne personalistica e subordinata all’immagi-
ne». Tra i doveri «l’obbligo di difendere la
propria autonomia e la propria credibilità pro-
fessionale» a cui si aggiunge un altro imperati-
vo: «Tenere distinta l’informazione da altre
attività di comunicazione e promozione».

Un giornalista di un ufficio stampa istituzio-

nale «non può assumere collaborazioni, incari-
chi o responsabilità che possano comunque
inficiare la sua funzione di imparziale e attendi-
bile operatore dell’informazione». Fra le nor-
me sul rapporto fra media/malattia anche
quella secondo cui informazione e divulgazio-
ne «devono contenere tutti gli elementi neces-
sari a non creare false aspettative nei malati e
negli utenti e devono essere distinte, in manie-
ra evidente e inequivocabile, da ogni possibile
forma di pubblicità sanitaria». Esistono anche
altri doveri: il giornalista tutela i diritti dei
malati, non diffonde notizie sanitarie che non
possano essere controllate con fonti scientifi-
che, non cita il nome commerciale di farmaci
ma fornisce subito il nome commerciale dei
prodotti farmaceutici ritirati o sospesi perché
nocivi alla salute.

Il peso dell’eticaGiornalisti al servizio dei media, capaci di rap-
presentare al meglio tutte le informazioni, nel
bene e nel male, generate dall'azienda sanita-

ria in una operazione di trasparenza che consenta ai
cittadini di saperne più e meglio. In poche parole «un
giornalista alle dipendenze dell’azienda, che rispon-
de come tutti al direttore generale ma che, dal punto
di vista professionale, si pone al servizio dei mezzi di
informazione». Una definizione, questa, data dall’ad-
detto stampa dell’Asl di Arezzo, Pierluigi Amorini,
in cui certamente i giornalisti impegnati quotidiana-
mente nelle aziende sanitarie toscane si riconoscono.
Giornalisti, dunque, a servizio dei media: non impie-
gati amministrativi, né “muro” per nascondere la
verità, né distributori di miele.

In questa pagina viene fornito il quadro elementa-
re sulle norme (legislative e deontologiche) che rego-
lano questa professione, ma di pagine ne occorrereb-
bero molte per raccontare il lavoro degli uffici stam-
pa Asl: vittorie e sconfitte, cattivi esempi e buone
pratiche. Fra queste il caso del 118 di Arezzo. Fino a
qualche anno fa, scrive il responsabile dell’ufficio
stampa, il rapporto fra 118 e media era confuso,
spesso conflittuale. Nel giro quotidiano di cronaca i
redattori chiamavano più volte, durante il giorno, la
centrale operativa e questo creava disagio fra gli
operatori sanitari della centrale, costretti a ripetere
più volte le stesse informazioni e distolti dal loro
lavoro. I giornalisti ottenevano risposte non unifor-
mi, modalità di narrazioni diversificate. E il giorno
dopo, sulle cronache, non mancavano imprecisioni
né giudizi pesanti, e senza contraddittorio, sull’azien-
da. Grave il danno all’immagine e pesanti le ripercus-
sioni anche sul piano politico. Il 118 finiva in crona-
ca solo nelle narrazioni di “malasanità”.

L’ufficio stampa ha cercato una modalità diversa
istituendo un servizio h 24 gestito via telefono o
mail: bene istruiti su cosa, per i giornalisti, è
“notizia”, gli operatori 118 adesso sanno cosa fare
quando una “notizia” si verifica davvero: chiamano
subito l’ufficio stampa fornendo i dati essenziali. Il
giornalista “soppesa” il valore della notizia, la invia
ai cronisti segnalati dalle testate locali. Con queste
modalità le redazioni hanno la notizia in tempo reale,
possono decidere come muoversi; per approfondi-
menti non chiamano il 118 ma l’ufficio stampa che
rende noti anche eventuali “incidenti di percorso”
aumentando così non solo la propria credibilità ma
anche quella dell’azienda. Il “metodo 118” è stato
poi applicato a tutti i settori aziendali. «Non nascon-
dere le criticità - sintetizza l’addetto stampa - per
essere credibili e avere spazio quando raccontiamo le
eccellenze».

Un altro “caso” (Tbc in un centro provvisorio per
accoglienza profughi) viene raccontato dalla collega
di Grosseto, arrivata in servizio dopo lo scoppio del
caso. La stampa ne era venuta a conoscenza in

modo indiretto ed era scoppiato il finimondo con le
istituzioni accusate di aver taciuto una notizia così
grave. Evidente - commenta la collega - «il peso
anche politico, anche sociale, di una notizia del
genere lasciata a sé stessa». Il suo lavoro, a quel
punto e senza che la notizia fossa stata “gestita”
prima, fu quello di «recuperare un rapporto di fidu-
cia tra Asl e media». Senza nascondere nulla, ma

raccontando con la dovuta correttezza e facendo
lavorare la professionalità anche giornalistica: la
situazione tornò alla normalità e il “caso” successi-
vo (la febbre suina) trovò tutti più preparati.

pagina a cura di
Mauro Banchini

Agenzia toscana notizie

Dalla «Carta» del 2002 le norme per informare bene
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MASSA E CARRARA
«Il Team Maxiemergenza. Procedure sanitarie delle
catastrofi» è il titolo della giornata che si terrà all’Asl
1Massa e Carrara. All’evento si parlerà delle catastro-
fi e la pianificazione della maxiemergenza, il ruolo dei
sanitari e l’utilizzo del Mpa. Info: 0585657516, forma-
zione@usl1.toscana.it.

Accordo pieno tra Regione Toscana e
Conferenza dei sindaci dell’Asl 2 Lucca
sull’opportunità di realizzare il nuovo

ospedale unico della Valle del Serchio, in sosti-
tuzione degli attuali stabilimenti di Barga e
Castelnuovo Garfagnana. La volontà comune
è stata espressa il 20 gennaio nel corso della
seduta della Conferenza dei sindaci che si è
svolta a Castelnuovo, nella sede della Comuni-
tà montana della Garfagnana, con la partecipa-
zione dell’assessore regionale alla Salute.

E in quella sede è stata ribadita la piena
disponibilità, già espressa in un incontro in

Regione lo scorso 30 dicembre, ad attivare un
percorso che parta da una valutazione delle
esigenze e dei bisogni di salute della popola-
zione della Valle del Serchio per arrivare alla
realizzazione di una nuova struttura ospedalie-
ra, che lavori in maniera integrata con l’ospe-
dale che sta sorgendo a Lucca.

I passaggi necessari sono quelli di indivi-
duare il fabbisogno finanziario, la collocazio-
ne della nuova struttura e il riutilizzo delle
strutture che verranno dimesse. Nei loro inter-
venti gli amministratori della Valle hanno evi-
denziato l’importanza di stabilire - prima anco-

ra della localizzazione - i tempi dell’operazio-
ne, che tipo di ospedale potrà essere realizzato
e con quali risorse. Tutti d’accordo i sindaci
sulla necessità di darsi tempi ben precisi. Solo
così potrà infatti avere un seguito - è stato
sottolineato nel corso della riunione - la deci-
sione storica assunta nella riunione del 29
ottobre 2010, quando era stato votato all’unani-
mità un ordine del giorno in cui era stata
espressa la volontà da parte di tutti i 21 sindaci
della Valle del Serchio di realizzare l’ospedale
unico, per guardare al futuro e per garantire
servizi sanitari sempre più adeguati alle neces-

sità della popolazione. In seguito lo stesso
ordine del giorno era stato fatto proprio e
approvato da tutta la Conferenza dei sindaci,
quindi anche dagli amministratori della Piana
di Lucca.

Adesso è però indispensabile entrare in una
fase più operativa e nella seduta è stato concor-
dato di effettuare prima dell’estate una valuta-
zione tecnico-economica, sulla base della qua-
le completare il percorso decisionale.

Sirio del Grande
Ufficio stampa Asl 2 Lucca

PISA
«La Stu (scheda terapeutica unica) come strumento per la
prevenzione degli errori di terapia» è il convegno organizza-
to il 16 e il 23 febbraio all’Uo formazione permanente e
complementare dell’Aou di Pisa. L’evento è rivolto a medici
e infermieri. Info: 050993837, m.raffaelli@ao-pisa.toscana.it

LUCCA
Corso di formazione «Oltre la parola: un viaggio nel
mondo della comunicazione difficile» il 17 e il 24
febbraio alla direzione infermieristica aziendale del-
l’Asl 2 Lucca. Gli argomenti trattati saranno: la rela-
zione nei contesti difficili, il paziente difficile e il role
play. Info: 0583970663, l.traballoni@us2.toscana.it

LUCCA

LUCCA/ 2 AREZZO PISA

Valle del Serchio: accordo sulla sostituzione delle due strutture attuali

«Sì» di sindaci e Regione allo studio di fattibilità: scelte finali entro l’estate

IN BREVE
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A ll’ospedale San Donato di
Arezzo l’azienda sanitaria

ha messo a punto e realizzato un
nuovo sistema di orientamento,
basato su una riorganizzazione
degli accessi e su un sistema
fatto di pochi numeri, pittogram-
mi e colori: così si può meglio
capire dove ci troviamo, dove
vogliamo andare e come possia-
mo raggiungere la nostra destina-
zione. L’ospedale San Donato è
una struttura molto grande e
complessa, costituita da una se-
rie di padiglioni
secondari e da
un grande corpo
centrale. Que-
st’ultimo si svi-
luppa su più pia-
ni e più settori.
Una complessità
cresciuta negli
anni con gli am-
pliamenti e le
modifiche organizzative a cui il
nosocomio è stato via via sotto-
posto. Quindi non sempre è faci-
le raggiungere il servizio o il
reparto che interessa.

Grazie al nuovo sistema di
orientamento, ogni settore si
esplora muovendosi in verticale,
mentre la scelta del settore di
interesse e il passaggio da un
settore all’altro, avviene esclusi-
vamente al piano terra (livello 0)
della struttura. Quindi, la prima
indicazione per il visitatore è
quella di percorrere il piano terra
fino a individuare il settore in

cui si trova il servizio che lo
interessa, per poi salire in vertica-
le al piano ove questo è colloca-
to. Il sistema di divisione in bloc-
chi verticali dell’edificio canaliz-
za il flusso delle persone diretta-
mente al settore di interesse, ri-
ducendo la possibilità di smarrir-
si o di creare “traffico interno”.

Sono stati prodotti una serie
di pittogrammi identificativi del-
le aree funzionali (reparti), delle
destinazioni d’uso e delle tipolo-
gie d’utenza ai quali è riservato

l’accesso (ambu-
latori, degenze,
diagnostiche...).
E sono stati an-
che definiti i co-
lori delle pareti
e degli arredi
che consentono
di capire la desti-
nazione d’uso
degli ambienti

in cui ci si trova: arancio per le
aree ambulatoriali, giallo per le
degenze, verde per le diagnosti-
che, rosso per le aree critiche,
azzurro per i laboratori. Un siste-
ma cromatico che è stato esteso
anche negli altri presìdi e distret-
ti della provincia.

Un sistema che - secondo
un’indagine regionale della ge-
stione del rischio clinico - è risul-
tato essere tra i migliori di quelli
adottati dai vari ospedali toscani.

Pierluigi Amorini
Ufficio stampa Asl 8 Arezzo

Ospedale unico in cantiere
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A fine gennaio, nell’Unità
operativa di ortopedia 1 uni-

versitaria di Cisanello diretta da
Michele Lisanti, è stato esegui-
to uno dei primi impianti in Ita-
lia di protesi totale di ginocchio
usando una nuova tecnica chi-
rurgica che prevede l’utilizzo di
maschere di taglio femorale e
tibiale fatte su misura (custom
made) per il ginocchio del pa-
ziente.

La protesi di ginocchio, vista
la sua complessità articolare, è
da anni al centro
di una continua
evoluzione sia
nel disegno pro-
tesico che nella
tecnica chirurgi-
ca, e attualmente
un chirurgo orto-
pedico che si
vuole avvicinare
a questo tipo di
chirurgia deve confrontarsi con
tecniche operatorie altamente
avanzate, che prevedono l’utiliz-
zo di computer intraoperatorio
per il corretto posizionamento
protesico. Michele Lisanti, insie-
me alla sua équipe e al gruppo
di Endocas, da anni svolge ricer-
ca nella chirurgia computer assi-
stita e delle tecniche ricostrutti-
ve tridimensionali.

Questa nuova tecnica è il si-
stema Visionaire (Smith/Ne-
phew) che permette, mediante
l’elaborazione dei dati acquisiti
da una risonanza magnetica del

ginocchio del paziente, la pro-
gettazione personalizzata delle
maschere di taglio così da esse-
re perfettamente sicuri di poter
impiantare la protesi in maniera
anatomica. Le maschere sono
stampate in 3D nei laboratori
della Smith/Nephew di Mem-
phis (Usa) e spedite al reparto
di ortopedia pisano, pronte per
essere utilizzate.

Questa tecnica chirurgica è
un’evoluzione ulteriore dei siste-
mi di navigazione computeriz-

zata che attual-
mente vengono
usati per il posi-
zionamento pro-
tesico. Il miglio-
ramento sta nel
fatto che con
questo sistema
lo studio morfo-
metrico del gi-
nocchio del pa-

ziente viene eseguito nelle setti-
mane che precedono l’interven-
to, arrivando, così, in sala opera-
toria con un planning già defini-
to e con una protesi fatta su
misura per il paziente, riducen-
do al minimo i tempi chirurgici.
Per la prima volta ci si trova
così di fronte a un sistema di
impianto protesico che può ga-
rantire risultati ottimali per il
chirurgo, ma anche e soprattut-
to per il paziente.

Emanuela Del Mauro
Ufficio stampa Aou Pisa

▼ PRATO
Il 7 e il 14 febbraio si sono svolte,
presso la sede del dipartimento di pre-
venzione dell’Asl 4 Prato, lezioni teori-
che e pratiche per alimentaristi addetti
alla preparazione di alimenti senza glu-
tine. Il corso è stato organizzato dalle
unità funzionali igiene degli alimenti e
della nutrizione e formazione, educa-
zione e promozione della salute del-
l’Asl 4 in collaborazione con Aic, As-
sociazione nazionale celiachia. Lo sco-
po è stato incentivare i ristoratori a
proporre, nei loro locali, alimenti per
celiaci, anche secondo le indicazioni
della Regione Toscana. Tra gli argo-
menti affrontati nozioni di base sulla
malattia celiaca e adempimenti norma-
tivi, ma anche la parte pratica del cor-
so guidato da un cuoco esperto nella
preparazione di alimenti senza glutine.

▼ AREZZO
Si rinnovano gli impianti radiologici
all’ospedale di Sansepolcro: partiti i
lavori per ristrutturare due delle quat-
tro sale radiologiche del nosocomio.
La prima sarà attrezzata con un nuovo
ortopantomografo; la seconda sarà do-
tata di un nuovo apparecchio radiologi-
co digitalizzato per la scheletrica. Se-
condo il cronoprogramma, i lavori do-
vrebbero essere ultimati entro il 18
aprile. «Con l’apertura del cantiere, e
per tutto il periodo dei lavori, saranno
in funzione solo due sale radiologiche,
afferma Nilo Venturini, responsabile
sanitario dell’ospedale. Conseguente-
mente, abbiamo predisposto un pro-
gramma di riduzione degli esami radio-
logici per la scheletrica ai pazienti
esterni, garantendo l’attività per gli
utenti ricoverati e le urgenze»

▼ PISA
La Fism (Federazione italiana sclerosi
multipla), attraverso il bando di ricer-
ca 2010, ha finanziato con 85mila eu-
ro un progetto multicentrico sul tratta-
mento dei disturbi della locomozione
in soggetti affetti da sclerosi multipla.
Lo studio coinvolge l’unità operativa
di neuroriabilitazione dell’Aou pisana
e il dipartimento di riabilitazione del-
l’Aou di Ferrara. In particolare, la spe-
rimentazione consiste in uno studio
randomizzato-controllato che ha lo
scopo di verificare l’efficacia di un
trattamento riabilitativo con un robot
per la deambulazione assistita (Loko-
mat) su alcuni parametri come l’auto-
nomia nelle attività di vita quotidiana,
la velocità del cammino e la resistenza
allo sforzo, l’equilibrio e la qualità di
vita del paziente.

17
feb.
2011

Importanti novità nella chi-
rurgia generale dell’ospe-

dale di Lucca, dove è stata
implementata dal primario
Andrea Carobbi l’attività la-
paroscopica, che determina
rilevanti vantaggi per i pa-
zienti.

I risultati degli interventi
di chirurgia oncologica mag-
giore effettuati negli anni
2009 e 2010 dimostrano che
il livello qualitativo espres-
so è stato eccellente anche
nell’asporta-
zione dei tu-
mori più diffi-
cili. Per i tu-
mori dell’eso-
fago, fegato e
pancreas, noto-
riamente tratta-
ti solo in cen-
tri di alta spe-
cializzazione,
sono stati ottenuti ottimi ri-
sultati. Carobbi e la sua
squadra, tra l’altro, sono riu-
sciti, in casi selezionati, ad
applicare tecnologie innova-
tive, con ulteriori rilevanti
vantaggi per i pazienti.

Entrando più nello speci-
fico, per quanto riguarda
l’asportazione dei tumori
dello stomaco Lucca detie-
ne la casistica regionale
maggiore di interventi radi-
cali con approccio laparo-
scopico.

Rilevante anche l’attività

svolta per i tumori del pan-
creas, dove però è quasi sem-
pre necessario l’approccio
tradizionale. I risultati più
importanti sono stati comun-
que ottenuti nel trattamento
dei tumori dell’intestino, più
comuni e meno complessi,
per i quali le linee guida in-
ternazionali ormai riconosco-
no la metodica laparoscopi-
ca come più indicata. In que-
sti casi l’ospedale di Lucca,
in cui sono stati trattati in

laparoscopia il
90% dei tumo-
ri, è risultato
essere il mi-
glior centro re-
gionale, supe-
rando gli speci-
fici obiettivi di
qualità indicati
dalla Scuola
superiore S.
Anna di Pisa.

Inoltre, da alcuni mesi
l’unità operativa di chirur-
gia generale di Lucca aderi-
sce a un progetto pilota ri-
guardante l’asportazione di
organi e segmenti di intesti-
no attraverso un solo foro.

In particolare il primario
Carobbi, docente a contratto
presso l’Università di Pisa,
è noto proprio per le sue
capacità nell’applicazione
delle nuove tecnologie.

S.D.G.
Ufficio stampa Asl 2 Lucca

Risultati positivi
anche negli interventi
sul pancreas

«Orientamento
verticale»
tra i padiglioni

Supporti posizionati
con la navigazione
computerizzata

CALENDARIO

Tumori: laparoscopia prima scelta
nel trattamento del 90% dei casi

Colori e pittogrammi permuoversi
facilmente tra i servizi del S. Donato

A Cisanello protesi al ginocchio
con immagini in 3D tra Italia eUsa
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