
VALUTAZIONE

A ffiancare la valutazione dei risul-
tati alla programmazione quale
strumento sistematico per garan-

tire un’adeguata governance del siste-
ma sanitario è stata negli ultimi cinque
anni una priorità strategica della Regio-
ne Toscana, declinata anche attraverso
la revisione della legge 40 attraverso
l’adozione di un unico Piano sanitario
sociale integrato regionale.

Il sistema di valutazione della per-
formance, già implementato in tutte le
aziende sanitarie locali e le aziende
ospedaliero-universitarie della Tosca-
na a partire dal 2005, è stato sviluppa-
to in maniera sperimentale dal 2007
anche per le Società della salute/zone-
distretto. Il report 2009 verrà presenta-
to in questi giorni alla Conferenza re-
gionale dei presidenti delle Società del-
la salute (Sds). Intenso è stato il lavo-
ro di implementazione e condivisione
con i professionisti e i manager degli
indicatori specifici a livello di zona-di-
stretto/Società della salute. A oggi il
sistema sviluppato per le Società della
salute/zone-distretto conta circa qua-
ranta indicatori di sintesi che analizza-
no le performance secondo diverse di-
mensioni di valutazione, in maniera
analoga alla valutazione delle aziende
sanitarie locali: la salute e le caratteri-
stiche socio-demografiche della popo-
lazione, la capacità di perseguimento
delle strategie regionali, la parte so-
cio-sanitaria, la soddisfazione dei citta-
dini, la soddisfazione dei dipendenti,
la gestione economico-finanziaria ed
efficienza operativa.

In particolare nel corso del 2009
sono stati sviluppati per la prima volta
indicatori particolarmente connessi al-
la valutazione dei servizi di integrazio-
ne socio-sanitaria. È il caso dell’indica-
tore relativo alla non autosufficienza,
di quello riguardante le famiglie e i
minori e dell’indicatore relativo alla
salute mentale. Specifica attenzione,
inoltre, è data alla promozione della
salute attraverso l’utilizzo di indicatori
sugli stili di vita provenienti dal siste-
ma di sorveglianza Passi (Progressi
delle aziende sanitarie per la salute in
Italia). Se il governo della domanda e

il presidio delle determinanti sociali di
salute sono, infatti, le funzioni cardine
che le Società della salute sono chia-
mate a esercitare, tali funzioni posso-
no essere sviluppate anche attraverso
un sistema di indicatori che sia con-
frontabile in termini di benchmarking
sia a livello geografico, quindi tra zo-
ne-distretto differenti all’interno della
Regione e/o all’interno delle stesse
aziende sanitarie locali, sia a livello di
trend, confrontando eventuali miglio-
ramenti o peggioramenti nel tempo. A
oggi la variabilità evidente tra gli indi-
catori selezionati a livello di azienda è
ancora più marcata se si considerano
le zone-distretto/Società della salute.

Lavorare in termini di “media azien-
dale” in un contesto complesso come
quello sanitario e ancora di più come
quello socio-sanitario e sociale, spesso
non è più sufficiente: è ormai condivi-
so, infatti, che per migliorare la salute
e il benessere dei cittadini, sia necessa-
rio offrire l’accesso e l’erogazione dei
servizi garantendo un approccio inte-
grato socio-sanitario. È infatti dimo-
strato che i fattori della salute sono
fortemente influenzati dai comporta-
menti adottati e dagli stili di vita e che
questi, a loro volta, sono in buona
misura dipendenti dal livello socio-cul-
turale.

Il sistema di valutazione della per-
formance delle Società della salute/zo-
ne-distretto vuole essere uno strumen-
to di governance complessiva indi-
spensabile anche quale meccanismo
per orientare la programmazione e la
gestione dei servizi distrettuali sistema-
ticamente verso un concreto presidio
dell’equità, attraverso un sistema di
governance integrato che permetta di
valutare le azioni intraprese dal sogget-
to pubblico in termini congiunti.
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Accreditamento/ Fondi alle Asl
La Giunta regionale della Toscana
ha approvato il finanziamento, per
l’anno 2010, alle aziende sanitarie
locali in relazione ai compiti attribui-
ti ai Dipartimenti di prevenzione nel-
l’ambito dell’accreditamento istitu-
zionale. La Regione destinerà dun-
que 220mila euro alle 12 aziende
sanitarie locali toscane a copertura
degli oneri connessi all’attività di
verifica e controllo ai fini del rila-
scio dell’accreditamento istituziona-
le per quanto di competenza dei Di-
partimenti di prevenzione. (Delibera
n. 695 del 26/07/2010)

Accreditamento/ Esperti in pista
Confermate anche per il 2010 le disposi-
zioni per il funzionamento delle Com-
missioni regionali di accreditamento, im-
partite con le Dgr 1431/2001, 633/2002
e 1217/2004, a eccezione di quanto sta-
bilito per gli esperti membri delle Com-
missioni, in quanto non più previsti dal-
la legge regionale 8/99. Lo ha deciso la
Giunta che finanzierà con circa 560mila
euro le Aou pisana, senese e Careggi,
sedi di Commissione regionale, per gli
oneri afferenti a personale di segreteria,
beni e servizi, nonché per l’indennità di
funzione e i rimborsi spese ai componen-
ti. (Delibera n. 696 del 26/07/2010)

Il bersaglio 2009 per le Sds

L e Società della salute
- già in sé - possono

essere annoverate fra le
molteplici sfide (Sanità
d’iniziativa, ristruttura-
zione ospedaliera per in-
tensità di cure, esperien-
ze pilota in salute menta-
le, centro sulle criticità
relazionali…) che la Re-
gione Toscana ha intra-
preso. Non tanto nell’am-
bito della Sanità quanto

in quello, appunto, della
salute. O, forse, più preci-
samente: per la salute.

Una sfida che ha preso
le mosse dalle scelte isti-
tuzionali e dagli attori
chiamati in causa, prima
ancora che dalle disponi-
bilità materiali (e le at-
tuali angustie dicono con
quanta lungimiranza…),

INTERVENTO

L e Società della salu-
te hanno superato il

periodo della sperimen-
tazione e sono ora in
una fase di consolida-
mento in tutta la Tosca-
na, coprendo l’88% del-
la popolazione. Il Labo-
ratorio MeS presenta i
primi risultati della va-
lutazione della perfor-
mance e l’occasione pa-
re opportuna per fare
una riflessione sugli
obiettivi delle Società
della salute.

Il principio ispirato-
re ha origine nella defi-
nizione di stato di salu-
te che l’Oms fornisce
nella sua Costituzione,
ovvero: «stato di com-
pleto benessere fisico,
psichico e sociale e non
semplice assenza di ma-
lattia», nonché «diritto
fondamentale dell’indi-
viduo».

L’analisi scientifica
mostra che la salute inte-
sa in questo modo è il
risultato di una serie di
determinanti di tipo so-
ciale, ambientale, econo-
mico e genetico e non il
semplice prodotto di
una organizzazione sani-
taria. In particolare, se-
condo vari studi interna-
zionali, i fattori socio-
economici e gli stili di
vita contribuiscono per
il 40-50% allo stato di
salute della popolazio-
ne, le condizioni dell’am-
biente per il 20-30%,
l’eredità genetica per un
ulteriore 10-20% e i ser-
vizi sanitari per il 15-25
per cento. Infatti l’86%
dei decessi, il 77% della
perdita di anni di vita in
buona salute, il 75% del-
le spese sanitarie in Eu-
ropa e in Italia, secondo
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VALUTAZIONE

Grande variabilità tra le zone-distretto: il territorio avanza al ralenti

Tra gli indicatori usati dal MeS ci sono i ricoveri psichiatrici ripetuti

RILEVATO ANCHE IL NUMERO DI MINORI CHE VIVE FUORI DAL PROPRIO NUCLEO

INTERVENTO (segue dalla prima pagina)

Focus sugli under 18 “fuori famiglia”

Salute mentale sotto la lente

L’ambito ideale... (segue dalla prima pagina)

fuor di dubbio, ritenendo che le
istituzioni e gli attori citati co-
stituissero le risorse basilari.

Si è trattato, e si tratta, per
ciò, di una competizione che
promuove inedite istituzioni de-
mocratiche, che, mentre utiliz-
zano le non nuove forme con-
sortili, chiamano alla collabora-
zione e alla corresponsabilizza-
zione tutte le forze vive, attive e
attivabili delle comunità locali.
Non una sterile competizione
con le altre Regioni, quindi, ma
una sfida che la Toscana e i
toscani hanno rivolto e stanno
rivolgendo soprattutto a se stes-
si. Fino dall’impianto sperimen-
tale delle Società della salute,
abbiamo rilevato negli atti del-
la Regione Toscana la determi-
nazione di coniugare la demo-

crazia nelle istituzioni (Comu-
ni) con la partecipazione dei
cittadini, nelle sue varie forme
ed espressioni.

In altre parole, abbiamo cre-
duto di riconoscere nella Regio-
ne Toscana il disegno di un go-
verno partecipato (governance)
per dare risposte - sociali e indi-
viduali - appropriate alle istan-
ze di salute. Come se la demo-
crazia più vicina alle sue fonti
(quella delle comunità locali) e
più… democratica, in quanto
partecipata, fosse salutare: cioè
la più atta al perseguimento de-
gli obiettivi di salute. Anche noi
siamo convinti del binomio de-
mocrazia/salute e della recipro-
cità di questo rapporto, sia in
riferimento alla qualità e al fun-
zionamento dei servizi, sia al
tenore delle relazioni intra ed

extra, sia ai risultati conseguiti.
I riscontri sulle società della sa-
lute della Toscana, sotto una
quarantina di profili, affidati al
Laboratorio Management&Sa-
nità della Scuola superiore San-
t’Anna di Pisa, rappresentano
la cartina di tornasole della vo-
lontà politica di misurarsi - fa-
cendosi misurare da un altro
soggetto - con i fatti.

Come Cittadinanzattiva To-
scana attendiamo di conoscere
l’esito dell’indagine, aggiungen-
do peraltro sommessamente
che, praticando la partecipazio-
ne anche a questo proposito, la
valutazione dei cittadini potreb-
be essere declinata in maniera
più diretta da quei soggetti che
ne sono espressione.

* Segretario regionale di
Cittadinanzattiva Toscana onlus

l’Oms, sono determinati da pato-
logie che hanno in comune fatto-
ri di rischio modificabili quali il
fumo, l’obesità e il sovrappeso,
l’abuso di alcol, la scorretta ali-
mentazione e la sedentarietà.

È quindi prioritario da un lato
rafforzare la capacità del cittadi-
no di fare scelte consapevoli a
favore della propria salute, favo-
rendo l’acquisizione di stili di
vita sani, dall’altro è necessario
che i diversi operatori istituzio-
nali mettano in atto strategie in-
tegrate e intersettoriali volte a
promuovere la “produzione” di
salute. Le Società della salute
rappresentano l’ambito ideale in
cui programmare e porre in esse-
re tali strategie e azioni. Esempi
concreti del buon funzionamento
delle Società della salute sono,
tra gli altri, la riorganizzazione

dei servizi di assistenza agli an-
ziani, con l’istituzione di Unità
di valutazione multidisciplinare;
e il progetto di Attività fisica
adattata (Afa), che promuove
programmi di esercizio fisico ri-
volti a cittadini con malattie cro-
niche stabilizzate, con l’obiettivo
di modificare lo stile di vita e
prevenire o ritardare disabilità
croniche.

Anche attraverso le Società
della salute la Toscana può difen-
dere sempre meglio il diritto alla
salute, rispondere alle esigenze
della popolazione e all’aumento
costante del fabbisogno sanita-
rio, migliorando i servizi pur a
fronte di risorse pubbliche sem-
pre più contenute.

* Assessore al Diritto alla salute
Regione Toscana

Percentuale di ricovi ripetuti entro 30 giorni per pazienti psichiatrici maggiorenni

In Toscana, al 31 dicembre 2008, la
rilevazione condotta dal settore Cit-

tadinanza sociale della Regione conta-
va 2004 minori collocati al di fuori
del proprio nucleo familiare. I minori
fuori famiglia sono all’interno del si-
stema di valutazione delle performan-
ce perché - siano essi in carico a una
struttura o accolti all’interno di una
famiglia affidataria - in Toscana e su
tutto il territorio nazionale possono
costituire una significativa cartina al
tornasole del reale stato di integrazio-
ne tra i servizi territoriali preposti ad
affrontare il problema e dell’efficacia
dei percorsi da essi attivati. Quando

un minore viene allontanato dal pro-
prio nucleo familiare si è giunti a un
livello di criticità non più gestibile
dai servizi, ed è quindi inevitabile
pensare che gli interventi di tipo so-
ciale o socio-sanitario che potevano
scongiurare tale esito non sono stati
sufficienti e vadano ripensati.

Il panorama regionale registra per
tutti gli indicatori (il tasso di minori
fuori famiglia ogni 1000 residenti,
con la percentuale di dettaglio di mi-
nori in affido e minori accolti nelle

strutture, e ai minori stranieri in affi-
do familiare, con la percentuale di
dettaglio di minori stranieri in affida-
mento e minori stranieri non accom-
pagnati in affido familiare; tali indica-
tori, raccolti dal settore regionale Cit-
tadinanza sociale, si riferiscono all’an-
no 2008) - una significativa variabili-
tà tra le 34 zone-distretto: la media
regionale è di 3,60 minori fuori fami-
glia ogni 1000 residenti.

Particolare attenzione, poi, è dedi-
cata ai minori stranieri: i minori stra-

nieri non accompagnati rappresenta-
no un problema sociale rilevante per
la fragilità che caratterizza la loro po-
sizione. Si tratta di bambini e ragazzi
giunti in Italia illegalmente, senza ge-
nitori o altri familiari, costantemente
a rischio di non essere intercettati dai
servizi e di vivere quindi in una peri-
colosa invisibilità, difficili da inserire
in percorsi di integrazione sociale:
basti pensare che nel 2006 ben il
62% dei minori stranieri accolti in
strutture residenziali si è allontanato

rendendosi irreperibile (Rapporto An-
ci 2007).

Sul tema della protezione sociale
dei minori molto si è fatto in questi
anni ma molto resta ancora da fare,
soprattutto in termini di integrazione
tra i servizi sociali e sanitari: in que-
st’ottica, confidiamo che un’attività
sistematica di valutazione delle per-
formance di tali servizi possa dare un
utile contributo.

Giulia Capitani
Ricercatrice Laboratorio MeS

Sara Barsanti
Ricercatrice Laboratorio MeS

Un’attenzione sempre
crescente, in tutti i Pae-
si industrializzati, è de-

dicata alle patologie mentali,
sia per il numero dei soggetti
colpiti, sia per l’elevato carico
di disabilità e di costi econo-
mici e sociali che comporta-
no. Anche nel sistema di valu-
tazione della performance del-
le Società della salute/zone-di-
stretto sono stati inseriti alcu-
ni indicatori specifici relativi
al fenomeno.

Il ricovero ripetuto entro
30 giorni dalla dimissione di
pazienti con patologie menta-
li, a esempio, è indice di una
scarsa integrazione tra servizi

ospedalieri e territoriali ed evi-
denzia spesso problemi legati
alla presa in carico dei pazien-
ti da parte dei servizi di salute
mentale a livello territoriale.
Notevole è la variabilità nella
gestione del paziente psichia-
trico che si registra fra le zo-
ne-distretto toscane nel corso
del 2009. I dati oscillano tra l’
1,5% nella SdS della Val di
Chiana Aretina, al 24,9% di
ricoveri ripetuti nella zona di
Firenze. Tuttavia il dato di Fi-
renze merita una riflessione
specifica, in quanto evidenze
in letteratura che dimostrano
come nelle aree metropolitane
il tasso di ospedalizzazione

per patologie psichiatriche e,
di conseguenza, anche i rico-
veri ripetuti, è più elevato ri-
spetto alle altre aree.

A ogni modo una tale varia-
bilità fra le zone di una stessa
Regione, difficilmente giustifi-
cabile con differenze epide-
miologiche, può essere spiega-
to in parte con le differenti
modalità che vengono attuate
nel trattamento dei pazienti e
nella durata della degenza a
livello ospedaliero, e nella pre-
sa in carico sul territorio. Il
trend, in diminuzione a livello
regionale, presenta per alcune
zone - Alta Val di Cecina, Val
di Cornia, Pratese, Versilia,

Colline Metallifere, Valle del
Serchio e Pistoiese - rilevanti
miglioramenti rispetto all’an-
no precedente, confermati an-
che dai valori più stabili delle
relative aziende sanitarie.

La Regione Toscana con
gli ultimi Psr si impegna nel
garantire un adeguato tratta-
mento della patologia a livello
territoriale, che riduca al mini-
mo la necessità di interventi
coercitivi e privilegi forme di
cura che favoriscano l’integra-
zione sociale.

L’ospedalizzazione di sog-
getti con malattie mentali per-
tanto, dovrebbe essere limita-
ta ai soli casi più gravi, garan-

tendo, al contempo, al malato
psichico una rete capillare e
integrata di servizi sul territo-
rio, che permetta ai centri di
salute mentale la migliore ge-
stione del paziente incentivan-
do gli interventi preventivi e
curativi.

Una lettura più approfondi-
ta dell’indicatore di cui sopra
è possibile grazie alla presen-
za di alcuni indicatori di conte-
sto presenti nel sistema di va-
lutazione delle zone-distretto.

La percentuale di ricoveri
ripetuti indica la tendenza dei
malati psichiatrici a tornare in
ospedale per problemi analo-
ghi al precedente ricovero.

Tuttavia, è interessante anche
sapere quante volte i pazienti
che si re-ricoverano rientrano
mediamente in ospedale entro
30 giorni dalla dimissione pre-
cedente. Infine entrambi gli in-
dicatori vanno letti alla luce
del tasso di ospedalizzazione
per patologie psichiatriche sul-
la popolazione residente, che
permette di sondare l’effica-
cia dei servizi territoriali di
assistenza al paziente psichia-
trico, in termini di prevenzio-
ne di emergenze ed episodi di
acuzie della patologia.

Barbara Lupi
Ricercatrice Laboratorio MeS
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INNOVAZIONE All’Aou di Pisa rene impiantato con tecnica chirurgica mininvasiva

Un primato europeo - L’organo è stato donato da madre vivente a figlia

TECNOLOGIE DI NUOVA GENERAZIONE

L’AVVENTURA CHIAMATA «DA VINCI»

Già superati i limiti della videochirurgia

P isa stacca il traguardo del pri-
mo trapianto in Europa di rene
con tecnica mini-invasiva, uti-

lizzando il robot «Da Vinci». L’inter-
vento, pioneristico nel suo genere - i
due soli precedenti al mondo sono
stati effettuati negli Usa, al Saint Bar-
naba Medical Center (New Jersey) e
alla University of Illinois at Chicago
(Chicago) - è stato possibile grazie a
una consolidata esperienza a Pisa in
chirurgia mini-invasiva avanzata e al-
la disponibilità, all’ospedale di Cisa-
nello, all’interno del Dipartimento
Cardiotoracico, del robot chirurgico
Da Vinci SHDi. Si tratta di un siste-
ma robotico di ultima generazione
che consente di eseguire operazioni
complesse attraverso piccoli fori.

Il trapianto di rene è stato infatti
eseguito attraverso tre millimetriche
incisioni, che hanno consentito di in-
trodurre gli strumenti robotici, a cui si
è aggiunta una piccola incisione di
circa 5 cm sopra il pube (nella stessa
posizione dell’incisione di un taglio
cesareo) attraverso la quale è stato
introdotto il rene. Il rene è stato dona-
to da una madre di 56 anni alla figlia
di 37, affetta da insufficienza renale
cronica, in dialisi tre volte a settima-
na. Il trapianto è perfettamente riusci-
to. Le suture, che hanno permesso al
sangue di tornare a circolare nel rene
trapiantato, sono state ultimate in cir-
ca 50 minuti. Il rene ha ripreso a
funzionare istantaneamente rendendo
da subito la paziente libera dalla diali-
si. Il decorso post-operatorio è stato
sorprendentemente rapido, essendo
stato praticamente privo di dolore.

Se non fossero state necessarie le
terapie anti-rigetto e gli altri trattamen-
ti farmacologici richiesti, nel primo
periodo dopo il trapianto, la paziente
avrebbe potuto essere dimessa anche
dopo sole 48 ore dall’intervento.

Il trapianto di rene, e il prelievo
dell’organo dalla madre, sono stati
eseguiti dal professor Ugo Boggi, di-
rettore dell’Unità operativa di Chirur-
gia generale e trapianti nell’uremico e
nel diabetico dell’Azienda ospedalie-
ro-universitaria pisana, coadiuvato
dall’équipe chirurgica composta da
Carlo Moretto, Stefano Signori, Fa-

bio Vistoli, Marco Del Chiaro, Chiara
Croce, Simone D’Imporzano, Giusep-
pe Pellicanò, Mario Belluomini e Da-
niele Tassinari. Fondamentale il sup-
porto dell’équipe anestesiologica, che
presiede ogni volta agli interventi mul-
tidisciplinari eseguiti con il robot, co-
ordinata dal dottor Fabio Guarracino,
direttore dell’Unità operativa di Ane-
stesia e rianimazione cardiotoracica, e
composta da Giovanni Consani e Ga-
briella Amorese, specialisti di aneste-
sia nei trapianti. L’équipe sanitaria,
coordinata dalla caposala Patrizia Di
Vecchio, era invece composta dagli
infermieri Giuseppe Alderigi, Federi-
ca Ambrosini, Antonio Carlino, Lino
De Leo, Valeria Martelli, Letizia Cec-
coni, Antonietta Trotta, Patrizia Votte-
ro, Stefano Niccolai e Gaetano Verdi-
gi.

Un lavoro di squadra che è stato
fondamentale e che rinnova la storica
tradizione di avanguardia dell’Aoup
nel settore dei trapianti. L’attività di
trapianto di rene da donatore vivente,
in particolare, iniziò infatti a Pisa il
15 febbraio 1972 grazie ai professori
Mario Selli (chirurgo), Sergio Giovan-
netti (nefrologo) e Marino Bargagna
(medico legale).

Successivamente, grazie alla pro-
gettualità e alle energie profuse dal

professor Franco Mosca, l’attività di
trapianto renale diventò standard a
partire dal 1987 potendosi basare, pri-
ma in Italia, anche su una lista di
attesa unica regionale.

A oggi, a Pisa, sono stati eseguiti
oltre 1.300 trapianti di rene (da dona-
tore vivente e da donatore cadavere) e
oltre 300 trapianti di pancreas. Altri
due primati assoluti in Italia il Centro
di Pisa li ha ottenuti nell’aprile del
2000, con il primo prelievo renale
con tecnica laparoscopica e nel no-
vembre 2008, con il primo prelievo di
rene con il sistema robotico «Da Vin-
ci».

Da allora queste tecniche sono di-
venute standard a Pisa e i chirurghi
dell’Aoup stanno contribuendo alla
loro diffusione in altri centri di tra-
pianti in Italia e nel bacino del Medi-
terraneo. Nel maggio scorso, ad esem-
pio, Boggi è volato all’Ismett di Paler-
mo per prelevare, con tecnica laparo-
scopica, parte di fegato da una madre
ventenne che è stato poi trapiantato
nella figlioletta di appena 10 mesi.
Anche questo è stato il primo inter-
vento di questo tipo eseguito in Italia.
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Ora il trapianto lo fa il robot

Un automa in evoluzione

È noto che il problema principale
dei trapianti d’organo, e soprat-

tutto di quelli di rene, è la limitata
disponibilità di donatori. Tutti i mi-
glioramenti che si possono tradurre
in un prolungamento della durata del-
la funzione degli organi trapiantati
sono quindi importanti, per valorizza-
re al massimo ogni donazione e limi-
tare il numero di pa-
zienti che hanno biso-
gno di un secondo tra-
pianto.

Il minor trauma chi-
rurgico di un interven-
to di trapianto roboti-
co e l’altissima preci-
sione delle suture po-
trebbero contribuire al
raggiungimento di
questo scopo. In particolare, potreb-
bero trarre maggior vantaggio da un
trapianto renale robotico i pazienti
che hanno un rischio aumentato di
sviluppare complicanze locali (come
gli obesi, coloro che sono o che sono

stati sottoposti a trattamenti steroidei
cronici ecc.), i pazienti che hanno
una limitata disponibilità di accessi
vascolari (come i pazienti già sotto-
posti a precedenti trapianti) e i pa-
zienti in cui è opportuno l’utilizzo di

alcuni farmaci immu-
nosoppressori, che ri-
tardano particolarmen-
te la guarigione delle
incisioni chirurgiche.
La validità di queste
premesse teoriche sa-
rà verificata, con meto-
do scientifico, nel pro-
sieguo delle attività di
trapianto robotico

presso l’Aoup.
D’altronde, proprio sulla valida-

zione scientifica dell’innovazione
chirurgica è impostato tutto di lavoro
del Centro multidisciplinare di chirur-
gia robotica dell’Aoup dove il siste-

ma da Vinci Hdsi è utilizzato ogni
giorno per interventi complessi di
chirurgia addominale (pancreas, fega-
to, intestino ecc.), di chirurgia toraci-
ca (sia sul mediastino che sul polmo-
ne), di chirurgia ginecologica e di
chirurgia urologica (nefrectomia par-
ziale, prostatectomia radicale, plasti-
ca di stenosi del giunto pielo-uretera-
le. ecc.). È proprio questo modello di
utilizzo multidisciplinare del robot
Da Vinci, specificamente per gli in-
terventi ad alta complessità, che con-
sente sia di formare un’équipe specia-
listica, medica e paramedica, di alta
affidabilità, sia di utilizzare a pieno
regime questa sofisticata e costosa
tecnologia basata su sistemi compute-
rizzati, che evolve molto rapidamen-
te e richiede quindi un continuo up-
date tecnologico.

Ma perché il robot supera la chi-
rurgia mini-invasiva convenzionale

come la laparoscopia o la toracosco-
pia? Perché elimina alcuni suoi limiti
di ordine tecnico come la visione
bidimensionale delle telecamere e il
ridotto numero di gradi di movimen-
to della strumentazione, che provoca-
no anche innaturali tre-
mori della mano. Con
il robot, invece, il chi-
rurgo può manipolare,
seduto alla consolle,
quindi lontano dal let-
tino operatorio, due
«joy-stick» i cui movi-
menti vengono trasfor-
mati in segnali elettri-
ci filtrati, scalati e tra-
smessi alle tre braccia dell’unità ope-
rativa. A loro volta le tre braccia
sono collegate rispettivamente a due
strumenti chirurgici e a un’ottica in-
trodotti nella cavità toracica o addo-
minale.

Grazie al controllo robotico, que-
sti strumenti sono in grado di avere 7
gradi di libertà di movimento anziché
4 come in videochirurgia convenzio-
nale. Inoltre, grazie alla visione bino-
culare in tre dimensioni, il chirurgo
ha l’impressione di essere immerso
nel campo operatorio senza avere di-
strazioni visive esterne. Tutto ciò con-

sente una perfetta per-
cezione della profondi-
tà «di campo» durante
complesse manovre
chirurgiche e un’otti-
ma coordinazione oc-
chio-mano. E l’ultima
versione del «Da Vin-
ci» in dotazione a Pi-
sa, proprio perché di-
spone di due consolle,

consente di effettuare un training an-
che per i chirurghi sotto la supervisio-
ne diretta di un operatore esperto,
pronto a intervenire in qualsiasi mo-
mento, in modo simile a quanto av-
viene per le auto nella scuola guida.

L a prima versione del siste-
ma robotico «Da Vinci» fu

installata a Pisa nel febbraio del
2001, all’interno del Diparti-
mento cardiotoracico di Cisanel-
lo diretto da Alfredo Mussi,
che coordina tutte le attività del
Centro multidisciplinare di chi-
rurgia robotica con la collabora-
zione di Franca Melfi, chirurgo
toracico. L’Azienda ospedalie-
ro-universitaria pisana è stata il
secondo centro in Italia a dotar-
sene, un mese dopo l’ospedale
San Raffaele di Milano

Poi progressivamente esem-
plari del «Da Vin-
ci» si sono diffusi
più capillarmente
sul territorio italia-
no ma il Centro di
robotica di Pisa
ha mantenuto la
peculiarità che lo
ha contraddistinto
sin dall’inizio, os-
sia l’utilizzo mul-
tidisciplinare e riservato solo a
interventi chirurgici ad alta
complessità.

Dal 2001 al 2007 il robot è
stato utilizzato principalmente
in chirurgia toracica, e per alcu-
ni interventi di cardiochirurgia,
per un totale di circa 500 casi.
Nel 2008, dopo l’acquisto della
seconda versione del sistema ro-
botico Da Vinci (Da Vinci S), è
stato dato il via libera vero e
proprio al progetto di utilizzo
multidisciplinare.

Nel primo anno di attività
sono stati eseguiti circa 200 in-
terventi. Quest’anno è stata ac-
quisita l’ultima versione del si-
stema robotico Da Vinci (Da
Vinci Shdi) e, nei primi sei me-
si del 2010, sono già stati ese-
guiti 190 interventi robotici nel-
le diverse specialità.

Scopo dichiarato del Centro
multidisciplinare di chirurgia
robotica è quindi di utilizzare il
«Da Vinci» al massimo delle
sue potenzialità, solo in inter-
venti ad alta complessità e, nel-
l’ambito di questi, nel maggior
numero possibile di pazienti.
Naturalmente un suo utilizzo
così intenso e focalizzato su in-
terventi complessi non sarebbe
possibile se, oltre a competenze
mediche e chirurgiche, non fos-
sero disponibili anche altre
competenze sanitarie specialisti-
che.

È per questo
che, a partire dal
2008, sono state
organizzate due
edizioni del pri-
mo corso europeo
di formazione spe-
cialistica per infer-
mieri di sala ope-
ratoria componen-
ti di équipe che

eseguono interventi di chirurgia
robot-assistita.

Si è trattato del primo pro-
gramma di formazione di que-
sto tipo, promosso dal colosso
informatico americano ideatore
del software che sta alla base
del robot chirurgico «Da Vin-
ci», la Intuitive Surgical, Inc.

Dieci gli infermieri professio-
nali formati a Pisa con 81 ore
di tirocinio teorico e pratico
che, al termine dei corsi, hanno
ricevuto un attestato riconosciu-
to ufficialmente dalla Comuni-
tà europea, diventando i primi
abilitati in Europa a tutorare la
formazione del personale non
medico impegnato negli inter-
venti di chirurgia robotica. E
l’intenzione è di proseguire su
questa strada di formazione e
aggiornamento professionale.

Eliminato il vincolo
della visione
bidimensionale

Si ottimizza
la coordinazione
occhio-mano

Il primo sistema
robotico è stato
installato nel 2001
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LA GIUNTA REGIONALE

Visto l’articolo 32 comma 9, del-
la legge 27 dicembre 1997 n. 449 il
quale, fra l’altro, prevede che le
Regioni, le aziende unità sanitarie
locali e le aziende ospedaliere sono
tenute ad assicurare una attività di
vigilanza e controllo sull’uso corret-
to ed efficace delle risorse attraver-
so una analisi sistematica dei dati
concernenti l’attività ospedaliere e
le attività relative agli altri livelli di
assistenza e i relativi costi;

Preso atto altresì che lo stesso
articolo 32 comma 9, della legge 27
dicembre 1997 n. 449 dispone che
le Regioni, le aziende unità sanitarie
locali e le aziende ospedaliere sono
tenute ad adottare, tempestivamen-
te, azioni correttive nei casi di ingiu-
stificato scostamento dai valori stan-
dard nazionali o locali anche sotto il
profilo della qualità, dell’ appropria-
tezza, dell’accessibilità e del costo
delle prestazioni erogate anche at-
traverso interventi di formazione
indirizzo e coordinamento degli
operatori e dei medici del Servizio
Sanitario Regionale;

Visto l’art. 87 comma 5-bis della
legge 388/2000 che prevede l’ado-
zione da parte delle Regioni delle
iniziative per attivare, nel proprio
territorio il monitoraggio delle pre-
scrizioni mediche, farmaceutiche
specialistiche e ospedaliere;

Considerato che l’incidenza dei
farmaci sartani sulla classe dei far-
maci per la terapia dell’ipertensione
è in continuo aumento (a gennaio
dell’anno 2007 l’incidenza delle uni-
tà posologiche dei farmaci sartani
sul totale dei farmaci ad azione sul
sistema renina angiotensina era pari
al 36,8% mentre a maggio 2010 det-
ta percentuale è stata pari al
42,0%);

Visto l’art. 11 comma 7 lettera b)
del decreto legge 31 maggio 2010
n. 78 convertito con modificazioni
nella legge 30 luglio 2010 n. 122 che
dispone che l’Aifa, entro 30 giorni
dall’adozione del presente provvedi-
mento predisponga tabelle di raf-
fronto tra la spesa farmaceutica ter-
ritoriale delle singole Regioni, con
la definizione di soglie di appropria-
tezza prescrittiva basate sul com-
portamento prescrittivo registrato
nelle regioni con il miglior risultato
in riferimento alla percentuale di
medicinali a base di principi attivi
non coperti da brevetto, ovvero a
prezzo minore, rispetto al totale
dei medicinali appartenenti alla me-
desima categoria terapeutica equiva-
lente.

Preso atto che al secondo perio-
do dell’art. 11 comma 7 lettera b)
del citato Dl n. 78/2010, convertito
con modificazioni nella legge 30 lu-
glio 2010 n. 122, è previsto che gli

strumenti di programmazione e
controllo di cui al punto preceden-
te sono idonei a realizzare un rispar-
mio, su base annua a livello naziona-
le, non inferiore a 600 milioni di
euro;

Visto l’art. 81 della Lr 24 febbra-
io 2005 n.40 e successive modifiche
che ha istituito la Commissione te-
rapeutica regionale allo scopo di
garantire lo sviluppo e il raggiungi-
mento di elevati livelli di sicurezza,
appropriatezza e di
economicità nell’im-
piego dei medicinali;

Viste le linee di indi-
rizzo sulla terapia far-
macologica dell’iper-
tensione redatte dalla
stessa Commissione
terapeutica regionale
in collaborazione con
alcuni esperti del set-
tore;

Ritenuto di recepire le linee di
indirizzo sulla terapia farmacologica
dell’ipertensione, contenute nell’Al-
legato A, facente parte integrante
del presente provvedimento;

a voti unanimi
delibera

1. di recepire le linee di indirizzo
sulla terapia farmacologica dell’iper-
tensione, contenute nell’Allegato A,
facente parte integrante del presen-
te provvedimento, redatte dalla
Commissione terapeutica regionale
in collaborazione con alcuni esperti
del settore;

2. di incaricare la Direzione gene-
rale diritti di cittadinanza e coesio-

ne sociale di dare la massima diffu-
sione al documento, di cui al punto
1), e di mettere in atto tutte le
iniziative ritenute necessarie per
monitorare l’applicazione delle li-
nee di indirizzo in esso contenute;

3. di incaricare i Direttori genera-
li delle Aziende Usl e delle Aziende
ospedaliere della Toscana di attiva-
re, entro 15 giorni dall’adozione del
presente atto, Tavoli di confronto
tra i medici di medicina generale e i

medici dipendenti del
Ssr, per la condivisio-
ne e l’applicazione del-
le linee di indirizzo di
cui al punto 1) della
presente delibera.

Il presente atto è
pubblicato integral-
mente sul Burt, ai sen-
si dell’art. 5 comma 1
lettera f) della Lr

23/2007, e sulla banca dati degli atti
amministrativi della Giunta regiona-
le, ai sensi dell’art. 18 comma 2
della medesima Lr 23/2007.

ALLEGATO A

LINEE D’INDIRIZZO
SULLA TERAPIA

FARMACOLOGICA
DELL’IPERTENSIONE

Premessa
Secondo il Codice deontologico,

l’appropriatezza prescrittiva si rea-
lizza quando il medico fonda le sue
decisioni su evidenze scientifiche
metodologicamente rigorose e ac-
creditate, valuta la loro trasferibilità
alle caratteristiche peculiari del sin-

golo paziente e tiene nella dovuta
considerazione l’impiego di risorse.
L’autonomia nella prescrizione del
medico, che è un elemento da difen-
dere, deve coniugare la salvaguardia
delle specifiche esigenze del pazien-
te (rapporto beneficio/rischio favo-
revole) con la logica beneficio/co-
sto sostenibile per il sistema sanita-
rio. Uno dei princìpi basilari dell’ap-
propriatezza prescrittiva prevede
che, a parità di efficacia documenta-
ta e di applicabilità al singolo pazien-
te di farmaci diversi, venga preferi-
to quello a costo inferiore.

Pertanto, pur rispettando la liber-
tà di prescrivere in base al quadro
clinico del paziente, l’uso di farmaci
più costosi, a parità di risultati tera-
peutici, oltre a essere in contrasto
con le regole deontologiche della
professione medica, potrebbe co-
stringere il Sistema sanitario ad
adottare provvedimenti amministra-
tivi tesi a porre vincoli prescrittivi
che consentano un riequilibrio eco-
nomico del sistema sanitario. Ciò
può essere evitato se ogni singolo
attore del sistema contribuisce alla
valutazione appropriata della tera-
pia.

La Commissione terapeutica re-
gionale (Ctr) in collaborazione con
alcuni esperti del settore, ha ritenu-
to opportuno affrontare alcuni
aspetti della terapia farmacologica
dell’ipertensione, dando priorità al-
le sostanze ad azione sul sistema
renina-angiotensina (Sra), e in parti-
colare agli antagonisti dell’angioten-
sina II (sartani), con l’intento di mi-
gliorare i risultati delle terapie far-
macologiche garantendo, al tempo
stesso, la sostenibilità economica
del sistema.

Quadro della prescrizione
nella Regione Toscana

Sulla base dei dati relativi al con-
sumo di farmaci con onere a cari-
co Ssr, nell’anno 2009 i pazienti
toscani trattati con sostanze attive
sul sistema renina angiotensina so-
no stati 715mila, pari a circa un
quinto della popolazione toscana.
Nello stesso periodo sono state
erogate a carico Ssn oltre 200 mi-
lioni di unità posologiche pari a
circa 10 milioni di confezioni per
una spesa di 110 milioni di euro,
cioè il 18% della spesa farmaceuti-
ca convenzionata. Nel 2009 gli
Ace-inibitori, rispetto al totale del-
le sostanze ad azione sul sistema
renina-angiotensina hanno rappre-
sentato il 69,8% in termini di confe-

DOCUMENTI

LA GIUNTA REGIONALE

Delibera

1. Di confermare anche per l’anno 2010 le disposizioni
per il funzionamento delle Commissioni regionali di accredi-
tamento, impartite con le Dgr 1431/2001, 633/2002 e
1217/2004, a eccezione di quanto stabilito per gli esperti
membri delle Commissioni, in quanto non più previsti dalla
Lr 8/99.

2. Di determinare in 565.000,00.=, per l’anno 2010, il
finanziamento da prevedere per le Aziende ospedaliero-uni-
versitarie Pisana, Senese e Careggi, sedi di Commissione
regionale di accreditamento, per gli oneri afferenti personale
di segreteria, beni e servizi connessi, nonché per le spese
relative alla corresponsione dell’indennità di funzione e dei
rimborsi spese ai componenti delle Commissioni stesse.

3. Di dare atto che l’onere complessivo previsto di
565.000,00.= trova copertura nel capitolo 24043 del bilan-
cio di previsione 2010 che presenta la necessaria disponibili-
tà.

4. Di dare mandato al competente Settore della Direzio-
ne generale “Diritti di cittadinanza e coesione sociale” di
assegnare a ciascuna Azienda le risorse sulla base dell’attività
prevista per l’anno 2010, tenendo conto dell’attività svolta e
delle rendicontazioni pervenute nell’anno 2009.

IN ARRIVO 565MILA EURO PER LE AOU PISANA, SENESE E CAREGGI SEDI DI COMMISSIONE

Recepite con una delibera della Giunta le indicazioni redatte dalla Commis
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Indirizzi appropriati per l’ipe

N ei primi sei mesi del 2010 il Ssr
ha erogato, in Toscana, in regi-
me convenzionale, attraverso le

farmacie pubbliche e private 34,8 milioni
di confezioni di medicinali per una spesa
pari a 318,5 milioni di euro. Dalla scom-
posizione della spesa fra farmaci coperti
da brevetto (patented) e farmaci a bre-
vetto scaduto (off-patent) emerge che il
costo medio per confezione dei farmaci
off patent è pari a 5,7 euro mentre per i
farmaci patent il costo medio a confezio-
ne è di 13,6 euro (+138%).

L’elevata variabilità di prezzo fra i due
gruppi di farmaci è dovuta alla perdita

della copertura brevettuale. Infatti quan-
do un farmaco perde la copertura brevet-
tuale molte aziende farmaceutiche ri-
chiedono all’Aifa l’autorizzazione alla
commercializzazione e alla rimborsabili-
tà, con oneri a carico del Ssn, del farma-
co stesso. In questi casi l’Aifa concede la
rimborsabilità a fronte di riduzioni di
prezzo, rispetto al farmaco originatore
che oscillano, sulla base di vari fattori,
non ultimo il fatturato che il prodotto
originatore aveva fatto registrare nell’an-
no precedente, dal 40 a oltre il 60 per
cento.

A questo deve aggiungersi il fenomeno

della concorrenza prodotto dall’art. 7
della legge 405 del 2001 che prevede che
il Ssn rimborsi i farmaci non coperti da
brevetto fino al prezzo più basso del pro-
dotto disponibile nel ciclo distributivo.
Dal momento che la differenza fra il prez-
zo al pubblico del medicinale e il prezzo
più basso del prodotto disponibile in com-
mercio viene posta a carico dell’assistito
le aziende farmaceutiche sono notevol-
mente avvantaggiate, in termini com-
merciali, ad avere un prodotto con prez-
zo al pubblico più basso degli altri.

Tutto questo, come prima evidenzia-
to, produce una forte variabilità nel co-

sto dei farmaci che è ancora più evidente
se osserviamo il fenomeno all’interno di
un sottogruppo terapeutico/chimico. Nel
caso degli inibitori del HMG CoA redut-
tasi si rileva, sempre sulla base dei dati
relativi al primo semestre 2010, che il
costo medio ponderato per unità posolo-
gica delle statine a brevetto scaduto (si-
mvastatina, lovastatina, pravastatina e
fluvastatina) oscilla fra 0,34 della simva-
statina e 0,53 della lovastatina mentre
per le statine coperte da brevetto il prez-
zo è di 0,98 per la rosuvastatina e 1,28

per la atorvastatina (+280% rispetto
alla simvastatina).

(continua a pagina 5)

Pubblichiamo la delibera
n. 802 del 6 settembre

2010 con cui la Giunta regio-
nale ha recepito le «Linee di
indirizzo sulla terapia farma-
cologica dell’ipertensione»
redatte dalla Commissione
terapeutica regionale in col-
laborazione con alcuni
esperti del settore.

Tavoli di confronto
con i generalisti e
e i medici del Ssr

Pubblichiamo la delibera n. 696 del 26 luglio
2010, avente per oggetto i Criteri di finan-

ziamento delle Commissioni regionali di accre-
ditamento istituzionale per l’anno in corso.

zioni e il 37% in termini di spesa, la
differenza è spiegata dal diverso
costo medio ponderato per confe-
zione che è stata pari a 5,99 euro
per gli Acei e a 23,70 euro per i
sartani.

Utilizzo dei bloccanti del si-
stema renina-angiotensina
(Ace-inibitori e Sartani) nella
pratica clinica quotidiana ri-
spettando l’etica prescrittiva
e i principi della farmacologia
clinica.

Nonostante, secondo i dati del-
l’Oms, l’ipertensione arteriosa rap-
presenta la prima causa di morte al
mondo, non più del 40% della po-
polazione ha la pressione arteriosa
ben controllata (<140-90 mmHg).

Uno dei principali motivi che im-
pediscono di ottenere un adeguato
controllo dei valori pressori è il
dosaggio non adeguato dei farmaci.
Troppo spesso la scelta della mole-
cola sembra sia il solo aspetto im-
portante per una corretta terapia
antipertensiva. Al contrario, la co-
noscenza della farmacologia clinica
dei diversi farmaci è fondamentale
per raggiungere gli obiettivi del
controllo pressorio, che non sono
rappresentati solo dall’entità della
riduzione della pressione arterio-
sa, ma anche dal fatto che questo
effetto deve essere omogeneo nel-
le 24 ore. Questo concetto è estre-
mamente importante soprattutto
per quanto riguarda la terapia con
i farmaci che blocca-
no il sistema renina-
angiotensina (Sra).

Gli Ace-inibitori e
i sartani, infatti, svol-
gono un ruolo fonda-
mentale nella terapia
del paziente iperteso,
non tanto per l’effica-
cia nella riduzione dei
valori pressori, che è
simile per tutte le classi di farmaci
antipertensivi, ma per gli effetti spe-
cifici su molte complicanze d’orga-
no caratteristiche dell’ipertensio-
ne arteriosa (ipertrofia ventricola-
re sinistra, microalbuminuria, rigidi-
tà arteriosa), su patologie associa-
te (post-infarto, scompenso cardia-
co, insufficienza renale diabetica e
non diabetica, prevenzione della fi-
brillazione atriale) e con un favore-
vole profilo metabolico, soprattut-
to prevenzione del diabete mellito.
Un’altra caratteristica fondamenta-
le di questi farmaci è l’elevata tolle-
rabilità, simile per le due classi con
l’eccezione della tosse, che caratte-
rizza più frequentemente la sommi-
nistrazione di Ace-inibitore rispet-

to ai sartani, con un’incidenza co-
munque che non supera il 20 per
cento.

Al momento attuale, l’analisi de-
gli studi clinici presenti in letteratu-
ra indica una chiara equivalenza te-
rapeutica tra Ace-inibitori e sarta-
ni. Considerando però la sostanzia-
le differenza di prezzo tra le due
classi e il principio etico di sceglie-
re la terapia meno costosa a parità
di efficacia clinica, deve essere rin-
forzato il concetto che gli Ace-ini-
bitori sono i farmaci di prima scel-
ta quando si decide di bloccare il
Sra. La somministrazione di un sar-
tano dovrebbe essere sempre se-
condaria alla documentata dimo-
strazione di non tollerabilità di un
Ace-inibitore in quanto non esiste
una condizione clinica per la quale
i sartani siano da preferirsi agli
Ace-inibitori.

Nella somministrazione di un
Ace-inibitore bisogna fare attenzio-
ne al dosaggio. Questi farmaci, in-
fatti, presentano una curva dose-ri-
sposta piatta, e la differenza tra le
varie dosi non è nell’efficacia ipo-
tensiva, ma nella durata d’azione;
in altri termini, l’entità assoluta del-
la riduzione della pressione arterio-
sa indotta da una dose bassa di
Ace-inibitore è simile a quella di
una dose alta, mentre la differenza
è nella durata d’azione. Ad esem-
pio, se si somministra enalapril alla
dose di 5 mg, l’effetto ipotensivo
che si osserva dopo 3 ore dall’as-

sunzione (tempo di
picco) è lo stesso che
si osserva se si som-
ministra l’enalapril al-
la dose di 20 mg. La
differenza è che men-
tre i 5 mg finiscono il
loro effetto dopo 6
ore, i 20 mg coprono
le 24 ore. Pertanto,
non ha senso utilizza-

re nel paziente iperteso bassi do-
saggi di Ace-inibitori.

Perché esistono in commercio
formulazioni di Ace-inibitori a bas-
so dosaggio? Alcune di queste deri-
vano da titolazioni non ben esegui-
te nella fase di sviluppo della mole-
cola (tipico esempio è il ramipril
alla dose di 2,5 e 5 mg, quando la
dose di 10 mg, per altro quella
impiegata negli studi clinici, è l’uni-
ca che ha una durata d’azione che
si avvicina alle 24 ore). Altri dosag-
gi, ad es. l’enalapril o il lisinopril da
5 mg, sono stati invece messi in
commercio per l’inizio della tera-
pia dello scompenso cardiaco. Il
paziente scompensato in genere ha
valori pressori normali/bassi e per-

tanto è necessario valutare la tolle-
rabilità dell’Ace-inibitore, farmaco
salva-vita in questo tipo di pazien-
te. Proprio le caratteristiche di
questi farmaci consentono di ave-
re un test prova efficace con la
dose bassa: se il paziente, infatti,
tollera la riduzione dei valori pres-
sori determinata dal basso dosag-
gio, siamo sicuri che tollererà an-
che la dose piena, la quale per
altro è necessaria per assicurare
una completa protezione d’orga-
no.

Per quanto riguarda invece i sar-
tani si apre una fase nuova, genera-
ta dalla perdita di brevetto del lo-
sartan. La conseguente spiccata ri-
duzione del prezzo di questa mole-
cola, farmaco per altro corredato
di una validazione scientifica di pri-
missimo livello, pone il losartan co-
me prima scelta tra i vari sartani.
Sulla base degli studi clinici, e delle
conseguenti indicazioni, resta diffi-
cile poter giustificare la prescrizio-
ne degli altri farmaci della stessa
classe. È necessario però sottoline-
are che anche nel caso del losartan
esiste un problema di posologia. La
dose di 50 mg, infatti, non solo è
poco efficace in monoterapia, ma
non è neppure la dose di riferimen-
to degli studi clinici (ad es. Life e
Renaal) che hanno invece utilizzato
la dose di 100 mg, che non dovreb-
be essere considerata una dose al-
ta, bensì la dose standard di riferi-
mento. Un problema pratico può
derivare dal fatto che non esiste la
combinazione fissa di questo dosag-
gio con l’idroclorotiazide da 12.5
mg (un dosaggio di diuretico parti-
colarmente e giustamente apprez-
zato nella pratica clinica quotidia-
na), ma solo con la posologia da 25
mg che spesso può determinare
un’eccessiva riduzione della pres-
sione arteriosa. Nonostante que-
sta limitazione, è evidente che nel-
la maggior parte delle condizioni
cliniche il losartan rappresenta la
scelta logica tra i vari sartani.

D’altra parte il concetto della
miglior terapia al costo più basso
sarà ancor più eclatante tra poco
più di 12 mesi quando scadrà il
brevetto del valsartan: in quel mo-
mento la terapia ai costi più bassi
infatti potrà giovarsi delle indicazio-
ni terapeutiche di queste due mole-
cole, insieme alle possibilità posolo-
giche offerte dal valsartan.

Confronto prezzi
Sulla base dei costi medi ponde-

rati per unità posologica per i far-
maci ad azione sul sistema reni-
naangiotensina, registrati in Tosca-

na nel mese di maggio 2010 si evi-
denzia, come da tabella (vedi in
alto a destra), una forte variabilità
del costo annuo per terapia.

Considerazioni di carattere
economico

Come già evidenziato i sartani
dovrebbero essere utilizzati al mas-
simo nel 20% dei casi trattati. Dal
momento che, nell’anno 2009, il
consumo ha superato abbondante-
mente tale incidenza (32%), l’alline-
amento di detto valore al valore
massimo ipotizzato comportereb-
be un risparmio di circa 17 milioni
di euro all’anno.

Inoltre, considerata l’alta variabi-
lità del costo medio per giornata
di terapia dei farmaci sartani, dovu-
ta alla “genericazione” del losar-
tan, l’utilizzo di questa molecola
potrebbe essere fonte d’ingenti
economie. Se ipotizziamo un con-
sumo di losartan pari al 60% della
categoria dei sartani, si otterrebbe-
ro economie valutabili in oltre 20
milioni di euro l’anno.

Conclusioni
1. Non esiste una condizione

clinica in cui i sartani siano da
preferirsi agli Ace inibitori; vi è
equivalenza clinica. Quindi, nel
rispetto dell’uso appropriato del-
le risorse, gli Ace inibitori sono
farmaci di prima scelta nella tera-
pia di gran parte delle ipertensio-
ni, raccomandandosi il dosaggio
pieno.

2. In presenza di documentata
non tollerabilità di un Ace inibito-
re si utilizzano i sartani, raccoman-
dandone il dosaggio pieno.

3. Il losartan, rappresenta la scel-
ta logica tra i diversi sartani nel
rispetto dell’uso appropriato delle
risorse, dato il costo notevolmen-
te inferiore.

4. Resta ferma la possibilità per
il medico di prescrivere, in scien-
za e coscienza, qualsiasi farmaco
ritenuto utile in una situazione
particolare, in base alle evidenze
disponibili tenendo presente l’ap-
propriatezza economica.

issione terapeutica regionale con il consenso delle società scientifiche

aci del sottogruppo chimico-terapeutico di riferimento

(segue da pagina 4)

ertensione sostenibile
Principio attivo

Costo medio
per giornata

di terapia

Costo medio
per trattam.

annuo

Losartan e diuretici 0,32 115,1

Losartan 0,37 135,5

Eprosartan 0,66 239,5

Telmisartan e diuretici 0,75 273,9

Valsartan e diuretici 0,80 292,5

Eprosartan e diuretici 0,81 294,5

Olmesartan medoxomil 0,82 298,1

Olmesartan medoxomil e diuretici 0,82 299,6

Valsartan 0,83 302,1

Irbesartan 0,86 315,0

Candesartan e diuretici 0,87 316,6

Candesartan 0,89 323,1

Telmisartan 0,89 324,5

Irbesartan e diuretici 0,95 345,9

Il costo medio per giornata di terapia è stato calcolato utilizzando, anche per i
farmaci non associati, la Ddd dei farmaci attivi sul sistema renina-angiotensina
associati (una compressa al giorno)

Ancora, nel caso degli inibitori della pompa
acida il costo medio ponderato per unità posolo-
gica dei farmaci a brevetto scaduto (omperazo-
lo, pantoprazolo e lansoprazolo) è pari a 0,40
mentre il costo dei farmaci coperti da brevetto
varia da 1,06 per il rabeprazolo e 1,38 per
l’esomeprazolo (+245% rispetto al lansoprazolo).
La stessa cosa si ripete per molti altri gruppi
terapeutici come gli inibitori selettivi della sero-
tonina.

Una così alta variabilità fra i costi di farmaci
appartenenti a una stessa categoria, associata al
fatto che in molti casi contemporaneamente alla
perdita di brevetto di un medicinale e alla conse-
guente riduzione di prezzo si assiste a una flessio-

ne dei consumi, esige approfondite valutazioni
dal punto di vista scientifico e l’avvio di un dialo-
go con tutta la classe medica, non escludendo
l’industria farmaceutica, per ridefinire
“l’appropriatezza” nell’utilizzo dei farmaci e la
sostenibilità economica del sistema. Questo ri-
tengo sia il chiaro messaggio che emerge dalle
linee di indirizzo sulla terapia farmacologica del-
l’ipertensione redatte dalla Commissione tera-
peutica regionale con la collaborazione di esperti
regionali, con il consenso delle società scientifi-
che e recepito dalla Giunta regionale toscana.

Loredano Giorni
Responsabile del settore farmaceutica Regione Toscana
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AMBIENTE L’impatto dei cambiamenti climatici nel rapporto dell’Oms Europa

L’aumento di un grado della temperatura fa crescere la mortalità del 3%

PARLA IL PRESIDENTE DI ISDE ITALIA

Città Ue alleate contro il riscaldamento

Ormai sono tutti d’accordo sul fatto che i
cambiamenti climatici colpiscono la salu-
te. Intervengono direttamente sui modelli

meteorologici (a esempio con l’aumento della
frequenza e dell’intensità degli eventi estremi) e
indirettamente modificano la qualità di acqua,
aria, quantità del cibo, ecosistemi e agricoltura. I
sistemi sanitari si stanno dunque attrezzando.
L’Oms Europa ha pubblicato il rapporto «Protec-
ting health in Europe from climate change» per
fornire informazioni sulla situazione attuale, fare
previsioni e stimolare a prepararsi.

Negli ultimi anni molti Paesi dell’Unione eu-
ropea hanno registrato un aumento di episodi
legati ai cambiamenti climatici: ondate di calore,
alluvioni e siccità a cui si collegano frequenza e
gravità. In futuro ci si aspetta un ulteriore incre-
mento della temperatura, con conseguenze come
lo scioglimento dei ghiacciai e del permafrost
(terreno dove il suolo è perennemente ghiaccia-
to), la crescita del livello del mare e l’aumento
degli episodi di precipitazioni violente. In partico-
lare, il rapporto prevede che in nord Europa si
verifichi un aumento delle temperature minime
invernali, delle precipitazioni annuali e della fre-
quenza delle precipitazioni estreme. In Europa
meridionale e centrale invece che ci sia un au-
mento delle temperature estive superiori alla me-
dia, una diminuzione delle precipitazioni annuali
e un aumento del rischio di eventi siccitosi e
delle condizioni di stress idrico. In Asia centrale
è atteso un anticipo del riscaldamento al di sopra
della media globale, il rischio di un aumento
della frequenza degli eventi di siccità e lo stress
idrico. Nell’Artico un anticipo del riscaldamento
al di sopra della media globale e, secondo alcune
previsioni, la fusione quasi totale dei ghiacci
marini estivi verso la fine del XXI secolo con un
rapido scioglimento dei ghiacci permanenti.

Secondo l’Oms tutto questo comporterà una
perdita per ogni anno di 5 milioni di anni di vita
in buona salute e un incremento del 3% della
mortalità per ogni grado di aumento della tempe-
ratura della terra. La popolazione italiana non
sarà immune da tutto questo. Già nel 2003 è
successo di essere colpiti da ondate di calore
eccezionali, tanto che si è verificato un aumento

medio della mortalità, in particolar modo in indi-
vidui a rischio come gli anziani. Come è ormai
noto inoltre, il cambiamento del pattern climati-
co può aumentare la frequenza e la durata dei

picchi di concentrazione dell’ozono troposferico
(particolarmente nella stagione calda), causando
ulteriori problemi a causa del possibile effetto
sinergico esercitato dall’esposizione all’ozono in-

sieme a quella all’inquinamento atmosferico da
polveri sottili.

«Sono aumentate anche le patologie allergiche
- ricorda Mariagrazia Petronio, vice-presidente
dell’Associazione medici per l’ambiente - Isde
Italia centro, organismo di medici da tempo impe-
gnato sulla questione -, si tratta di patologie legate
principalmente a fattori di rischio emergenti, quali
un’alterazione significativa della stagione pollini-
ca, che si è allungata accompagnandosi a una
anticipazione della fioritura delle specie vegetali,
ma anche un aumento della circolazione transfron-
taliera che porta all’insediamento di specie allocto-
ne allergizzanti, favorite dalle mutate condizioni
ambientali e meteo-climatiche. Per quanto riguar-
da la sicurezza alimentare, è stata documentata la
possibilità di contaminazione delle derrate alimen-
tari con nuovi tipi di micotossine, prosegue Petro-
nio, e la possibile influenza sulla crescita di paras-
siti nocivi per alcuni generi di piante coltivate, con
un conseguente impatto sulla disponibilità di ci-
bo».

«Le intense precipitazioni con conseguenti fe-
nomeni di inondazione - aggiunge - potrebbero
portare alla diffusione di patologie legate alla
dispersione di contaminanti chimici nell’ambien-
te nonché alla contaminazione microbiologica di
acque costiere, ricreative, di superficie e delle
aree di ricarica delle falde: a esempio l’aumento
della temperatura è stato associato anche a un
aumento dei casi di salmonellosi». Cosa fare?
«Nel loro complesso - conclude Petronio - gli
impatti descritti impongono un atteggiamento
proattivo, che comporta una riorganizzazione dei
sistemi di prevenzione ambientale e sanitaria, sia
dal punto di vista tecnologico che operativo e
organizzativo. Ciò prevede quindi, da parte dei
sistemi di prevenzione, la definizione e la messa
a punto di adeguati piani e programmi di adatta-
mento che vadano a integrarsi con i sistemi di
allarme e di risposta, in modo da ridurre le
conseguenze negative dei cambiamenti climati-
ci.»
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Salute, pesa l’effetto clima

Sono oltre 100mila le sostanze che “inquinano la
vita”, presenti nell’aria, nell’acqua, nel cibo, sugli

oggetti che tocchiamo. Prodotti che “avvelenano”
soprattutto i bambini, anello debole della catena,
che in termini di salute pagano il prezzo maggiore,
spiega Roberto Romizi, presidente dell’Associazio-
ne medici per l’ambiente - Isde Italia. Nei più picco-
li, infatti, sono in aumento malformazioni e tumori
a causa dell’ambiente “malato”.

«Nelle aree ad alto rischio industriale, a esempio
- spiega l’esperto - l’ipospadia, un’anomalia genitale
maschile dovuta a un incompleto sviluppo dell’ure-
tra, è aumentata negli ultimi anni del 200-300%».
Eppure delle 100mila sostanze che mettono sotto
assedio la salute di tutti «si conosce poco. Soprattut-
to - continua Romizi - si conoscono poco le intera-

zioni tra i diversi “veleni” con cui ogni giorno convi-
viamo». Ma gli effetti, soprattutto nei bambini sono
evidenti. «Negli ultimi anni tra le patologie in au-
mento nei più piccoli al primo posto, purtroppo -
dice Romizi - ci sono i tumori. In Italia registriamo,
ogni anno, un aumento medio di casi del 2% nei
bimbi sotto ai 4 anni. Nel giro di 25 anni si rischia un
raddoppio di queste patologie. Una crescita partico-
larmente evidente è quella delle leucemie e dei
tumori cerebrali, aumentate di oltre il 4%». Aumen-
tano anche le malattie respiratorie banali e non,
dalle faringiti all’asma. In Europa, ricorda l’esperto,
un terzo delle malattie dai zero ai 18 anni è legato a
fattori ambientali ma, attraverso interventi mirati
per ridurre l’inquinamento, gran parte di questi
rischi potrebbero essere evitati.

Asettembre la città di Arezzo è diventata centro nazionale di confronto e di
studio su ambiente e salute. Il merito è stato di tre convegni dedicati ad

altrettanti temi caldi che riguardano il nostro presente e, soprattutto, il nostro
futuro. Hanno affrontato nell’ordine, i mutamenti climatici e il ruolo delle città e dei
territori (10-12 settembre), l’origine epigenetica delle malattie (Quinte giornate
italiane mediche dell’ambiente, 17-19 settembre) e le malattie rare (20 settembre).
Il massimo comune denominatore di tutti gli incontri: la trasformazione progressiva
e drammatica dell’ambiente fisico-chimico, degli ecosistemi biologici e dei singoli
organismi a ogni livello. Effetti che inevitabilmente influiscono sulla vita e la salute di
ciascuno di noi fin dalla nostra presenza nell’utero materno.

La salute che parte dalle città per
affrontare la sfida del cambiamen-

to climatico è il senso della conven-
zione internazionale sul clima - svol-
tasi a Copenhagen su iniziativa del-
l’Onu - dove è stato raggiunto un
accordo per l’immediata adozione di
un approccio globale e sistematico ai
cambiamenti climatici tramite un pat-
to internazionale concordato.

Per le città e chi le governa
“rispettare” quel patto è un impegno
e un lavoro al quale male non fanno
strumenti di studio e di confronto,
come sottolinea Roberto Romizi, Pre-
sidente dell’Associazione medici per
l’ambiente, Isde Italia, tra gli organiz-
zatori del workshop internazionale
che si è tenuto dal 10 al 12 settembre
ad Arezzo («Mutamenti climatici e
danni alla salute: il ruolo delle città e
dei territori»). «Se non si ridurranno
le emissioni carboniche entro la fine
del XXI secolo - avverte Romizi -, il
riscaldamento della Terra potrà salire
da 1,8˚ a 4˚ C. Il tempo per evitare la
catastrofe ambientale fisica e chimi-
ca, degli ecosistemi biologici e dei
singoli organismi viventi, è stimato
in 5-10 anni. L’Oms ha stimato la
perdita per ogni anno di 5 milioni di
anni di vita in buona salute (Daly) e
un incremento del 3% della mortalità
per ogni grado di aumento della tem-
peratura terrestre».

Le città sono tra le principali
responsabili del riscaldamento del
pianeta

Sì, le città d’Europa consumano
circa il 70% del fabbisogno energeti-
co del continente e producono la mag-
gior parte delle emissioni di gas serra.
La mobilità nelle città non coinvolge
più solo l’asse casa-lavoro e perife-
ria-centro e i cittadini, per i loro spo-

stamenti, investono uno spazio sem-
pre più ampio estendendo al territorio
urbano ed extraurbano i suoi effetti
negativi sulla qualità dell’aria, sul
comfort acustico, sulla sicurezza stra-
dale, sulla gestione del tempo, sul
complesso dei fattori determinanti la
qualità della vita.

Ma le città e chi le governa pos-
sono anche «agire» in modo da in-

vertire la tendenza?
È il messaggio che vogliamo dare.

I centri urbani, se adeguatamente pia-
nificati a dimensione metropolitana,
possono offrire opportunità per la ri-
duzione della mobilità motorizzata
privata, tramite lo sviluppo dei tra-
sporti pubblici, e ridurre i consumi
energetici degli edifici ricorrendo a
una nuova regolamentazione edilizia.

Nuove tecnologie per l’efficienza
energetica e fonti rinnovabili sono al-
trettanto importanti, come la possibili-
tà per gli individui e le organizzazio-
ni di cambiare il loro comportamen-
to.

Insomma, le città possono fare
la differenza globale?

Una città da sola non può affronta-
re la sfida. Il Patto dei sindaci è l’ini-
ziativa più ambiziosa della Commis-
sione europea, che coinvolge città e
cittadini nella lotta contro il riscalda-
mento globale. Le autorità locali e
regionali che aderiscono a questo pat-
to si impegnano formalmente a ridur-
re le loro emissioni di CO2 di oltre il
20% entro il 2020. Per farlo devono
sviluppare e attuare piani d’azione
per l’energia sostenibile e comunica-
re le misure e le azioni degli attori
locali.

In concreto, in che modo?
Coinvolgendo le amministrazioni

locali e i decisori politici per pianifica-
re e gestire insieme questi temi. Cre-
ando occasioni di dibattito e condivi-
sione e favorendo l’integrazione dei
servizi e degli interventi tra settori
diversi. Infine va favorita l’informa-
zione e la comunicazione sullo stato
dell’ambiente ma anche promuovere
la partecipazione dei cittadini, delle
associazioni scientifiche e di tutte le
associazioni di categoria.

Fattori che colpiscono la termoregolazione e rischio di patologie cardiache

Bimbi vittime dell’inquinamento: 100mila le sostanze “velenose”

Fonte dati da Matthies et al (11), ArpatNews n. 95

Allarmi ambientali, round di convegni ad Arezzo
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VIAREGGIO
Si terrà al Versilia Centro Congressi Principe di
Piemonte la V Conferenza di organizzazione
Istituto toscano tumori «Patologie oncologiche
rare e/o complesse: criteri per la definizione di
un sistema di competenze specifiche nell’Itt».
Info: 055 7963842, info@adhoc-eventi.it

L’Asl 6 Livorno è la prima in Italia a
mettere a disposizione dei cittadini un
nuovo servizio di stampa in autonomia

dei referti di laboratorio. «Da oggi - spiega An-
drea Belardinelli, direttore dell’Unità operativa
Innovazione e sviluppo - chiunque potrà stampar-
si per conto proprio e senza dover fare alcuna
coda il referto delle analisi. Sarà sufficiente avere
con sé la nuova tessera sanitaria elettronica, quel-
la arrivata recentemente per posta, e dopo averla
attivata, utilizzare il nuovo totem informativo pre-
sente al piano terra del poliambulatorio».

Un’innovazione importante visto che dei circa

1.400 utenti che ogni mattina si recano al poliam-
bulatorio, circa 200 vengono per ritirare referti:
dare a questi la possibilità di fare da soli vuol dire
eliminare per loro le attese e ridurle notevolmente
anche per chi accede per altri servizi.

L’unico elemento davvero necessario è la tes-
sera sanitaria elettronica e il relativo codice. «La
garanzia della privacy e la sicurezza dei propri
dati - dice Francesco Niccolai, direttore Uo Co-
municazione - è assicurata dalle nuove tessere
sanitarie con microchip e codice segreto. Per
accedere al servizio è però necessario averla atti-
vata, una procedura che, lo ricordo, può essere

fatta dal lunedì al sabato dalle 8:30 alle 13 al
primo piano del poliambulatorio in accesso diret-
to o fissando un appuntamento al numero verde
800-016.009. A oggi sono circa 17mila le tessere
già attivate a livello aziendale (9mila solo a Livor-
no), ma contiamo, grazie anche a novità come
queste di poter incrementare tali risultati».

Il totem informativo è un’idea nata completa-
mente all’interno dell’Asl 6. «Lo spunto è arriva-
to direttamente da Luca Bianciardi, direttore del
presidio ospedaliero - continua Belardinelli - ed è
stato poi sviluppato con la collaborazione di alcu-
ni partner privati come la Erre Effe per il softwa-

re, la H&S per il supporto tecnologico e la Tele-
com. Per adesso il totem si occupa di stampare i
referti, ma le possibili applicazioni sono infinite:
dal cambio del medico alla prenotazione del ritiro
delle cartelle cliniche. Crediamo davvero che pos-
sa rappresentare una svolta nei rapporti tra azien-
de sanitarie e utenti, per questo abbiamo deciso di
brevettarlo, in modo che l’eventuale esportazione
del modello avrà anche immediati ritorni per
l’Asl 6».

Pierpaolo Poggianti
Ufficio stampa Asl 6 Livorno

AREZZO
Congresso Simg Toscana e 1˚ Congresso nazionale
area prevenzione l’1 e 2 ottobre presso la Sala dei
Grandi della Provincia di Arezzo. Tema sarà la preven-
zione dalle situazioni di rischio ai pazienti fragili. Info:
055 233881, www.aimgroup.it/2010/simgtoscana

FIRENZE
Nella Sala riunioni della Piastra dell’Azienda ospeda-
liero-universitaria Careggi si terrà il Local meeting
«Nursing in Ards (sindrome da stress respiratorio)»
organizzato dal “Tuscany critical care group”. Obiet-
tivo è approfondire le basi e il trattamento nursing in
Ards. Info: www.tuscanycriticalcaregroup.org

LIVORNO

SIENA EMPOLI LUCCA

Tessera sanitaria e “totem” consentono di tagliare le file del ritiro referti

Il meccanismo nel poliambulatorio è frutto di una partnership pubblico-privato

IN BREVE
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Partirà il prossimo mese di
ottobre la campagna di

vaccinazione contro l’influen-
za stagionale. La campagna
2010 parte in anticipo rispetto
al passato vista l’esperienza
dello scorso anno in cui, ina-
spettatamente, il picco epide-
mico si è avuto nel mese di
novembre.

L’Asl 11 ha già previsto
l’acquisto di 50mila dosi, ne-
cessarie per affrontare la cam-
pagna che sarà condotta per la
stragrande mag-
gioranza dai me-
dici e pediatri di
famiglia, e sarà
rivolta in parti-
colare ai sogget-
ti individuati a
rischio di com-
plicanze severe,
e alle persone
non a rischio
che svolgano attività di partico-
lare valenza sociale.

In particolare, il vaccino sa-
rà gratuitamente offerto alle se-
guenti categorie: tutte le perso-
ne di oltre 65 anni di età; sog-
getti con patologie a carico del-
l’apparato cardiocircolatorio,
dell’apparato respiratorio, dia-
bete o altre malattie metaboli-
che, tumori, insufficienza rena-
le, malattie del sangue, deficit
del sistema immunitario ecc.;
soggetti per cui siano program-
mati importanti interventi chi-
rurgici; donne al secondo e ter-

zo trimestre di gravidanza; sog-
getti ricoverati in strutture di
lungodegenza; medici e perso-
nale sanitario di assistenza; fa-
miliari di soggetti a rischio;
soggetti che svolgono servizi
pubblici essenziali; veterinari,
allevatori, macellatori, addetti
al trasporto di animali vivi.

Il ministero della Salute ha
recentemente emanato la circo-
lare per la vaccinazione stagio-
nale 2010-2011. I vaccini sa-
ranno costituiti come di con-

sueto da tre cep-
pi virali: infatti,
ai due virus di
t i p o
“australiano”
già presenti nel
vaccino stagio-
nale dell’anno
passato, si ag-
giunge que-
st’anno il cep-

po “californiano” A/H1N1v.
Si avrà cioè il virus pandemico
inserito nel “normale” vaccino
stagionale, con un’unica inie-
zione.

Come forse si saprà lo scor-
so 10 agosto l’Organizzazione
mondiale della Sanità (Oms)
ha dichiarato la conclusione
della pandemia da virus
A/H1N1 e ci stiamo preparan-
do per la prossima stagione in-
fluenzale.

Maria Antonietta Cruciata
Ufficio stampa Asl 11 Empoli

Analisi, risultati con la card
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S i sono svolti nei giorni
scorsi gli appuntamenti

del progetto «Arcimboldo
2010» che si è articolato in
quattro momenti nel periodo
tra il 17 e il 25 settembre. Il
progetto, promosso dal repar-
to di Oncologia medica del-
l’Asl 2 Lucca e dall’associa-
zione Onlus Fiore di Maria di
Lucca, con la collaborazione
di Amolucca (Associazione
lucchese malati oncologici), è
rivolto a donne operate di tu-
more alla mam-
mella e in segui-
to verrà esteso a
tutti i pazienti
che afferiscono
agli ambulatori
di oncologia del-
l’ospedale di
Lucca.

Le quattro
iniziative si so-
no svolte con l’obiettivo di for-
nire informazioni qualificate e
basate sull’evidenza riguardo
al ruolo dell’alimentazione nel-
la prevenzione dei tumori del-
la mammella, durante il perio-
do dei trattamenti chemio-or-
monoterapici. Si punta inoltre
a favorire nelle donne operate
un atteggiamento attivo, parte-
cipativo e consapevole duran-
te le cure e a stimolare l’atten-
zione verso le esigenze del
proprio corpo per migliorare
la cura di sé.

In questo ambito è stata an-

che avviata una collaborazio-
ne con l’ambulatorio di omeo-
patia dell’azienda sanitaria di
Lucca e con la Rete toscana di
medicina integrata, con l’istitu-
zione dal mese di settembre di
uno specifico ambulatorio che
fornisce informazioni qualifi-
cate e verificate scientifica-
mente su medicine comple-
mentari e alimentazione in on-
cologia. Il progetto è stato fi-
nanziato dalla Regione Tosca-
na. I pazienti che accedono

all’ambulato-
rio riceveranno
innanzitutto in-
dicazioni di ti-
po alimentare,
sul ruolo della
dieta nella pre-
venzione dei
tumori solidi e
in particolare
delle recidive

del tumore mammario. Forni-
te anche indicazioni sulla ali-
mentazione come adiuvante
della terapia del tumore, pre-
venzione e consigli alimentari
in caso di effetti collaterali da
chemioterapia quali nausea,
vomito, secchezza della boc-
ca, alterazione del gusto, diffi-
coltà alla masticazione, muco-
siti del cavo orale, diarrea, stip-
si, astenia, diminuzione del-
l’appetito, anoressia.

Sirio del Grande
Ufficio stampa Asl 2 Lucca

▼ EMPOLI
Si è tenuto a Certaldo l’incontro su
«La salute della popolazione e i servi-
zi per i cittadini». Durante l’iniziativa
informativa, organizzata e promossa
dall’Asl 11 Empoli in collaborazione
con le Società della salute di Empoli e
del Valdarno inferiore e con i Comu-
ni del territorio, si sono affrontati vari
temi. In particolare si è parlato dei
risultati degli indicatori sullo stato di
salute della popolazione, dell’organiz-
zazione della rete specialistica e terri-
toriale e dei nuovi strumenti di acces-
so ai servizi. Scopo degli incontri è
fornire un approfondimento e aggior-
namento sui temi clinici, assistenziali
ed etici in un’ottica che privilegi infor-
mazione, accesso ai servizi, orienta-
mento dei cittadini, riflessione, scam-
bio di opinioni tra i partecipanti.

▼ VERSILIA
All’ospedale «Versilia», è in funzio-
ne il servizio di interpretariato telefo-
nico attivo 7 giorni su 7 per 24 ore.
Venti le lingue parlate: inglese, hin-
di, spagnolo, francese, cinese, tigri-
no, arabo, albanese, bengalese, ru-
meno, tedesco, croato, urdu, russo,
serbo, portoghese, ucraino, singale-
se, polacco, punjabi. Il servizio con-
sente una comunicazione perfetta
tra personale sanitario e utenti stra-
nieri: basta selezionare una lingua
tra quelle presenti nel display per-
ché venga attivata la traduzione si-
multanea, grazie alla presenza di un
traduttore che risponde dall’altro ca-
po del filo. L’utente straniero illu-
stra al traduttore il problema; il tra-
duttore, poi, spiega in italiano al-
l’operatore sanitario la richiesta.

▼ LIVORNO
Otto posti per giovani da 18 a 28 anni
sono disponibili per il nuovo progetto
di Servizio civile finanziato dalla Re-
gione Toscana all’Asl 6 Livorno. È
uscito il nuovo bando per la selezione
dei volontari da impiegare nel proget-
to «Il Filo d’Arianna» che si occupa
delle dimissioni dei malati dall’ospeda-
le e dell’attivazione dei percorsi domi-
ciliari anche in collaborazione con al-
cune associazioni di volontariato. Alla
selezione possono partecipare i cittadi-
ni italiani, maschi e femmine, che alla
data di presentazione della domanda,
abbiano compiuto 18 e non superato
28 anni di età. Per la durata del proget-
to - 12 mesi al termine dei quali sarà
rilasciato un attestato - i vincitori rice-
veranno un compenso di 433 euro
mensili.
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S i moltiplicano i percorsi per
combattere il dolore grazie

alle strategie messe a punto dalla
Uoc di Anestesia e Terapia del
dolore del policlinico Santa Ma-
ria alle Scotte. Per garantire la
continuità delle cure dei pazienti
affetti da dolore “inutile” sono
state attivate due tipologie di in-
tervento: una rivolta ai pazienti
che soffrono di dolore acuto po-
stoperatorio e una per chi soffre
di dolore cronico riacutizzato.

«Abbiamo attivato l’Acute
pain service -
spiega l’anestesi-
sta Pasquale
D’Onofrio, refe-
rente del reparto
- il servizio che
si occupa della
cura e del con-
trollo del dolore
postoperatorio.
Chirurghi, ane-
stesisti e infermieri lavorano in
sinergia condividendo informa-
zione al paziente, formazione e
informazione reciproca, applica-
zione di protocolli standardizzati
sulla base della intensità del dolo-
re atteso, con spirito di grande
collaborazione». Ogni paziente
chirurgico quindi può lasciare il
comparto operatorio con un’ac-
curata prescrizione antalgica e,
in ogni reparto, viene garantito
un attento monitoraggio postope-
ratorio dell’efficacia della terapia
prescritta e degli eventuali effetti
collaterali a essa correlati. «Per

quanto riguarda la lotta al dolore
cronico riacutizzato - aggiunge
l’anestesista Stefano Lippi - ab-
biamo cercato di dare una rispo-
sta alla continuità assistenziale
nei giorni festivi. Il nostro repar-
to è centro di riferimento del do-
lore oncologico per l’utenza se-
nese e, a tutti i pazienti oncologi-
ci, è garantito un canale preferen-
ziale di accesso che consente la
visita in un arco temporale di 24
ore. I pazienti affetti da dolore
benigno accedono al servizio at-

traverso l’agen-
da Cup».

Allo scopo di
fornire un’ade-
guata continuità
assistenziale a pa-
zienti particolar-
mente esposti a
gravi disturbi del
dolore, è stato
istituito un nume-

ro telefonico aziendale che con-
sente di reperire, anche nei gior-
ni festivi, l’anestesista della tera-
pia antalgica. «Il nostro obiettivo
- conclude il direttore generale
del policlinico, Paolo Morello
Marchese - è la presa in carico e
la continuità assistenziale di pa-
zienti deboli e particolarmente
esposti ed è il requisito essenzia-
le di un sistema pubblico efficien-
te».

Ines Ricciato
Ufficio stampa Policlinico

Santa Maria alle Scotte, Siena

Formazione
e informazione
per i pazienti

Si parte a ottobre
con un occhio
anche alla “suina”

Indicazioni alle
donne con cancro
alla mammella

CALENDARIO

Dolore cronico e postoperatorio:
ora ci pensa l’«acute pain service»

Vaccinazione antinfluenzale al via
per categorie e attività a rischio

Progetto «Arcimboldo 2010»:
gli alimenti nella lotta ai tumori
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