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Una riforma
per mantenere
leccellenza

di Luigi Marroni *

N questi anni la sanita to-

scana ha affrontato con de-
cigone la cris, riorganizzan-
doi process di curaeassster+
zaequdli di supporto. Mentre
Savamo per mettere in atto
questa non facile riorganizza-
Zone abbiamo, inaltre, ottenu-
to risultati qualitativi che han-
no posto la nogtra sanita ai
vertici delle classifiche nazio-
nali: il caso dd Programma
nazionale esti e della griglia
Lea. Quedta la dimogtrazione
che con una buona drategia e
riorganizzazioni ben gedtite s
possono migliorare i risultati
mentre s risparmia.

Pensavamo di non dover in-
tervenire ulteriormente sul S-
stema, invece ¢i vengono chie-
i nuovi sforz e nuovi sacrifi-
ci che derivano dalla legge di
Sabhilita e queste richieste s0-
no state recepite dalla finanza-
ria regionale approvata dal
consglio a fine dicembre.

Vediamo poi davanti a noi
alcuni anni Scuramente diffici-
li sa come complessita delle
cure da erogare e Sa come
livello dd finanziamento.

E poiché non vogliamo ri-
durre i serviz né aggiungere
nuove tasse, dobbiamo fare al-
tre scelte per salvaguardare e
migliorareil livelo di servizio
per i nogtri cittadini e darci un
assetto srutturale e gestionale
che ¢i consenta di affrontare
serenamente i prossmi anni.

Per questo abbiamo messo
mano a una grande riforma
del Servizio sanitario toscano,
un processo di riordino comt
plessvo, che ndl’arco di un
anno portera ala riduzione
delle attuali 16 aziende a 3,
una per ogni Area vasa
L’ obiettivo non € solo quello
del risparmio, ma.anche, e di-
rei primadi tutto, di unmiglio-
ramento della qualita del servi-
2. Vogliamo asscurare la so-
denibilita eil carattere pubbli-
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La proposta di legge di riordino € inviata allesame del Consiglio

Le Ad passanodal2a3

Step by step, tutti i passi del cambiamento - Piena operativita dal 2016

partire dal 2016, le attuali 12

Aziende sanitarie locali della

Toscana saranno fuse in tre
Aziende, una per ciascuna Area va-
sta Centro, Nord-Ovest e Sud-Est e
Cci sara un nuovo e programmato
rapporto con le Aziende ospedalie-
ro-universitarie. La proposta di leg-
ge, che si riassume in 15 articoli, lo
scorso 22 dicembre ¢ stata approva-
ta dalla Giunta regionale toscana e
tratta le “Disposizioni urgenti per il
riordino dell’assetto istituzionale e
organizzativo del Servizio sanitario
regionale”.

Un complesso processo di riorga-
nizzazione per consentire un NnuUovo
equilibrio tra la qualita delle cure
del Sistema sanitario regionale e le
risorse attualmente disponibili, che
la crisi ha ridotto al minimo storico.
Un riassetto che andra a regime dal
2016, fissandone i contenuti specifi-
ci con una seconda norma di revisio-
ne globale della Legge regionale
40/2005. La proposta, che riafferma
I’obiettivo di una completa integra-
zione tra Asl e Aou in un’unica
azienda - obiettivo subordinato alla
modifica del quadro normativo na-
zionale, di cui al DIgs 502/1992 e al
Dlgs 517/1999 -, guarda all’Area
vasta come sede dell’attuazione del-
la programmazione strategica regio-
nale.

Nascono i dipartimenti interazien-
dali di Area vasta, strumento di pro-
posta e coordinamento per la pro-
grammazione: tra azienda ospedalie-
ro-universitaria e azienda sanitaria
locale; specifiche convenzioni con
I’Aou per la formazione, la didatti-
ca e laricerca; presenza della Medi-
cina generale per lo sviluppo delle
reti assistenziali, la loro integrazio-
ne, la continuita dell’assistenza. Sa-
ra rafforzato il ruolo organizzativo
e gestionale della zona-distretto/So-
cieta della Salute, consolidando co-
si il modello zonale-distrettuale dei
servizi sanitari e socio-sanitari.

Un anno per cambiare. Il per-
corso che portera a questo obiettivo

durera un anno, attraverso varie tap-
pe. La definitiva sistemazione dei
Dipartimenti interaziendali, nella ti-
pologia, nel numero e relativa com-
posizione & prevista nella proposta
di legge che disciplinera compiuta-
mente, entro il 30 settembre 2015,
il nuovo assetto istituzionale e orga-
nizzativo del Ssr.

Dal 1° marzo 2015 & prevista
I’istituzione  della  figura del
“commissario di Area vasta”, con
puntuale definizione delle sue fun-
zioni nella fase transitoria. Dalla
stessa data, I’ Azienda sanitaria loca-
le di Area vasta sara retta da un
unico “commissario” e le attuali
Asl da vice-commissari. Le funzio-
ni del commissario e dei vice-com-
missari sono volte a garantire, con
diversi ruoli, il complesso processo
di fusione delle aziende e il proget-
to di riorganizzazione dei servizi
sanitari, compresi quelli riferiti alla
semplificazione delle attivita e alla
razionalizzazione delle risorse a di-
sposizione.

L’organizzazione dell’Area vasta
a regime avra un direttore responsa-
bile del processo di programmazio-
ne, della definizione del piano ope-
rativo, della proposta di attribuzio-
ne delle risorse e della verifica della
sua attuazione. Il direttore svolgera
queste funzioni affiancato da un
“comitato operativo” costituito dai
direttori generali delle aziende sani-
tarie e dal direttore dell’Estar (Ente
per i servizi tecnico-amministrativi
regionale) all’interno di un sistema
di garanzie istituzionali con I’uni-
versita e gli enti locali.

La proposta conferma la natura
gestionale dei dipartimenti aziendali
e, nel definire la natura del diparti-
mento della medicina generale, li
integra in un’organizzazione intera-
ziendale di Area vasta con la finalita
di promuovere e garantire omogenei-
ta organizzativa, appropriatezza del-
le cure e della gestione delle risorse
umane e tecnologiche, nonché, su
base convenzionale, promuovere

I’integrazione nell’ambito della for-
mazione della didattica e della ricer-
ca. Di significativo rilievo I’individua-
zione, gia nella fase di riordino, di un
elenco minimo di dipartimenti intera-
ziendali, laboratori sperimentali e par-
tecipativi dei professionisti.

Uno specifico articolo della pro-
posta di legge €& dedicato al ruolo
delle direzioni generali delle Aou,
che cureranno I’elaborazione del
processo di riorganizzazione azien-
dale al fine di renderlo coerente con
I’organizzazione e la programmazio-
ne di Area vasta. In particolare, in
merito all’istituzione dei dipartimen-
ti interaziendali di Area vasta e ai
modelli convenzionali, che favori-
scono la integrazione tra assistenza,
ricerca e didattica. Si definiscono,
quindi, il ruolo e le funzioni nel
percorso di riorganizzazione per la
Fondazione Toscana Gabriele Mo-
nasterio, per I’Aou Meyer e per gli
altri enti e istituti regionali.

Entro trenta giorni dall’approva-
zione della legge, la Giunta regiona-
le, con propria delibera, definira
specifiche direttive e la tempistica
per I’attuazione della legge con
I’impegno di presentare la definiti-
va proposta di riassetto della legge
40/2005, entro il settembre 2015.
Di tale proposta fara parte una speci-
fica disciplina dell’attuale direzione
regionale. L’ultimo articolo della
proposta, invece, €& dedicato a pro-
muovere immediate azioni in tema
di sobrieta, eticita e appropriatezza
delle cure sia nell’ambito dell’attivi-
ta di prescrizione dei professionisti,
sia in quello della diagnostica e del-
la terapia e della riabilitazione.

Valtere Giovannini

D.g. Direzione generale

Diritti di cittadinanza

e coesione sociale Regione Toscana
Andrea Leto

responsabile area

di coordinamento del Ssr

Katia Belvedere

responsabile settore

affari giuridici e legali

CONTROCANTO

Riorganizzazione non sia smantellamento

di Patrizia Bernieri *

a riforma dell’ assetto

del Sistema sanitario
regionale € conseguenza
diretta dei tagli operati al-
le Regioni con la legge di
Stabilita, tagli che la Cgil
non condivide e contro i
quali s & mobilitata e ha
scioper ato. Sono in campo
scelte politiche di smantel-
lamento dei servizi pubbli-
ci, del sistema di welfare
pubblico e universalistico

LEGGI E DELIBERE

V Istituto tumori, ok comitato Isab
La Giunta regionale ha confermato la
necessita per I’Istituto toscano tumori di

avvalersi di un Comitato scientifico in-

che continueremo a con-
trastare. In Toscana i ta-
gli decisi a Romasi tradu-
cono in meno 450 milioni
nel bilancio regionale che
per piu del 70% serve a
garantire i servizi sanita-
ri.

Abbiamo detto con for-
za alla Regione che que-
st’ulterioreriduzionedi ri-
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ternazionale (Isab), che svolga funzioni
di supporto e consulenza tecnico-scienti-
fica per le funzioni di ricerca in campo
oncologico dell’ltt. Rinnovate le nomi-
ne dei membri Isab fino alla scadenza
della legislatura regionale e confermato
a 9 il numero dei componenti ordinari
dell’lsab in relazione alle attivita previ-
ste, e sopra specificate, e per assicurare
un’adeguata rappresentativita di esperti
nelle attivita dell’Istituto. (Delibera n.
1158 del 9/12/2014)

|__ALLINTERNO

V¥V Convenzione Aou Pisana con Cnr

La Giunta ha incaricato I’Aou Pisana di
stipulare una convenzione con il Cnr di
Pisa, Istituto di fisiologia clinica,per re-
golare I’utilizzo da parte delle Unita di

Ricerca, premi
under 40

A PAG. 2

ricerca della rete dell’Istituto toscano

tumori di un cell-sorter di proprieta di
Cnr-Ifc. | due enti gia sono legati per
I’attivita dell’Unita di ricerca oncogeno-
mica del Crl-Itt. L intervento rientra nel
capitolo “Sviluppo ricerca in campo on-

Rete ictus,
le linee guida
A paG. 4-5

cologico dell’Istituto toscano tumori”.

Il Cnr dovra impegnarsi, oltre a garanti-
re I’'uso del macchinario, a mettere a
disposizione il personale necessario per
un accesso controllato ed esperto. (Deli-

bera n. 1236 del 22/12/2014)

I target
di Viareggio

ArAG. T
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iuseppe Indolfi, Valen-

tina Cetica e Davide

Mei: sono i tre talenti
under 40 che hanno vinto il
premio “Anna Meyer” per
giovani ricercatori, bandito
dalla Fondazione dell’Ospeda-
le pediatrico Meyer Onlus e
consegnato nel corso del-
I’evento dal titolo emblemati-
co, “La ricerca si fa giovane”.

L’iniziativa € uno dei mo-
menti culminanti del progetto
di valorizzazione dei giovani
professionisti che ha pochi
precedenti in Italia ed ¢ pecu-
liare del Meyer, un ospedale
la cui presenza di giovani ¢
significativa. Il Pediatrico di
Firenze, infatti, si colloca tra
le aziende a “maggior tasso”
di giovani: basta solo pensare
che il 10% dei lavoratori di-
pendenti del Meyer ha un’eta
inferiore a 30 anni e ben il
36% non supera i 40 anni.

In questo contesto il Pre-
mio Anna Meyer si colloca
proprio con 1’obiettivo di evi-
denziare I’eccellente lavoro
scientifico condotto dai giova-
ni talenti. 11 bando prevede
I’assegnazione di tre premi ad
altrettanti ricercatori sotto i 40
anni sulla base delle migliori
pubblicazioni, come primo au-

w1 KeITRUY Riconoscimenti ai lavori scientifici condotti da tre giovani ricercatori

Premio ai talenti under 40

Epatologia, oncoematologia ed epilessie le aree sotto il microscopio

tore, dell’anno in corso. La
valutazione dei lavori presen-
tati dai candidati ¢ stata effet-
tuata da un organismo indi-
pendente ed esterno al Meyer.

1l primo premio ¢ andato al
pediatra Giuseppe Indolfi, diri-
gente medico ospedaliero che
svolge attivitd clinica conti-
nuativa presso 1’Unita operati-
va di Pediatria medica e in
Epatologia pediatrica del Dai
Pediatria internistica. Indolfi
si impegna in attivita di ricer-
ca nell’ambito dell’epatologia
pediatrica e in particolar mo-
do delle epatiti infettive. Il
suo lavoro, pubblicato sulla ri-
vista internazionale ‘“Nature
Reviews Immunology”, lo ha
portato sul podio piu alto con
questa motivazione del Csi:
«E primo autore di una serie
di studi importanti che hanno
illustrato il meccanismo biolo-
gico responsabile della tra-
smissione materno-fetale di
Hev (principale responsabile
epatite C). L’invito a contribu-
ire a una review per una rivi-
sta molto importante come
Nature Reviews Immunology
¢ un riconoscimento dell’im-
portanza dei suoi contributi in
questo campo.».

1l secondo premio ¢ stato

Premio Anna Meyer. Da sinistra Indolfi, Mei, Cetica

assegnato a Valentina Cetica,
impegnata al’Oncoematolo-
gia del Meyer, presso la Sodc
Tumori pediatrici e trapianto
di cellule staminali. La dr.ssa
Cetica si occupa della diagno-
si e ricerca nell’ambito della
Linfoistiocitosi emofagocitica
familiare e patologie correla-
te. Il suo articolo ¢ apparso
sul prestigioso “Journal of Al-
lergy and Clinical Immunolo-
gy”’. Motivazione: «Ha dimo-
strato che una mutazione nel
gene RAB27A, che causa un
deficit dei meccanismi di cito-
tossicita, pud manifestarsi sen-
za un’alterazione della pig-

mentazione, in un gruppo di
pazienti con linfoistiocitosi
emofagocitica familiare (Hlh
o “sindrome di Griscelli”).
Questo studio dimostra 1’im-
portanza dello screening dei
pazienti HIh per RAB27A an-
che in assenza di difetti di
pigmentazione. Il premio ¢ an-
che un riconoscimento della
qualita del suo lavoro svolto
negli anni».

Terzo premio, infine, a Da-
vide Mei, Tecnico di laborato-
rio biomedico che presta servi-
zio al Laboratorio di Neuroge-
netica, afferente al Diparti-
mento di Neuroscienze. Mei

IL VALORE DELLA PET THERAPY

Le nuove linee guida per portare gli animali in corsia

si occupa di diagnosi e ricerca
nell’ambito delle epilessie ge-
netiche e delle malformazioni
cerebrali. Il suo studio, pubbli-
cato sulla rivista “Epilepsia”,
gli ha permesso di centrare
questo premio bis con la moti-
vazione: «Le mutazioni
CDKLS5 sono la causa di oltre
il 5% dei casi dell’esordio pre-
coce dell’encefalopatia epilet-
tica nei maschi. Questo studio
fornisce un nuovo protocollo
per ottimizzare la diagnosi di
encefalopatia epilettica colle-
gata ai geni nei maschi. Que-
sto premio & anche un ricono-
scimento della qualita eccezio-
nale dell’attivita di ricerca
svolta da Mei nel corso degli
anni».

I riconoscimenti assegnati
dimostrano non solo la buona
salute della ricerca scientifica
svolta al Meyer, ma le rilevan-
ti ricadute sull’attivita sanita-
ria a favore dei piccoli pazien-
ti. Laddove c’¢ buona ricerca,
I’assistenza migliora. A con-
fermarlo sono i dati che per il
Meyer sono in costante mi-
glioramento. La complessita
dei ricoveri, indice di un’ele-
vata qualita delle cure, ha regi-
strato un ulteriore aumento. A
contribuire positivamente a in-

crementare questo indicatore
di eccellenza ¢ stata la casisti-
ca chirurgica, il cui peso relati-
vo >2,5 ¢ cresciuto dell’8%.
Sempre in tema di complessi-
ta, ma guardando all’anno in
corso, le proiezioni hanno tut-
te un segno pili: +1,4% rispet-
to al 2013 e + 2,8% rispetto al
2010. Anche il confronto con
le principali realta pediatriche
nazionali (Bambino Gesu e
Gaslini) colloca il Meyer al
primo posto in termini di com-
plessita della casistica trattata.
A testimonianza del fatto che
il Meyer rappresenti sempre
pilt un polo di eccellenza nel
panorama dell’assistenza pe-
diatrica nazionale, si € assisti-
to a un continuo incremento
dell’attrazione extraregionale:
si ¢ raggiunto il 24,7% nel
2014. La quota dei pazienti
fuori Regione & salita del-
1’11,3%. Numeri che dimo-
strano come un quarto della
casistica di ricovero ordinario
del Meyer ¢ rappresentata da
pazienti che arrivano da fuori
Regione. E si tratta di casi
complessi.

Roberta Rezoalli
ufficio stampa
Aou Meyer Firenze

La Regione ha varato apposite “Linee di
indirizzo per Iaccesso degli animali d’af-
fezione in visita a degenti presso strutture
sanitarie e ospedaliere pubbliche e private
accreditate”. Le linee guida fanno riferimen-
to a varie leggi, sia nazionali che regionali, in
cui si riconosce il valore assistenziale del
rapporto affettivo tra il paziente e il proprio
animale, si sollecitano attivita di sostegno
come la pet therapy, si invitano le strutture
sanitarie ad agevolare il contatto dei pazienti,
anziani e bambini in particolare, con il pro-
prio animale da compagnia.

La Regione ha quindi deciso di introdurre
queste linee perché convinta che ricevere la
visita del proprio animale da compagnia -
cane, gatto o altro - quando si & ricoverati in
ospedale, e quindi in condizioni di fragilita
fisica ed emotiva, & sicuramente motivo di
conforto ma ¢ anche chiaro che queste visite

devono avvenire nel rispetto delle esigenze
sanitarie e ambientali, delle condizioni degli
altri pazienti ricoverati e del benessere degli
animali.

Nella delibera si stabiliscono le finalita.
Assicurare la continuita della relazione empa-
tico-affettiva tra i pazienti e i loro animali.
Far si che la presenza dell’animale aiuti il
paziente a superare le difficolta dovute alla
propria condizione. Tutelare il benessere psi-
co-fisico degli animali in visita. Individuare
procedure idonee a garantire la tutela della
salute delle persone e dell’ambiente circo-
stante, nel rispetto delle diverse sensibilita
individuali.

Queste le regole dettate dalla Toscana. Gli
animali dovranno essere quelli che vivono
nelle famiglie dei pazienti ricoverati nelle
strutture sanitarie. E dovranno essere iscritti
all’ Anagrafe animali d’affezione. Il loro ac-

cesso in ospedale sara consentito secondo le
procedure indicate dalla direzione sanitaria,
che dovra disciplinarlo con uno specifico
regolamento interno. I sanitari dovranno valu-
tare la compatibilita dello stato di salute dei
pazienti, e quindi i benefici derivanti dalla
presenza dell’animale d’affezione. La richie-
sta di accesso dovra essere presentata all’Uni-
ta operativa dal paziente stesso o da un suo
familiare.

In ciascuna Unita operativa sara ammesso
un animale per volta, con tutti i supporti
adeguati (collari, pettorine, guinzaglio, dispo-
nibilita di una museruola ecc.). Un incaricato
mostrera il percorso da seguire e la saletta
dove I’incontro potra avvenire. In ogni azien-
da sanitaria dovra essere creato un pool multi-
disciplinare di operatori adeguatamente for-
mati.

Per questo le aziende sanitarie e ospedalie-

re sono invitate a organizzare eventi formati-
vi presso le loro sedi, oppure a garantire la
partecipazione dei propri dipendenti a corsi
di formazione e aggiornamento presso altri
enti accreditati. In tal modo sara possibile
creare un pool multidisciplinare di operatori
che, nel rispetto del benessere dell’animale e
dei prerequisiti generali etologici e igienico-
sanitari degli animali d’affezione coinvolti,
siano in grado di condurre 1’osservazione dei
comportamenti espressi durante lo svolgi-
mento delle visite e di intervenire prontamen-
te in caso di criticita. Particolare attenzione
sara rivolta alle condizioni di stress indotto
negli animali, evidenziando le eventuali alte-
razioni organiche, funzionali o comportamen-
tali che dovessero manifestarsi in relazione
alle visite ai degenti.

Agenzia Toscana Notizie

»__CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

sorse non doveva essere affron-
tata con tagli lineari sui bilanci
delle aziende sanitarie locali,
che si sarebbero tradotti in una
riduzione pesante dei servizi ai
cittadini. Abbiamo chiesto che
non venissero introdotti i ticket
sui ricoveri per non compromet-
tere I’universalita del sistema e
penalizzare lavoratori e pensio-
nati che pagano le tasse fino al-
I’ultimo centesimo e che, a diffe-
renza di altri, non beneficiano
dei condoni fiscali e delle nor-
me, anche recenti, che prevedo-
no sconti in percentuale sull’eva-
S0.

Non ¢ la prima riorganizza-
zione della sanita toscana e mol-
to di quello che viene ora propo-
sto era presente nelle finalita di
programmazione e di riorganiz-
zazione di leggi precedenti.

La programmazione per
Area vasta e ’accentramento di
alcuni servizi, che erano presen-
ti nella normativa regionale,
hanno trovato intralci e difficol-
ta per la mancanza di definizio-
ne di ruoli decisionali e spesso
per la prevalenza di logiche loca-
listiche.

1l superamento di duplicazio-
ni, piu funzionali alla struttura
e meno ai servizi, correggere i
difetti di omogeneita nella quali-
ta e nell’entita dei servizi, so-
prattutto di quelli territoriali,
sono rivendicazioni nostre, al
processo di riorganizzazione
spettera il compito di risolvere
questi problemi.

Il prosieguo del confronto
con la Regione, rispetto alla defi-
nizione della legge e dei regola-
menti attuativi, sara per noi I’oc-

casione per verificare e preten-
dere che i nuovi assetti organiz-
zativi delle aziende sanitarie lo-
cali garantiscano la presenza e
la qualita dei presidi sanitari,
della rete ospedaliera e dei servi-
zi territoriali.

Oltre a contrastare quanto a
livello nazionale si sta facendo
verso lo smantellamento del si-
stema dei pubblici servizi prove-
remo a portare avanti, in una
fase certamente complicata, il
nostro ruolo di difesa di un Si-
stema sanitario regionale che
continua ad avere riconoscimen-
ti importanti per il grado di qua-
lita e di copertura dei servizi
erogati.

* segretaria Cgil
Regionale Toscana
con delega alla Sanita

p —Una riforma per... (segue dalla prima pagina)

co e universale del Sistema sanitario a
fronte del mutato quadro epidemiologi-
co, dei costi crescenti dei processi di
cura e diagnosi, e della consistente ri-
duzione dei trasferimenti statali alle Re-
gioni. Insomma, quella che abbiamo
intrapreso e che porteremo avanti nei
prossimi mesi ¢ una vera e propria
“rivoluzione della qualita”.

[ principi che hanno guidato questo
riordino sono prima di tutto la necessi-
ta di garantire la salute, come diritto
per il singolo cittadino e dovere della
collettivita. E poi 'uguaglianza, 'uma-
nizzazione e la personalizzazione delle
cure, la valorizzazione delle risorse
umane, della professionalita, delle com-
petenze; la valorizzazione del volonta-
riato; 'appropriatezza ed eficita nei
percorsi di cura e nell’ impiego dei me-
dicinali e dei dispositivi medici; I"equi-
ta di accesso ai servizi; eficita e so-
brieta nell’uso delle risorse.

E per realizzare tutto questo, chia-
miamo in causa un governo di Area
vasta: questa ¢ la dimensione che ab-
biamo individuato come la piit consona
per coniugare al meglio le esigenze di
efficienza con quelle di risparmio.

Come sempre accade, i cambiamen-
ti generano dubbi e timori. Con questa
riforma, noi vogliamo indurre compor-
tamenti virtuosi, ridurre sprechi, ridon-
danze, sommersi di spesa, consumismo
sanitario. Sara un’impresa difficile, per
questo chiediamo 'aiuto di tutti.

Abbiamo sempre saputo di poter
contare sulla competenza, professiona-
lita, spirito etico di tutti i nostri operato-
7i. Anche in questo caso, chiediamo la
loro partecipazione e collaborazione al
processo di riordino e, per questo, li
ringraziamo fin da ora.

* assessore al Diritto alla Salute
della Regione Toscana
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LR [ attivita é estesa a tutta la patologia oncologica genito-urinaria

Arezzo: prostate cancer unit

Dal sospetto alla terapia facilitata la gestione completa del paziente

a Asl di Arezzo sara la

prima in Toscana e una

delle prime in Italia ad
attivare una ‘“Prostate Cancer
Unit”. Anzi, la Unit aretina
estendera I’ attivita multidisci-
plinare e la sua mission a tut-
ta la patologia oncologica ge-
nito-urinaria creando quindi
di fatto una “Prostate & geni-
tourinary cancer unit (Pgcu).
Come avviene per ogni per-
corso assistenziale che inte-
ressa i cittadini in presenza di
un tumore, anche in questa
occasione non manchera il
contributo diretto del Calcit e
della Fondazione Cesalpino,
che cofinanzieranno i contrat-
ti per i medici oncologi ag-
giuntivi necessari all’attiva-
zione di questo servizio.

«Le neoplasie dell’appara-
to genito-urinario nei maschi
- ha spiegato il direttore del
Dipartimento oncologico del-
la Asl 8 di Arezzo, Sergio
Bracarda - sono tra le pil
frequenti in assoluto fra i tu-
mori solidi. Nel corso degli
ultimi anni si € reso disponibi-
li per il trattamento di queste
patologie, e in particolare di
quelle prostatiche e renali, un
numero crescente di nuovi ap-
procci terapeutici chirurgici,
radioterapici e farmacologici,
rendendo non solo auspicabi-
le ma doveroso un approccio
multidisciplinare al trattamen-
to di queste patologie. La cre-
azione di “Prostate (& Geni-
tourinary) Cancer Unit” sul
modello delle Breast Cancer
Units, viene considerata al
momento attuale, come detto
anche nel corso della Confe-
renza stampa regionale, la mi-
glior ottimizzazione possibile
dell’attivita multidisciplinare
gia presente in Toscana, ag-
giungendo livelli organizzati-
vi adeguati a una elevata
complessita e qualita decisio-
nale».

Nell’ambito delle neopla-
sie solide dell’adulto, il tumo-
re della prostata ¢ al primo
posto per incidenza, rappre-
sentando il 12% di tutti 1 tu-
mori nel sesso maschile (il
tumore del polmone ¢ al se-
condo posto). L’81% circa
dei pazienti con carcinoma
della prostata (raro sotto i 45
anni) ha pit di 65 anni con
un’incidenza di 270 casi per
100.000/anno. In provincia
di Arezzo si arriva a oltre
700 pazienti all’anno. La cor-
retta gestione del paziente
con sospetto o diagnosi di
neoplasia della prostata, dalla
diagnosi precoce al corretto
planning terapeutico e al fol-
low-up, presuppone un ap-
proccio multidisciplinare con-
diviso fra Urologi, Radiotera-
pisti e Oncologi, oltre a uno
stretto rapporto con molte al-
tre figure mediche indispensa-
bili al raggiungimento degli
obiettivi di qualita di una
Unit, ivi compreso lo psico-
oncologo. Tale approccio ca-
ratterizza e caratterizzera un
Centro di eccellenza per la
gestione di tali patologie.

«La professionalita, la casi-
stica, la capacita di fare ricer-
ca a livello nazionale e inter-
nazionale che qui abbiamo ri-
scontrato - ha detto Gianni
Amunni, direttore dell’Itt -
fanno di Arezzo un centro di
eccellenza a livello italiano
ed europeo. Naturale che pro-
prio da qui si iniziasse questo
percorso  che
garantisce il
meglio ai citta-
dini. Loro non
lo dicono, ma
voglio sottoli-
neare che qui i
medici che fan-
no ricerca, in-
vece di tenere
per sé i proven-
ti, Ii destinano interamente a
migliorare i percorsi terapeu-
tici e di sperimentazione, con-
finanziando in questo caso il
personale della Unit».

Lo scopo della Prostate &
genitourinary cancer unit ¢
quello di facilitare e sistema-
tizzare per il paziente tutti i
passaggi richiesti da una ge-

La neoplasia é al
primo posto per
lincidenza maschile

stione completa, dal sospetto
iniziale alla successiva valuta-
zione multidisciplinare, dalla
programmazione all’effettua-
zione del trattamento terapeu-
tico piu appropriato, secondo
standard internazionali o an-
che sperimentali, al monito-
raggio (follow up) e alla veri-
fica di efficacia del lavoro
svolto (Audits
interni periodi-
ci).

Tra gli obiet-
tivi di ogni Bre-
ast o Prostate
unit ci sono an-
che la messa a
punto o la pro-
posta di proto-
colli terapeuti-
ci sia routinari che sperimen-
tali. La ricerca clinica in On-
cologia ha portato infatti, nel
corso degli ultimi dieci anni,
in particolare nell’ambito del-
le neoplasie genito-urinarie,
a un drastico cambiamento
degli standard terapeutici.
Per neoplasie come il carcino-
ma renale e il carcinoma del-

la prostata, ci sono attualmen-
te a disposizione farmaci bio-
logici a bersaglio molecolare,
efficaci sia in prima linea che
in linee successive di tratta-
mento. Sono inoltre in corso
studi che uniscono tali ap-
procci ad approcci convenzio-
nali quali chirurgia e radiote-
rapia.

In questa nuova organizza-
zione, che coinvolge strutture
e figure disseminate nell’inte-
ro territorio provinciale con i
suoi cinque ospedali, entrano
nel protocollo di diagnosi e
cura altre 4 forme tumorali.

“Il carcinoma renale - spie-
ga il direttore della urologia
della Asl 8, Michele De An-
gelis “che rappresenta il
2-3% delle neoplasie del-
I’adulto con un picco di inci-
denza tra i 60-70 anni e un
rapporto uomo-donna di 2:1.
In Italia I’incidenza del tumo-
re del rene e delle vie urina-
rie mostra un incremento tra
gli uomini (+1,5%/anno dal
1996 al 2010) e una sostan-
ziale stabilita tra le donne.

Sono 120 in media i casi
diagnosticati ogni anno nella
provincia di Arezzo, molti di
piu quelli trattati nell’ambito
dei vari protocolli clinici an-
che sperimentali. Il tumore
della vescica (250 casi an-
nui), i tumori del testicolo (la
neoplasia maligna piu fre-
quente nella fascia di eta dei
15-40 anni,
con un’inciden-
za dell’11%, e
una media di
25 casi annui

di Arezzo) e il
carcinoma del
pene (neopla-
sia rara in Euro-
pa, con un pic-
co d’incidenza nella popola-
zione di eta superiore ai 70
anni”).

11 direttore generale Desi-
deri ha ricordato che ad Arez-
zo ¢’¢ una lunga tradizione di
cura dei tumori prostatici e
genito-urinari e che la ricerca
e la sperimentazione qui auto-
rizzata hanno consentito ne-

LE NUOVE PRESTAZIONI DEL POLO SOCIOSANITARIO

Previsto il contributo
nella Provincia  diretto da parte di
Cdlcit e Cesalpino

Servizio
Sanitario

della
Toscana

gli ultimi anni di elevare la
qualita del servizio con una
forte capacita attrattiva anche
da altre regioni. Il presidente
del Calcit Giancarlo Sassoli,
richiamando lo spirito con
cui la sua associazione & sem-
pre propositiva nei confronti
del servizio sanitario, ha volu-
to richiamare tutti gli operato-
ri e I’azienda a
una particolare
attenzione:
“non si devono
solo curare al
meglio, ma
vanno  anche
accompagnati
nel  percorso
per evitare che
abbiano la sen-
sazione di un mancato coordi-
namento e affiancamento in
un momento della vita parti-
colarmente difficile come la
scoperta di un tumore”.

a cura di

Pierluigi Amorini
ufficio stampa

Asl 8 Arezzo

Cresce l'offerta del distretto di Foiano: inaugurata la casa della salute

c resce il distretto sociosanitario di Foiano e
cresce ampliando I'offerta delle attivita e

delle prestazioni sanitarie. Lo scorso

bre ¢ stata ufficialmente inaugurata la Casa della

Salute.
Dopo I’'insediamento avvenuto ad

I’ Associazione complessa dei medici di famiglia

che hanno aperto i propri ambulatori

della sede distrettuale (8 ambulatori), & stato rea-
lizzato il front office attivo per tutta la struttura,
compresi i medici di famiglia, un ambulatorio per
il chronic care model, tre sale di attesa,
re ambulatorio per le vaccinazioni munito di sala
di attesa e ingresso indipendente. Il costo comples-

20 dicem-

aprile del-

all’interno

un ulterio-

sivo dei lavori eseguiti per la Casa della salute
ammonta a 800.000 euro.

Tutti servizi che ora vanno ad aggiungersi alle
attivita gia presenti nella struttura e cioe: Cup,
anagrafe assistiti, pediatra di famiglia, logopedia,
Unita funzionale di Salute mentale adulti con
ambulatorio infermieristico, ambulatorio psichia-
trico, laboratorio arti manuali, assistente sociale,
punto prelievi e ambulatorio infermieristico gesti-
to dall’équipe infermieristica territoriale, ambula-
tori di dermatologia, oculistica, diabetologia, neu-
rologia, otorinolaringoiatria.

La Casa della Salute ¢ anche sede della conti-
nuita assistenziale, del servizio 118, dell’Ospeda-
le di comunita (con dieci posti letto), della riabili-

tazione funzionale con 4 posti letto residenziali e

dell’Hospice con 2 posti letto. I medici di fami-

glia che hanno aperto i propri ambulatori nella
Casa della Salute sono quelli che hanno gli assisti-
ti nei Comuni di Foiano, Lucignano e Marciano
della Chiana, poco meno di 17.000.

L’ Associazione di medici garantisce la presen-
za di almeno un medico per un minimo di 7 ore al
giorno, a cui potranno rivolgersi i cittadini dei tre
comuni interessati, assistiti da uno qualsiasi dei
dieci medici. Il medico in servizio potra avvalersi
di un collegamento informatico che mette in rete
e permette di condividere tutte le informazioni
sanitarie relative ai pazienti di tutti i medici del-
I’associazione.

IL BLOCCO DELLE DONAZIONI AGGIRATO DALL’EGG SHARING

A Cortona procede veloce la fecondazione eterologa

D a oltre un mese a Cortona si sta
procedendo senza ostacoli nella
fecondazione eterologa. “Altrove 1’at-
tivita si ¢ sostanzialmente bloccata
per le difficolta a trovare donatori,
mentre noi, utilizzando I’egg sharing,
abbiamo aggirato il problema”. Le
parole sono di Luca Mencaglia, diret-
tore del Centro di procreazione medi-
calmente assistita ospitato all’interno
dell’ospedale della Fratta a Cortona e
unico in Toscana a raccogliere dona-
zioni di ovociti.

«Noi utilizziamo ovociti di donatri-
ce che a sua volta ha eseguito la
fecondazione omologa - dice Menca-
glia -. Con il suo consenso anche
un’altra donna puo tentare di avere
un figlio e con questo tipo di tecnica
sara possibile coprire un importante
numero di richieste. Adesso stiamo
procedendo al ritmo di due donne
fecondate ogni settimana per le quali
le possibilita di successo sono pari al
50-60%, piu alto di chi si sottopone a
omologa perché ha subito la stimola-
zione della ovulazione. A oggi due
donne sottoposte a questa tecnica so-
no gia in stato di gravidanza acclara-
ta: sono le prime due in Toscana e

quasi sicuramente in Italia».

La Regione Toscana ¢ stata capofi-
la nella battaglia per far tornare in
Italia la fecondazione eterologa, do-
po la sentenza estiva della Corte costi-
tuzionale. Ci sono perd problemi tec-
nici e legali che impediscono di assi-
curare un’offerta soddisfacente. Tan-
to che dopo I’annuncio
delle prime fecondazio-
ni, altrove adesso ¢ pra-
ticamente tutto fermo.
Il problema ¢ avere i
gameti femminili. Non
ci sono donatrici e I’ac-
quisizione da banche
estere dei gameti con-
gelati non ¢ affatto
semplice.

Da dieci anni, una media di
12.000/15.000 donne “emigrano” dal-
I'Italia verso la Spagna per i cosiddet-
ti viaggi della speranza, pagando di
tasca propria i vari tentativi. In Spa-
gna chi dona gli ovociti riceve anche
un compenso economico. In Toscana
no. Al Centro Pma della Fratta sono
conservati ovociti di donne che han-
no fatto trattamenti di Pma, quindi
potenziali donatrici. “Non cerchere-

Difficile acquisire
gameti congelati
da banche estere

mo donatori al di fuori di questo
gruppo di persone - sostiene ancora
Mencaglia - perché non ha senso fare
la stimolazione ormonale a chi non
sta cercando di avere un figlio”.

Alle donne riceventi vengono im-
piantati ovociti soprannumerari della
prima donna (alla quale per legge
Ppossono essere impian-
tati solo tre ovociti a
volta) in forma assolu-
tamente anonima fra le
diverse protagoniste. Il
tutto gratuitamente per
le donne fino a 43 anni
(e per un massimo di
tre tentativi) e a paga-
mento per le altre.

«Nelle politiche del-
la Asl 8 - ha dichiarato il direttore
generale Enrico Desideri - nell’ambi-
to di una rete regionale, il centro di
Cortona, oggi in convenzione con un
privato, diverra entro I’estate intera-
mente pubblico, ampliato negli spazi
e negli obiettivi. Un contributo quali-
tativo arrivera dall’accordo raggiunto
con I'universita di Siena e la sua
struttura ospedaliera».

«Coraggio nel garantire un servi-

zio fondamentale alle coppie che cer-
cano un figlio - ha sottolineato Mar-
co Menchini, dirigente della Regione
da sempre impegnato sul fronte della
procreazione medicalmente assistita
- ma nella politica della Regione an-
che la volonta di offrire livelli qualita-
tivi di alta gamma. Oggi i nostri cen-
tri, 22 fra pubblici, convenzionati e
privati, lavorano ognuno per i propri
obiettivi, domani ci sara una rete».

I1 centro si trova a Cortona dal
2010. Ogni anno garantisce la fecon-
dazione omologa di primo livello a
800 donne (inserimento intracorpo-
reo degli spermatozoi) e a quasi 700
con il pit complesso secondo livello
dove la fecondazione ¢ extracorpo-
rea. Quella, appunto, che tramite la
stimolazione fa produrre ovociti, una
parte dei quali (soprannumerari) ades-
so sara destinata alla fecondazione
eterologa. Un ultimo aspetto, assai
interessante, soprattutto in questo
periodo di crisi economica: gli ovo-
citi donati alla Fratta sono freschi e
gratuiti, quelli acquistati nelle ban-
che internazionali sono congelati e
costano poco meno di tremila euro
ciascuno.
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ple]l¥u[3\UiMM Pubblicate le linee guida per rendere omogenee procedure e dotazioni nei sistemi durgenza e Dea delle Aree vaste

=% Emergenze, prende corpo la «r ete ictus»

Un modello efficiente per ridurre il ritardo nel ricovero e nel trattamento del paziente dopo I’evento acuto

IL TESTO DEL PROVVEDIMENTO

P ubblichiamo il documento
con le «Prime linee di indi-
rizzo alle aziende per la realiz-
zazione della rete “Ictus’’, non-
ché il documento «Sistema di
monitoraggio: compiti e funzio-
ni del’Orpg». Il provvedimen-
to da indicazioni alle aziende
sanitarie su investimenti e tem-
pi per realizzare i progetti.

LA GIUNTA REGIONALE

Premesso che la Regione Toscana,
attraverso la propria Lr 40 del 2005 e
successive modifiche “Disciplina del
servizio sanitario regionale”, nell’eser-
cizio dellautonomia conferitale dalla
riforma del Titolo V della Costituzio-
ne, definisce i principi e i criteri genera-
li di organizzazione e di funzionamen-
to del Servizio sanitario regionale;

Considerato che la Regione Tosca-
na, con la Lr 51 del 2009 e il successi-
vo regolamento attuativo ha definito
le norme su qualita e sicurezza delle
cure individuando i re-
quisiti di qualita e sicu-
rezza, riferiti alla qualita
di tipo organizzativo,
tecnico-professionale e
alla qualita come perce-
pita dallutente, che ine-
riscono standard orga-
nizzativi, di processo e
di gestione del rischio
clinico, in conformita
con gli assetti organizzativi e strategici
del sistema sanitario regionale e in coe-
renza con il sistema regionale di valuta-
zione delle “performance” delle azien-
de sanitarie;

Dato atto che il Servizio sanitario
regionale & tenuto ad assicurare l'effet-
tiva erogazione delle prestazioni inclu-
se nei Livelli essenziali di assistenza nel
rispetto delle indicazioni del Piano sani-
tario nazionale;

Richiamato il Psr 2008-2010, appro-
vato con delibera del Consiglio regio-
nale n. 53 del 16 luglio 2008, che al
paragrafo 5.6.1 individua, tra le “Azioni
programmatiche”, il percorso assisten-
ziale del paziente con ictus qualifican-
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Delineate anche
le competenze
per il monitoraggio

dolo come linea assistenziale e proget-
tuale a forte interesse regionale;

Richiamato il Piano sanitario e socia-
le integrato regionale, approvato con
delibera del Consiglio regionale n.
91/2014, che al paragrafo 2.3.3.1
“Rete ospedaliera: le prospettive di
azione” individua le reti cliniche ospe-
daliere da implementare tra le quali &
ricompresa la rete ictus;

Ricordato che con decreto del mini-
stro della Salute 24 luglio 2003 sono
state emanate disposizioni in merito
alla terapia trombolitica nell’ictus ische-
mico, e sono state previste specifiche
modalita di autorizzazione all'uso del
trattamento da parte delle Regioni,
che devono individuare i centri che
possono utilizzare tale terapia;

Richiamato 'Accordo del 3 febbra-
io 2005, ai sensi dellarticolo 4 del
decreto legislativo 28 agosto 1997, n.
281, tra il ministro della Salute, le Re-
gioni e le Province autonome di Tren-
to e di Bolzano, concernente “Linee di
indirizzo per la definizione del percor-
so assistenziale ai pazienti con ictus
cerebrale”;

Richiamata [Intesa
del 3 dicembre 2009, ai
sensi dell’articolo 8,
comma 6, della Legge 5
giugno 2003, n. 131 -
Articolo 79, comma |
bis, del decreto legge
25 giugno 2008, n. |12,
convertito, con modifi-
cazioni, dalla legge 6
agosto 2008, n. 133, co-
me modificato dall'articolo 22, comma
|, lettera a), del decreto legge | luglio
2009, n. 78, convertito in legge, con
modificazioni, dall'articolo |, comma
I, della legge 3 agosto 2009, n. 102 -
tra il Governo, le Regioni e le Provin-
ce autonome di Trento e di Bolzano
concernente il nuovo Patto per la salu-
te per gli anni 2010-2012;

Considerato il Regolamento recan-
te “definizione degli standard qualitati-
vi, strutturali, tecnologici e quantitativi
relativi all’assistenza ospedaliera” ap-
provato dalla Conferenza Stato-Regio-
ni il 5 agosto 2014, in particolare per
le indicazioni riguardanti la “Rete lc-
tus”;

Considerato che, per le dimensioni
epidemiologiche e per l'impatto socio-
economico, lictus rappresenta uno
dei pit importanti problemi sanitari
nei Paesi industrializzati, costituendo la
prima causa di invalidita permanente e
la seconda causa di demenza;

Ricordato che il modello organizza-
tivo per la presa in carico del paziente
con ictus acuto € supportato dalla rete
regionale del’emergenza-urgenza terri-
toriale e ospedaliera e dalle aree di
degenza ospedaliera accreditate per il
trattamento fibrinolitico, che la conti-
nuita assistenziale sul territorio viene
garantita anche dagli strumenti previsti
dal Chronic Care Model e dalla medici-
na d'iniziativa integrati con i servizi ter-
ritoriali di assistenza riabilitativa;

Dato atto che ¢ intenzione della
Regione Toscana adottare un modello
organizzativo in rete quale modalita
operativa per la presa in carico e ge-
stione dei casi di ictus prevedendo la
realizzazione di una Rete “Ictus” al fine
di assicurare su tutto il territorio regio-
nale gli standard clinico-assistenziali
raccomandati per ridurre al minimo gli
esiti permanenti dell’evento acuto;

Precisato che, a regime, sara previ-
sto un modello organizzativo-gestiona-
le del percorso diagnostico terapeuti-
co assistenziale dell’ictus, dalla presa in
carico dell'evento acuto (diagnosi e
trattamento-riabilitazione precoce in-
traospedaliera) alla fase di riabilitazio-
ne estensiva e di recupero funzionale;

Specificato che l'individuazione de-
gli ospedali di |° e 2° livello, che costi-
tuiranno la rete ospedaliera regionale,
sara effettuata con successivo atto re-
gionale a seguito della ricognizione di
quanto esistente sul territorio regiona-
le e in base alle indicazioni dell’appro-
vando Piano sanitario e sociale integra-
to regionale;

Precisato anche che, in questa pri-
ma fase, si ritiene opportuno rendere
omogenee le procedure e i modelli
organizzativi allinterno del Sistema di
emergenza e urgenza e allinterno di
ciascuna Area Vasta;

Precisato inoltre che, nelle more
della definizione del modello organizza-
tivo-gestionale complessivo del per-
corso diagnostico, terapeutico e assi-
stenziale dell'ictus, al fine di uniforma-
re le procedure e le dotazioni sopra
citate, alcune azioni possono essere
immediatamente poste in essere, poi-
ché conformi agli atti regionali vigenti,
e a tal fine si forniscono le indicazioni
alle Aziende sanitarie secondo quanto
contenuto nelle «Prime Linee di indi-
rizzo alle Aziende per la realizzazione
della rete “Ictus”» allegato A) al pre-
sente atto quale parte integrante e
sostanziale, da realizzarsi nel periodo
novembre 2014-giugno 2015;

Sottolineato che, sulla base delle Li-
nee di indirizzo contenute nel citato
allegato A) & necessario istituire, nel-
I'ambito della Direzione generale dirit-
ti di cittadinanza e coesione sociale, un
organismo regionale di monitoraggio
per la progettazione e gestione del
Pdta ictus (Orpg) i cui compiti e com-
posizione sono dettagliati nell'allegato
B) “Sistema di monitoraggio: compiti e
funzioni dellOrpg” al presente atto
quale parte integrante e sostanziale,
dalla cui partecipazione non deriva al-
cun onere a carico del bilancio regiona-
le;

Precisato, inoltre, che I'esito delle
attivita di monitoraggio e di gestione
delle attivita relative al Pdta ictus sara
collegato, per il periodo 2015 e 2016,
al sistema di valutazione delle Direzio-
ni aziendali;

Rilevato che, per lesercizio delle
proprie funzioni, 'organismo regionale
di monitoraggio citato dovra avvalersi
dei referenti clinici e organizzativi
aziendali nominati dalle Direzioni azien-
dali;

Sottolineato, inoltre, che sulla base
delle Linee di indirizzo di cui all’allega-
to A) e del format regionale di cui
allallegato B) sopra richiamati, le
Aziende sanitarie dovranno definire,
con proprio atto, e rendere operativo
entro il 31 gennaio 2015, un Piano
progettuale per uniformare le proce-
dure e le dotazioni in ambito del siste-
ma di emergenza urgenza agli standard
raccomandati e allinterno di ciascuna
Area Vasta;

Valutato che, per far fronte a quan-
to previsto negli allegati A) e B) di cui
sopra, € necessario un contributo fi-
nanziario regionale cosi quantificato:

- € 200.000,00 quale cofinanziamen-
to per le azioni di cui allallegato A),

per l'annualita 2014, da prenotarsi sul
capitolo 26247 “Progettualita aziendali
a supporto dei processi di migliora-
mento dell’'organizzazione ospedalie-
ra, sviluppo reti cliniche e interventi di
raccordo ospedaleterritorio” (fondo
sanitario indistinto)del bilancio regiona-
le 2014, che presenta la necessaria
disponibilita;

- € 100.000,00 quale cofinanziamen-
to per le azioni di cui all'allegato A),
per l'annualita 2015, da prenotarsi sul
capitolo 26247 “Progettualita aziendali
a supporto dei processi di migliora-
mento dell’'organizzazione ospedalie-
ra, sviluppo reti cliniche e interventi di
raccordo ospedaleterritorio” (fondo
sanitario indistinto) del bilancio plurien-
nale 2014/2016, che presenta la neces-
saria disponibilita;

Precisato che le risorse previste
per l'annualita 2014 saranno liquidate
a seguito della valutazione, entro il 28
febbraio 2015, da parte del’Orpg dei
Piani progettuali aziendali;

Vista la Lr n. 78 del 24 dicembre
2013 “Bilancio di previsione per 'anno
finanziario 2014 e  pluriennale
2014/2016”;

Vista la Dgr n. 2 del 7 gennaio 2014
“Approvazione Bilancio gestionale per
l'esercizio finanziario 2014 e Bilancio
gestionale pluriennale 2014/2016”;

A voti unanimi

DELIBERA

I. di approvare il documento allega-
to A) «Prime Linee di indirizzo alle
Aziende per la realizzazione della rete
“Ictus” parte integrante e sostanziale
del presente atto, al fine di rendere
omogenee le procedure e le dotazioni
in ambito del Sistema di emergenza e
urgenza e allinterno della rete Dea di
ciascuna Area Vasta;

2. di approvare il documento allega-
to B) “Sistema di monitoraggio: compi-
ti e funzioni del’Orpg” parte integran-
te e sostanziale del presente atto;

3. diistituire, nel’'ambito della Dire-
zione generale diritti di cittadinanza e
coesione sociale dell’'organismo regio-
nale di monitoraggio per la progetta-
zione e gestione del Pdta ictus (Orpg),
i cui compiti e composizione sono det-
tagliati nell’allegato B) e dalla cui parte-
cipazione non deriva alcun onere a
carico del bilancio regionale;

4. di dare indicazione, a ciascuna
azienda sanitaria toscana, di definire,
con proprio atto, e rendere operativo
entro il 31 gennaio 2015, un Piano
progettuale per uniformare le proce-
dure e le dotazioni in ambito del siste-
ma di emergenza-urgenza agli stan-
dard raccomandati e all'interno di cia-
scuna Area vasta, secondo lo schema
dei progetti di miglioramento conti-
nuo della qualita e sicurezza delle cure;

5. di destinare per far fronte a quan-
to previsto negli allegati A) e B) di cui
sopra, un contributo finanziario regio-
nale cosi quantificato:

- € 200.000,00 quale cofinanziamen-
to per le azioni di cui allallegato A),
per l'annualita 2014, da prenotarsi sul
capitolo 26247 “Progettualita aziendali
a supporto dei processi di migliora-
mento dell’'organizzazione ospedalie-
ra, sviluppo reti cliniche e interventi di
raccordo ospedaleterritorio” ( fondo
sanitario indistinto) del bilancio regio-
nale 2014, che presenta la necessaria
disponibilita;

- € 100.000,00 quale cofinanziamen-

to per le azioni di cui allallegato A),
per l'annualita 2015, da prenotarsi sul
capitolo 26247 “Progettualita aziendali
a supporto dei processi di migliora-
mento dell’'organizzazione ospedalie-
ra, sviluppo reti cliniche e interventi di
raccordo ospedaleterritorio” ( fondo
sanitario indistinto) del bilancio plurien-
nale 2014/2016, che presenta la neces-
saria disponibilita;

6. di precisare che le risorse previ-
ste per I'annualita 2014 saranno liquida-
te a seguito della valutazione, entro il
28 febbraio 2015, da parte dellOrpg
dei Piani progettuali aziendali;

7. di dare mandato alla Direzione
Generale diritti di cittadinanza e coe-
sione sociale all'assunzione degli atti
conseguenti all'attuazione della presen-
te delibera;

8. di trasmettere il presente atto
alle Aziende sanitarie toscane per gli
adempimenti di competenza.

ALLEGATO A

Percorso assistenziale paziente
con ictus cerebrale
Prime Linee di indirizzo
per Pimplementazione
del percorso e della rete ictus

Premesse

Negli ultimi venti anni l'evidenza
scientifica ha definitivamente provato
l'efficacia nel ridurre la mortalita e la
disabilita conseguente a ictus ischemi-
co acuto con l'intervento di tipo farma-
cologico denominato trombolisi endo-
venosa con attivatore tissutale del pla-
sminogeno (tPA), da effettuarsi entro
4 ore e 30 minuti dallinsorgenza dei
primi sintomi. L'intervento farmacolo-
gico per essere efficace presuppone la
realizzazione di una rete clinico-assi-
stenziale, per il paziente con ictus
ischemico, progettata con ['obiettivo
di ridurre, fino ad annullare, il “ritardo
evitabile” di presa in carico e tratta-
mento dopo l'evento acuto.

L’obiettivo puo essere raggiunto in-
serendo nella rete dei servizi esistenti
modalita di integrazione operativa tra i
diversi livelli di assistenza, a partire
dalla rete del’emergenza-urgenza, alla
gestione del caso nei pronto soccor-
so, alla gestione delle complicanze e
della riabilitazione precoce in ospedale
fino al recupero funzionale e al reinse-
rimento in comunita.

Se il trattamento trombolitico vie-
ne effettuato in modo precoce e ap-
propriato, un paziente colpito da ictus
ischemico acuto ha mediamente oltre
il 50% di probabilita di essere restitui-
to a una vita del tutto normale. |l
fattore tempo & I'elemento cruciale sia
di efficacia che di sicurezza, ed & essen-
ziale che la diagnosi e la presa in cari-
co, da parte del sistema sanitario regio-
nale, si realizzino nel piti breve tempo
possibile.

Alla fibrinolisi per via endovenosa si
€ aggiunta negli ultimi anni la procedu-
ra di tipo interventistico endovascola-
re, attiva in tutti e tre gli ospedali sedi
di Dea di 2° livello della Toscana (le
Aou), procedura che pud consentire
di aumentare la quota dei pazienti re-
cuperati sia per quanto riguarda la so-
pravvivenza che le funzioni della vita
quotidiana, da attuarsi sia in esecuzio-
ne primaria (pazienti con controindica-
zioni assolute alla trombolisi endove-

(continua a pagina 5)

P> (segue da pagina 4)

nosa), che secondaria - procedura di
recupero se trombolisi endovenosa
inefficace. Oltre al Team neurointer-
ventistico esperto e a una sala angio-
grafica dedicati 24 h, & necessaria, per
la efficiente valutazione pre/post inter-
vento, la dotazione di tecnologia di
neuroimmagini avanzate (Tc, Angio
Tc, Tc perfusionale, o Rm).

La Regione Toscana adotta il model-
lo organizzativo in rete quale modalita
operativa per la presa in carico e la
gestione dei casi di ictus implementan-
do la realizzazione della “Rete Ictus”
regionale, al fine di assicurare su tutto
il territorio gli standard clinico-assisten-
ziali raccomandati per ridurre al mini-
mo gli esiti permanenti dell'evento acu-
to e per la corretta gestione ospedale-
territorio del caso.

I principi organizzativi
per la realizzazione
della Rete Ictus

Allinterno del ridisegno del Ssr, €
necessaria I'articolazione delle reti per
patologia, partendo da quelle tempo-
dipendenti, al fine di integrare l'attivita
pre e post ospedaliera con il territo-
rio. La rete ictus pertanto € formata
dallinsieme delle strutture della rete
dellemergenza-urgenza, ospedaliera e
territoriale che si occupano di tale pa-
tologia e si articola in un percorso che
prevede tre fasi:

- fase dell'emergenza-urgenza preo-
spedaliera;

- fase ospedaliera;

- fase territoriale.

Si & scelto di dare av-
vio ai lavori concentran-
do limpegno delle
Aziende nell'uniforma-
re le procedure e le do-
tazioni in ambito del Si-
stema di emergenza e
urgenza territoriale e
ospedaliero (118 e Ps di
stabilimento ospedalie-
ro) ai parametri raccomandati e alle
indicazioni di Area Vasta, prevedendo
anche la valutazione proattiva dei ri-
schi per accompagnare il ridisegno del
percorso ictus.

Ogni Area Vasta approva un proto-
collo clinico-assistenziale atto a garanti-
re la corretta e tempestiva gestione
del pz. con ictus e Tia, garantendo
lintegrazione fra la rete ospedaliera
(di Area Vasta) e il |18 per via telema-
tica.

1. Sistema regionale emergenza-ur-
genza e la centrale operativa 118

Il Sistema regionale Cc.Oo. | 18 nel-
le proprie procedure operative deve
prevedere:

- la corretta intercettazione e defini-
zione dei casi che si presentano con
deficit neurologico acuto con o senza
altri sintomi suggestivi di ictus cerebra-
le, cosi come definito dal documento
Sistema “Dispatch” Regione Toscana
(Del. Grt n. 506 dell'l I giugno 2012),
e mediante I'applicazione esperta, da
parte di personale sanitario, del que-
stionario validato “Cincinnati Pre-ho-
spital Stroke Scale Fast”;

- uno specifico “Codice Ictus” per
I'attivazione e lo svolgimento in rapida
successione, integrando opportuna-
mente le varie funzioni e attori del
percorso, delle operazioni necessarie
alla presa in carico del paziente e alla
gestione ottimale del percorso territo-
rio-ospedale nel rispetto dei tempi rac-

| principi

organizzativi
per le aziende

comandati dalle L.g. internazionali, im-
plementando progressivamente tale
codice nel sistema informativo regiona-
le Emur e la trasmissione telematica
dei dati clinici del paziente rilevati in
corso di missione al Ps di riferimento;

- l'attivazione precoce del Ps o Dea
di riferimento;

- la formazione di tutto il personale
delle C.o. 118 in merito al “Codice
Ictus” e relativo percorso assistenzia-
le, anche congiuntamente al personale
ospedaliero.

La singola C.o. | 18 oltre a ricevere
la segnalazione (I° telefonata), utilizza i
criteri di valutazione definiti e attiva le
procedure specifiche “Codice Ictus”
(vedi diagramma Percorso Ictus). | cri-
teri utilizzati per la selezione dei pa-
zienti da avviare ai trattamenti della
fase acuta dell'ictus sono:

- paralisi acuta di un lato del corpo
o di un arto o un disturbo acuto del
linguaggio (scala Cincinnati Fast);

- intervallo tra esordio e primo con-
tatto con C.o. 118 non superiore a
180 minuti.

2. Rete ictus

La “Rete Ictus” sara implementata
presso i presidi ospedalieri nei quali i
Ps-Dea rispettano i criteri organizzati-
vi e le procedure esperte per l'effettua-
zione della trombolisi secondo i criteri
di accreditamento Aifa. Il percorso
complessivo del paziente sara affidato
allo stroke team. Le Direzioni azienda-
li saranno tenute a costi-
tuire formalmente lo
stroke team, garanten-
do un adeguato percor-
so formativo e il mante-
nimento delle capacita
professionali mediante
la formazione continua.

La “Rete Ictus” si ar-
ticolera in presidi ospe-
dalieri di due livelli:
-P.O. I livello/sede di Ps/
Dea I” livello

- Stroke Team composto da: un
neurologo o un medico esperto e per-
sonale infermieristico esperto;

- presenza di competenze multisci-
plinari al fine di assicurare I'esecuzione
di Ecodoppler Tsa, e Ecocardiografia;

- esecuzione e lettura/refertazione
(anche per via telematica) della Tc ce-
rebrale h24 con sistema trasmissione
dati e teleconsulto da parte del 2°
livello.

- P.0. 2° livello/sede di Dea 2° livello

- Tutti i parametri sopra descritti;

- Neuroradiologia;

- Interventistica endovascolare.

Le Direzioni aziendali si attiveranno
affinché il personale del Ps e del Dea
sia specificamente addestrato a ricono-
scere i pazienti con Ictus e Tia, a sele-
zionare i candidati agli interventi della
fase acuta da avviare alle procedure
previste, anche con corsi di formazio-
ne mediante simulazione in situ;

In via transitoria, nelle more della
definizione e della mappatura degli
ospedali presenti sul territorio tosca-
no, il paziente ricoverato in un ospeda-
le che non garantisce la presenza di
uno Stroke team aziendale deve effet-
tuare la trombolisi guidata attraverso
le procedure di teleconsulto e la tra-
smissione dei dati.

Il ricovero successivo ovvero il tra-
sferimento dovra avvenire nel presidio
della rete ospedaliera nel quale € pre-

IL PROGETTO «DIVAL ONCO-HERG»

Via alfiter per la validazione clinica
di un biomarcatore oncologico

La richiesta comprende anche il test su uno specifico anticorbo monoclonale

P ubblichiamo il provvedimento che acco-
glie la richiesta presentata dall’Universita
degli Studi di Firenze relativa al’endorse-
ment della Regione Toscana alla proposta
progettuale «Dival Onco-HERG» da presen-
tarsi sulla call Horizon 2020 PHCI2: «Clinical
research for the validation of biomarkers and/
or diagnostic medical services»

LA GIUNTA REGIONALE

..(omissis)...
A voti unanimi
DELIBERA

1. di accogliere, per i motivi espodti in narrativa, la
richiesta presentata da Universita degli Studi di Firenze
rdaivadl’ endorsement della Regione Toscana dla pro-
posta progettuae “Dival Onco-HERG”; " (di cui dl’dle-
gao A) da presentars sulla cdl Horizon 2020 PHC12:
“Clinicd research for the vaidation of biomarkers and/
or diagnostic medica services’ in scadenza il prossmo

17 dicembre;

2. di dare atto che il sostegno d progetto non compor-
taacun onerefinanziario a carico del bilancio regionae;

3. di dare mandato d dirigente responsabile dell’ Area
di Coordinamento Educazione, Istruzione, Universita e
Ricercadi predisporre dli ati che s renderanno necessari
per lamanifestazione di interesse & progetto.

Phc 12-2014/2015: Clinical research
for the validation of biomarkers and/or
diagnostic medical devices

Validazione clinica di un biomarcatore oncologico:
Herg (Dival Onco-Herg)

L’ obiettivo della proposta “Diva Onco-Herg” &
- Lavdidazione dlinicadd cande Ether-a-go-go-Rda
ted Gene 1 (hERG1) come biomarcatore prognostico e

predittivo del cancro;

- lavdidazione dd Sstemadi test basato sul biomarca-
tore (di seguito definito “Diva Onco-Herg Test”), cioe
un test immunoistochimico (1hc) basato su uno specifico
anticorpo monoclonde in grado di riconoscere hERGL.

Con 14,1 milioni di nuovi cas nel mondo, il cancro &
laprincipde maéttiaa mondo. A causadellaeterogenei-
tache caratterizzalerigposte dlatergpiaela sopravviven-
za, il cancro rappresenta ancora oggi uno dei principdi

problemi da un punto di vista medico e socide.
Nonostante la ricerca biomolecolare abbia portato,
negli ultimi anni, a un miglioramento della diagnos di
cancro e dellardaivatergpia, le conoscenze degli effetti
sui pazienti sono ancorainsoddisfacenti. In particolare s
registralanecesstadi strumenti clinici basati su biomar-
catori certificati, che sano capaci di determinare sotto-
gruppi di prognos e di identificare qudi tipologie di
pazienti possano beneficiare di particolari e mirete tera
pie. Il progetto “ Dival Onco-Herg” affronta due principa:

li sfide ndll’oncologia, riguardanti diagnod, prognos e

vautazione a priori dellarigposta dlaterapia:

- i prodotti digponibili sul mercato esistente presenta:
no acuni problemi, speciamente per quanto riguarda la
loro efficacia prognodtica e predittiva nel tumori del
tratto gestro-intestinae;

retto.

ALLEGATO A

- non vi sono sufficienti studi di vaidazione relativi a
biomarcatori correlati con la progressone del cosiddetto
Esofago di Barett verso il cancro ddl’esofago, e a
biomarcatori prognogtici e predittivi, evidenzigbili trami-
te un’andis immunoistochimica, nel cancro del colon-

Il “Diva Onco-Herg Test” validato clinicamente mi-
gliorera la diagnos e la vautazione della prognos del
tumori del colon-retto, dell’esofego, e di dtri tumori
solidi dd tratto gastro-intestind e, con I’ obiettivo di class-
ficarei pazienti in agppropriati gruppi di rischio eidentifi-
careil trattamento gppropriao.

In particolare, “Diva Onco-Herg Tet” sara utilizzato
per svolgere le seguenti andis:

- identificazione delle lesioni precancerose ddll’ esofa
go (eg. Barrett’s esophagus - BE) che progrediscono in
cancro dell’ esofago;

- ladlassficazione prognostica e predittiva di pazienti
affetti da cancro colo-rettale;

- ladassficazione prognostica e predittiva di pazienti
afetti da cancro del pancress, il progetto “Dival Onco-
Herg” vuale proseguire un concetto innovativo in oncolo-
giain cui gli scienziati europe e il team di Dival Tosca
na Srl sono leader, cioé larilevanza di candi ionici nel
cancro (eg. the lonTraC consortium), servendos del
potenzide esstente dei biomarcatori hERG1 biomarker

lacui rilevanza clinicain divers tipi di tumori € confer-

mata (Ladraioli et d., BBA Biomembranes, 2014).
“Diva Onco-Herg Test” applica per la prima valtail
biomarcatore Hergl biomarker a cancro dell’ esofago,
dd colon-retto e del pancress. La fattibilita dei risultati
dd progetto s basa aulla affidabilita della correlazione
tra questi biomarcatori e il cancro, ed é valorizzata da
una metodol ogia economica, facile da applicare e ripro-
ducibile, cioé I'immunoistochimica )

sente unarea di degenza dedicata o
almeno uno stroke team formalmente
qualificati per la gestione appropriata
della fase acuta.

ALLEGATO B

Sistema di monitoraggio:
compiti e funzioni
dell’organismo regionale
di monitoraggio
per la progettazione
e gestione del Pdta ictus Orpg
Organismo regionale di monitoraggio per
la progettazione e gestione del Pdta
ictus: funzioni e composizione

Nell'ambito della Direzione genera-
le diritti di cittadinanza e coesione so-
ciale viene istituito uno specifico orga-
nismo regionale di monitoraggio per la
progettazione e gestione del Pdta ic-
tus (Orpg).

E compito prioritario di tale organi-
smo supportare la Direzione generale
nella definizione e strutturazione delle
modifiche organizzative necessarie alla
implementazione e valutazione del per-
corso diagnostico terapeutico assisten-
ziale dell’ictus, dalla presa in carico del-
I'evento acuto (diagnosi e trattamento
- riabilitazione precoce intraospedalie-
ra) alla fase di riabilitazione estensiva e
di recupero funzionale.

L'Orpg dovra favorire a livello regio-
nale, delle aziende sanitarie e di Area

Vasta, I'evoluzione del sistema teso al
raggiungimento dei migliori standard
esistenti in termini di qualita e sicurezza
nella gestione del percorso ictus, attra-
verso le varie fasi di implementazione.

L'Orpg svolge, quindi, in via prelimi-
nare, la funzione di supporto alle azien-
de sanitarie per la redazione dei Piani
progettuali per uniformare le procedu-
re e le dotazioni in ambito del sistema
di emergenza-urgenza agli standard
raccomandati e allinterno di ciascuna
Area Vasta.

Sarg, altresi, compito di tale organi-
smo la valutazione dei Piani progettuali
aziendali. Le altre funzioni afferenti al-
'Orpg si riassumono in:

- ricognizione degli Stroke team
aziendali esistenti ed eventuale richie-
sta di costituzione alle aziende sanita-
rie toscane, ove non presenti;

- ricognizione delle iniziative in atto
sul territorio regionale;

- promozione dei modelli organizza-
tivi di presa in carico precoce dell’'even-
to acuto (tempo dipendente) anche
attraverso il confronto con le esperien-
ze in atto in altre Regioni;

- convalida dei progetti di implemen-
tazione del Pdta ictus presentati dalle
aziende;

- sviluppo di specifici standard di
tipo organizzativo, professionale e tec-
nologico per garantire la qualita e la
sicurezza nella gestione del paziente in

acuto, da integrare progressivamente
nei requisiti di accreditamento istitu-
zionale;

- identificazione dell’assetto organiz-
zativo ottimale nella rete regionale (e i
livelli di intervento) coerentemente ai
tempi e agli standard organizzativi, pro-
fessionali e tecnologici appropriati (fi-
brinolisi e interventistica neurovascola-
re) al caso clinico;

- sviluppo degli strumenti previsti
per assicurare la continuita assistenzia-
le territoriale;

- messa a punto di un programma
di formazione per qualificare tutto il
personale coinvolto nel percorso Ic-
tus;

- conduzione di un audit clinico re-
gionale a cadenza annuale sul percor-
so Ictus, che includa il monitoraggio
dei risultati attesi utilizzando indicatori
validati di esito sia clinico che funziona-
le e I'analisi dei costi per caso trattato
e Daly.

L'organismo & composto dal dirigen-
te del settore programmazione e orga-
nizzazione delle cure, dai professionisti
del sistema sanitario toscano esperti in
materia di modelli organizzativi, percor-
si assistenziali, qualita e sicurezza delle
cure, nonché di sistemi informatici. Sa-
ra facolta di detto organismo prevede-
re, di volta in volta, il coinvolgimento di
ulteriori figure professionali che si ren-
deranno necessarie. ]




6 ToscANA

Sanita

20-26 gennaio 2015

Servizio
Sanitario

della
Toscana

Via libera alle linee d’indirizzo sulle strutture e abitare supportato

L.a casa della salute mentale

Diversi livelli di offerta residenziale per facilitare i processi di ripresa

realizza attraverso un sistema di

cura integrato in cui la rete di
servizi assicura diversi livelli di assi-
stenza in relazione ai bisogni della per-
sona attivando interventi che si svilup-
pano nella e con la comunita locale. Le
strutture residenziali fanno parte della
rete integrata di servizi per la salute
mentale. L’ offerta terapeutica e riabili-
tativa in ambito residenziale ¢ attivabi-
le per favorire il percorso di riabilitazio-
ne delle persone, la loro autonomia e il
reinserimento sociale; le strutture non
sono quindi in alcun modo da intender-
si come una soluzione abitativa perma-
nente e i trattamenti in esse erogati
sono orientati allo sviluppo delle risor-
se delle persone e ai processi di ripresa.

11 Piano sanitario e sociale integrato
regionale sottolinea I'importanza di
proseguire nell’impegno alla qualifica-
zione degli interventi terapeutico-riabi-
litativi e sociali delle strutture residen-
ziali evitando inserimenti impropri o
prolungati senza un preciso motivo,
promuovendo al contrario la dinamici-
ta dei percorsi.

II Piano di azioni nazionale per la
salute mentale prevede, tra gli obiettivi,
di affrontare la tematica della residen-
zialita psichiatrica proponendo specifi-
che azioni mirate a differenziare I’ offer-
ta di residenzialita per livelli di intensi-
ta riabilitativa e assistenziale al fine di
migliorare i trattamenti e ridurre le diso-
mogeneita. A tale scopo la Conferenza
unificata ha approvato, nella seduta del
17 ottobre 2013, il documento “Le
strutture residenziali psichiatriche” che
riguarda le strutture che accolgono
utenti adulti.

Con la delibera “Le strutture residen-
ziali psichiatriche e I’ Abitare supporta-
to-Linee di indirizzo” la Regione To-
scana, nel recepire le indicazioni degli
atti sopra citati, intende uniformare il
sistema dell’offerta di residenzialita
per utenti adulti dei Dipartimenti di
Salute mentale ai livelli essenziali di
assistenza (Lea) e promuovere percorsi
in ambito residenziale strutturati sia per
intensita di trattamento che per tipolo-
gie di intervento. La Regione, nella
delibera citata, riconosce che il buon
esito del percorso riabilitativo, svolto
anche nelle strutture residenziali, € in
larga parte connesso alla possibilita di
individuare percorsi di autonomia abita-
tiva. Per tale motivo promuove la diffu-
sione di esperienze di sostegno abitati-
vo per gli utenti, secondo il modello
conosciuto come ““Abitare Supporta-
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to".

La tutela della salute mentale si

Tabella |
Azienda Importo massimo Azienda Importo massimo

Usl annuo euro Usl annuo euro

|. Massa Carrara 12.500,00 7. Siena 16.800,00
2. Lucca 14.000,00 8. Arezzo 21.500,00
3. Pistoia 18.000,00 9. Grosseto 15.000,00
i 15.500.00 10. Firenze 50.000,00
Trato S |1 Empoli 15.000,00
5. Pisa 21.000,00 12. Viareggio 10.600,00
6. Livorno 21.600,00 Totale 231.500,00

«Questa delibera ¢ un atto importan-
te - spiega la vicepresidente della Re-
gione Toscana, Stefania Saccardi - con
il quale la Regione, oltre a recepire le
indicazioni nazionali promuove percor-
si residenziali che favoriscano il recupe-
ro dell’autonomia e delle abilita perso-
nali, ribadisce che le strutture residen-
ziali non rappresentano soluzioni abita-
tive definitive e favorisce percorsi di
autonomia abitativa. La Regione orien-
ta i servizi verso I’adozione di program-
mi abitativi supportati, esplicitandone
alcune caratteristiche e modalita opera-
tive e mettendo a disposizione delle
Asl toscane oltre 230mila euro per la
presentazione di progetti di “Abitare

Supportato” rivolti a persone con pro-
blemi di salute mentale, in collaborazio-
ne con enti locali, associazioni di utenti
e famiglie.

L’obiettivo & promuovere la creazio-
ne di opportunitd abitative in cui la
persona possa sperimentare percorsi di
emancipazione e acquisizione di com-
petenze orientati alla realizzazione di
un progetto di vita autonoma, valoriz-
zando anche il ruolo delle Associazioni
di volontariato e delle famiglie, renden-
do al contempo pilt omogenee a livello
territoriale le caratteristiche delle pro-
gettualita di abitare supportato».

1 progetti delle Asl si dovranno svi-
luppare su tre aree: percorsi di abitare

supportato orientati al recovery dei pa-
zienti nell’ambito della presa in carico
globale; attivita formative per rafforza-
re le competenze degli operatori e favo-
rire lo sviluppo di programmi riabilitati-
vi; promozione della rete locale per
offtrire opportunita di Abitare supporta-
to, favorendo nel contempo la collabo-
razione con enti locali, associazioni di
familiari e singole famiglie.

I progetti dovranno contenere anche
il riferimento agli strumenti di valuta-
zione degli esiti dei percorsi dei pazien-
ti e agli indicatori individuati per il
monitoraggio del progetto. Per favorire
la realizzazione dei progetti ¢ previsto
un contributo della Regione Toscana,

IL PIANO TERAPEUTICO-RIABILITATIVO

Un percorso ad personam messo a punto con I'équipe del Csm

da erogare alle Asl, per importi massi-
mi (si veda tabella). Tali importi sono
definiti a partire dalla valutazione de-
mografica dei territori delle Aziende
sanitarie locali.

La delibera complessivamente pro-
muove un approccio riabilitativo orien-
tato al recovery ovvero a percorsi ver-
so la guarigione. Il recovery rappresen-
ta infatti la possibilita di riprendere il
controllo della propria vita, nonostante
la presenza di un problema di salute
mentale. Il processo di recovery puo
essere promosso dai servizi attraverso
la costruzione di una relazione terapeu-
tica che incrementa la motivazione e
favorisce I’empowerment delle perso-
ne con problemi di salute mentale e dei
loro familiari.

Per favorire il processo del paziente
verso il recovery ¢ essenziale la forma-
zione degli operatori che rappresenta
una leva indispensabile soprattutto per
incrementare le competenze professio-
nali necessarie per conservare e accre-
scere ’efficienza e Iefficacia dei per-
corsi residenziali. In tutte le strutture
residenziali ¢ necessario garantire due
importanti prerequisiti: lo svolgimento
di una riunione settimanale di équipe
multi professionale e I’aggiornamento
annuale di un piano triennale di forma-
zione generale e specifico.

La formazione specifica dovrebbe
rispettare alcuni criteri essenziali: per-
corsi formativi multiprofessionali in
grado di garantire I’incremento di com-
petenze per la presa in carico da parte
dell’équipe e il lavoro di gruppo; meto-
dologie di formazione orientate a poten-
ziare le competenze di riflessione nello
studio del singolo caso; attivita di for-
mazione mirate a sviluppare la riflessio-
ne sul sistema di cura in ambito resi-
denziale e altri interventi orientati ad
attivare reti sociali formali (enti pubbli-
ci, istituzioni) e informali (soggetti so-
ciali, volontariato, famiglie, gruppi di
auto aiuto...).

II monitoraggio periodico dei pro-
gressi dei pazienti rappresenta un altro
elemento imprescindibile per favorire
il processo di recovery poiché permette
di valutare I’efficacia del trattamento.
A tal fine la Regione Toscana indivi-
duera avvalendosi del supporto tecnico
scientifico della Commissione Gover-
no clinico salute mentale, indicatori €
strumenti per la valutazione dei risulta-
ti da utilizzare in modo diffuso in tutte
le strutture residenziali.

A cura di
Elena Cinelli

1 modello «Abitare sup-

portato» ¢ caratterizzato
da azioni a carattere tera-
peutico che valorizzano
I’esperienza abitativa, nel-
I’ambiente naturale della
casa, per il processo di ac-
quisizione dell’autonomia
della persona. Non si tratta
pertanto di un percorso resi-
denziale in struttura.

Non si tratta neanche di
programmi domiciliari in-
tensivi dove la caratteristi-
ca principale ¢ il decentra-
mento dell’assistenza e
non lo sviluppo dell’auto-
nomia, né di una soluzione

abitativa, il progetto ha in-
fatti sempre carattere tera-
peutico.

L’ «abitare supportato»
non rappresenta neppure
una modalita di coabita-
zione realizzata autonoma-
mente da utenti affiatati
tra loro, in quanto in que-
sti casi il Dipartimento di
salute mentale si limita a
prendere atto di quanto
deciso dagli utenti e non
vi contribuisce con uno
specifico apporto proget-
tuale.

I progetti di abitare sup-
portato sono personalizzati

e variegati tra loro, ma si
caratterizzano per alcuni
elementi comuni: ogni sin-

gola esperienza nasce da
un accordo tra l’'utente e
I’équipe del Centro di salu-

te mentale (Csm). Tale ac-
cordo fa parte del progetto
terapeutico-riabilitativo in-
dividualizzato ed ¢ mirato
al raggiungimento della au-
tonomia abitativa, anche
con la collaborazione delle
associazioni di utenti e fa-
miliari.

L’abitare supportato si
realizza nell’ambito di nor-
mali civili abitazioni, in
cui I'utente vive solo o in
coabitazione.

Il Csm supporta il pro-
getto con modalita quali:
I’attivazione di un apposito
budget di cura e/o ore di

assistenza personalizzata,
I’attivazione diretta o indi-
retta di una concreta media-
zione abitativa e/o condo-
miniale, anche in collabora-
zione con associazioni di
utenti e con il supporto del-
la figura del «facilitatore
sociale».

Nei progetti che prevedo-
no forme di coabitazione
di piu utenti ¢ necessario
prevedere una metodologia
progettuale che miri a esal-
tare le risorse informali dei
soggetti supportati e pro-
muoverne le competenze
cooperative.
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Il dg Baldacchini delinea un bilancio positivo delle attivita 2014

Ecco tutti i target raggiunti

Servizio
Sanitario

della
Toscana

Tra gli obiettivi: liste d’attesa, casa della salute e cure psichiatriche

di Viareggio ¢ stato attuato comple-

tamente, mantenendo fede alle pro-
messe di attivazione dei cinque capitoli
previsti: investimenti in tecnologie sani-
tarie, investimenti in tecnologie infor-
matiche, investimenti strutturali sul ter-
ritorio e nel presidio ospedaliero, pro-
getti speciali di sviluppo sanitario e pia-
no di assunzioni. E la fotografia del
bilancio 2014 illustrata dal direttore ge-
nerale Brunero Baldacchini a fine di-
cembre tirando una riga e dando una

I 1 “Programma di sviluppo™ dell’ Asl

GROSSETO

Cure intermedie, taglia i nastri
il nuovo ospedale di comunita

valutazione estremamente positiva.

Ci sono poi gli interventi al Ceser, la
gestione delle liste di attesa, I’attivazio-
ne delle operazioni che porteranno alla
realizzazione della Casa della Salute a
Massarosa, la sperimentazione in emo-
dialisi con la dialisi domiciliare, la costi-
tuzione del Dipartimento di Salute men-
tale, lo sviluppo delle cure intermedie
con relativo aumento dei posti letto e la
nuova organizzazione relativa alle mo-
dalita di inserimento nelle Residenze
sanitarie assistenziali in Versilia, caratte-

rizzata da regole chiare per equita e
trasparenza. I1 2014 ¢ stato, inoltre, I’an-
no dell’affidamento del servizio 118 di
Area Vasta Nord (comprensiva delle
Province di Lucca e Massa Carrara)
che ha premiato la qualita e I’affidabili-
ta del progetto presentato dalla Versilia.

Per quanto concerne le criticita mag-
giori, grande attenzione ¢ stata riservata
al pronto soccorso per il quale sono
stati stanziati 3 milioni di euro da desti-
nare a interventi strutturali e organizzati-
vi. Risultati positivi, quindi, resi possibi-

PISTOIA

Il manichino simulatore «Jacopo»
che insegna le procedure assistenziali

li - come sottolineato dal direttore gene-
rale Baldacchini - dalla professionalita
e dalle capacita che hanno caratterizza-
to il lavoro quotidiano dei medici, degli
operatori sanitari, dei tecnici, degli am-
ministrativi e dal costruttivo confronto
con le amministrazioni comunali, le or-
ganizzazioni sindacali e le associazioni
di volontariato versiliesi.

Situazione pit complessa per il
2015. Non sono note le risorse su cui si
potra fare affidamento considerando
che alla Toscana, a seguito dell’appro-

vazione della Legge di Stabilita, verran-
no a mancare circa 300 milioni di euro.
Un panorama in divenire i cui contorni
saranno tracciati nell’ambito di incontri
gia programmati per i mesi di gennaio,
febbraio e marzo 2015 e che dovranno
tenere conto delle novita e delle indica-
zioni previste dalla riorganizzazione sa-
nitaria regionale.

Stefano Pasquinucci
ufficio stampa
Asl |2 Viareggio

PRATO

Intesa carcere-Asl| per prevenire
il rischio suicidario dei detenuti

naugurati i locali dell’ospeda-

le di comunita di Grosseto,
dopo i lavori di adeguamento e
ristrutturazione, realizzati dalla
Asl 9 negli ultimi tre mesi. Alla
cerimonia erano presenti i verti-
ci dell’Azienda e del Coeso-
SdS area grossetana, gli ammi-
nistratori dei Comuni della Zo-
na-distretto grossetana.

Situata al secondo piano del-
I’ospedale Misericordia, la strut-
tura € dotata, al momento, di 22
posti letto, distribuiti in dieci ca-
mere doppie e due singole, che
verranno portati a 34 quando si
saranno conclu-
si i lavori per la
nuova ala del
Misericordia;
con i lavori di ri-
strutturazione
I’ambiente ¢ sta-
to reso molto
pitl accogliente.

L’ospedale
di comunita di
Grosseto, come gli altri quattro
della Asl 9, operativi a Orbetel-
lo, Pitigliano, Casteldelpiano e
Massa Marittima, rientra nel
programma di sviluppo delle co-
siddette “‘cure intermedie”, ri-
volte cioe a quei pazienti - per
lo pit anziani - che non hanno
necessita dell’assistenza ospeda-
liera vera e propria, ma di tratta-
menti terapeutici che non posso-
no essere effettuati a domicilio.

A esempio, pazienti che ne-
cessitano di interventi assisten-

A regime 34 posti
letto destinati
a pazienti anziani

ziali, oltre che sanitari, che non
ne consentono la permanenza o
il rientro alla propria abitazio-
ne; pazienti dimessi dall’ospeda-
le, con I’indicazione a seguire
un periodo di assistenza specia-
lizzata in una struttura adegua-
ta; malati cronici che hanno su-
bito un peggioramento delle
proprie condizioni, tali non po-
ter essere adeguatamente curati
a casa.

L’obiettivo delle cure inter-
medie ¢, quindi, evitare il piu
possibile il ricovero in ospedale,
intercettando il bisogno prima
che evolva in si-
tuazioni acute.

Ciascun pa-
ziente che acce-
de all’ospedale
di comunita ha
un proprio pro-
gramma  assi-
stenziale perso-
nalizzato, messo
a punto dall’Uni-
ta di valutazione multidisciplina-
re (Uvm), mentre per I’ assisten-
za clinica, il punto di riferimen-
to ¢ il medico di famiglia.

La gestione della struttura ¢
affidata al personale infermieri-
stico, sette professionisti coordi-
nati da un responsabile e sup-
portati da operatori socio-sanita-
11, tutti selezionati tramite speci-
fici bandi.

Lina Senserini
ufficio stampa Asl 9 Grosseto

N on parla ma respira, muove
gli occhi e se gli comprimi
il torace si lamenta. La sua pres-
sione arteriosa puo scendere o
salire, e anche il suo battito car-
diaco pud cambiare ritmo. Le
sue condizioni cliniche possono
migliorare o peggiorare, fino a
richiedere terapie intensive e ria-
nimatorie. L’équipe pediatrica
dell’ospedale di Pistoia ha deci-
so di chiamarlo “Jacopo”, lo
stesso nome del presidio ospeda-
liero, perché ¢ un bambino in
tutto e per tutto, il manichino
“simulatore”: collegato a un
computer dedica-

operate da questa Associazione
nei confronti di molti reparti
ospedalieri per tutelare la salute
dei bambini e per incentivare la
ricerca.

«Con questo importante stru-
mento formativo - ha detto Rino
Agostiniani, responsabile del-
I’area materno-infantile azienda-
le - potremo riprodurre situazio-
ni sanitarie reali che possono ve-
rificarsi nel bambino durante
I’emergenza-urgenza, al mo-
mento del ricovero e simulare
manovre mediche, terapeutiche
e rianimatorie di qualsiasi tipo:

in “Jacopo” ¢

to, ¢ in grado (i E—-—_——— possibile modifi-
assumere nume- care tutti i para-
rosi e diversi sta- - Fsercitazioni metri vitali e gli
ti clinici. . s operatori, con i

E stato dona- Pamte quest anno loro interventi e

to al reparto dal-
I’ Associazione
pistoiese Mo.Fe.
Ma Onlus, PEr  —
fornire ai medici

e agli infermieri, uno dei piu
attuali ed efficaci mezzi di ap-
prendimento: con “Jacopo” gli
operatori potranno simulare la
gran parte delle procedure assi-
stenziali che devono svolgere
ogni giorno sui piccoli ricovera-
ti

“Jacopo”, che ¢ alto meno di
un metro e gli & stata fatta indos-
sare la maglietta della nazionale
azzurra, ¢ stato consegnato in
questi giorni al reparto. Sono
gia state numerose le donazioni

in vari scenari

trattamenti, do-
vranno cercare
di riportarli alla
normalitax.

Le esercita-
zioni per il personale sono inizia-
te con ’anno nuovo e vengono
svolte con Iallestimento di
“scenari” e situazioni cliniche
reali che possono effettivamen-
te verificarsi nella quotidianita.
«Ci aiutera a lavorare meglio -
aggiunge Agostiniani - e tutti gli
operatori sono grati a Mario e
Federica per essersi ricordati del
nostro reparto».

Daniela Ponticelli
ufficio stampa Asl 3 Pistoia

irmato il protocollo di inte-

sa territoriale tra I’azienda
sanitaria pratese e la direzione
della Casa circondariale di Pra-
to per la prevenzione e la ge-
stione della dimensione suici-
daria.

II protocollo, redatto sulla
base delle linee di indirizzo re-
gionali, prevede una fase di
screening/valutazione del r1i-
schio suicidario del ‘“nuovo
giunto” nel penitenziario, al-
I'inizio della detenzione e la
successiva presa in carico del
detenuto risultato a rischio. La
fase di accoglien-

I’area psicologica e psichiatri-
ca; I’area delle dipendenze pa-
tologiche; I’area sociale/educa-
tiva; area trattamentale; area
della sicurezza; area del rispet-
to dei diritti del detenuto.
Durante tutta la detenzione
¢ previsto un monitoraggio del
rischio suicidario e il processo
di screening/valutazione del ri-
schio con conseguente proces-
so di accoglienza e attivazione
dello staff multidisciplinare
puo essere applicato, oltre che
al Nuovo Giunto, anche a qual-
siasi altro detenuto (gia ristret-
to), in caso di

za ¢ effettuata —-—_— gesto autolesi-
da una équipe vo e/o tentativo
multidisciplina- Monitoraggio di suicidio o in

re ed & mirata a
individuare con

durante tutta

fasi particolari
della detenzio-

tempestivita i bi- . ne come So-
sogni sociali e di la detenzione praggiunte noti-
salute (generale, zie  negative
psicologica e pSi-  p—— dalla famiglia,
chiatrica) del de- eventi avversi

tenuto. In questa fase sono indi-
viduati precocemente interven-
ti di tipo terapeutico, specialisti-
co, logistico e di sorveglianza.

La presa in carico prevede
la strutturazione di un Progetto
terapeutico personalizzato indi-
viduando i bisogni psico-socia-
li del soggetto e le figure pro-
fessionali necessarie al proces-
so di cura e assistenza.

11 progetto terapeutico perso-
nalizzato ¢ strutturato su aree
di criticita e di intervento come

personali, notizia di trasferi-
mento ad altro carcere; soprav-
venuta condanna definitiva di
notevole entita, nuove ordinan-
ze restrittive, rigetti di misure
alternative, fase immediata-
mente successiva alla comuni-
cazione dell’esito del processo,
condizione di isolamento o ete-
roaggressivita, episodi di di-
scontrollo degli impulsi.

Vania Vannucchi
ufficio stampa Asl 4 Prato

'V LIVORNO

V¥ LUCCA

IN BREVE

V EMPOLI

V¥V EMPOLI2

Trenta nuovi defibrillatori, dal valore com-
plessivo di circa 25mila euro, sono stati
consegnati ad altrettante associazioni im-
pegnate in attivita di primo soccorso sul
territorio di competenza dell’azienda sani-
taria locale di Livorno. Il comodato d’uso
gratuito fa parte delle azioni messe in
campo per la realizzazione del program-
ma unico regionale per la diffusione e
l'utilizzo dei defibrillatori semiautomatici
esterni a tutti i mezzi di primo soccorso
con a bordo personale volontario. La con-
segna conclude un percorso che ha visto,
nei mesi scorsi, la formazione degli opera-
tori delle varie associazioni al corretto uti-
lizzo dei defibrillatori in ambiente extra
ospedaliero. “La battaglia contro le malat-
tie cardiache nella quale la direzione & da
tempo impegnata” dice Eugenio Porfido,
direttore generale dell’ Asl livornese.

Rinnovata fino a tutto il 2015 la conven-
zione tra I’Asl 2 di Lucca e il Comune di
Capannori per la gestione della Rsa “Don
Aldo Gori” di Marlia. Nell’atto, firmato e
deliberato nei giorni scorsi, 1’azienda sani-
taria lucchese conferisce in concessione
amministrativa al Comune di Capannori,
per gli anni 2014 e 2015, la porzione di
quasi 4mila metri quadrati di compendio
immobiliare di proprieta aziendale utiliz-
zata come Rsa. Viene quindi consentito il
proseguimento dell’attivita assistenziale,
quale pubblico servizio che il Comune
fornisce alla popolazione anziana biso-
gnosa di cure socio-sanitarie mediante la
Casa di riposo “Don Aldo Gori”, in abbi-
namento al centro diurno “Il Melograno”,
gestito invece in altra porzione del com-
pendio immobiliare, di proprieta pero in
questo caso del Comune.

Lo scorso 20 dicembre ¢ stata inaugurata la
mensa dell’ospedale “San Giuseppe” di Em-
poli. Si tratta di un altro importante tassello
del mosaico che ¢ il percorso di ampliamen-
to e ristrutturazione dell’ospedale dell’Asl
11. L’edificio oggi inaugurato prevede la
mensa aziendale (per i dipendenti) e un
self-service a disposizione di chi, pur non
essendo dipendente della Asl 11, ha la ne-
cessita di ristorarsi perché impegnato nel-
Iassistenza di un parente ricoverato o per-
ché ricoverato o per effettuare esami e visi-
te. L’ambiente prevede circa 1.000 mq di
superficie per 250 posti a sedere, con spazi
distinti tra dipendenti e utenti esterni. Sul
retro dell’edificio sono collocati gli spazi
per arrivo, il deposito e lo sporzionamento
delle derrate alimentari che, per il momen-
to, saranno prodotte all’esterno dell’ospeda-
le in cucine appositamente allestite.

La “Sant’Andrea” di Empoli continua a
essere il modello di Casa della salute su
tutto il territorio nazionale, tanto che anche
questa mattina, giovedi 18 dicembre, ha
ricevuto la visita di una delegazione di
professionisti provenienti dall’Ausl Roma
“C”. Geriatri, fisioterapisti e igienisti si so-
no confrontati con questo nuovo sistema di
assistenza sanitaria territoriale, potendo os-
servare da vicino 1’organizzazione di strut-
ture ambulatoriali in cui si riuniscono medi-
ci di base aggregati in gruppi, medici per la
continuita dell’assistenza, medici speciali-
sti, personale infermieristico, amministrati-
vo e dei servizi sociali, nonché alcune rap-
presentanze del mondo del volontariato.
La visita si deve a un progetto della Regio-
ne Lazio finalizzato a promuovere la costi-
tuzione di strutture simili alle Case della
salute anche sul proprio territorio.
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NON PIU SOLI NEL DOLORE

Cure palliative, un riparo sicuro
di calore umano e scienza medica

La legge 38/2010 tutela 'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore.

Regione Toscana 800 880101
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