
«Dialisi in vacanza» confermato nel 2015
INIZIATIVE

Stanziati 140mila euro per le Asl che presenteranno i progetti entro marzo

I n Toscana nasce l’officina trasfu-
sionale, articolata in tre sedi, una
per ciascuna Area vasta (Av), in

cui verranno accentrate le fasi di lavora-
zione del sangue e della produzione
degli emocomponenti. Un processo
parte integrante di un progetto che pun-
ta a riorganizzare l’intero sistema tra-
sfusionale della Toscana.

La Regione negli scorsi mesi ha
stanziato 500mila euro per la realizza-
zione della sede dell’officina di Av
Nord-Ovest, è stata bandita la gara per
la progettazione ed esecuzione della
sede dell’Av Sud-Est, è in corso di
esame il progetto presentato dall’Av
Centro. L’Officina trasfusionale Nord-
Ovest ha sede all’interno del Presidio
Cisanello della Aou di Pisa, in conti-
guità con le attività di maxi-emergen-
za, in quanto avrà anche la funzione di
banca del sangue e, nel tempo, banca
di gruppi rari. Si tratta di una struttura
di 1.000 mq di superficie che conta
250 unità di sangue intero da lavorare
ogni giorno, più di 95.000 donazioni
l’anno, suddivise in 33.000 aferesi e
65.000 donazioni di sangue intero (da-
ti 2013).

Nel mese di dicembre 2014 è inizia-
to il trasferimento delle attività di vali-
dazione immunoematologica per i sei
servizi trasfusionali afferenti, a oggi
completato: a gennaio sono stati pro-
cessati 6.998 campioni per 28.695 esa-
mi, con un tempo medio di refertazio-
ne di 18 ore, che verrà migliorato una
volta terminate le fasi di convalida del
processo. La dotazione tecnologica,
pur recuperando numerose apparec-
chiature idonee dalla periferia, viene
rinnovata nei settori congelamento e
conservazione, per garantire standard
di prodotto di eccellenza.

Il sistema informativo progettato ad
hoc per le attività dell’Officina trasfu-
sionale è caratterizzato da elevata sicu-
rezza e tracciabilità ed è interfacciabile
con qualsiasi gestionale periferico in
modo da garantire possibilità di back
up in caso di criticità. Il trasferimento
delle attività di lavorazione in program-
ma nei prossimi mesi consentirà l’ele-
vazione del livello qualitativo dell’inte-

ro sistema e il conseguimento di signi-
ficative economie di scala, l’ottimizza-
zione nella distribuzione della risorsa
sangue, in particolar modo nei momen-
ti di criticità, e la gestione mirata di
donatori e unità di gruppi rari.

Questa novità parte dai primi anni
del 2000, quando la Regione Toscana
avvia un percorso di razionalizzazione
organizzativa finalizzato a un modello
di sistema sanitario che valorizzi le
eccellenze raggiunte in termini di qua-
lità e sicurezza delle cure coniugando-
le all’esigenza di sostenibilità economi-
ca. Anticipando successivi indirizzi na-
zionali, dal 2004 realizza l’accentra-
mento della diagnostica molecolare
per la qualificazione biologica degli
emocomponenti e per la donazione di
organi e tessuti in 3 Centri di qualifica-
zione biologica (Cqb) localizzati nelle
aziende ospedaliere di ciascuna Area
vasta. Nei 3 Cqb, nel 2008, vengono
convogliati anche gli esami di sierolo-
gia dei donatori. Ciò ha creato la pre-
messa per la definizione, nel 2014, di
un’unica gara regionale per la qualifi-
cazione biologica.

La Toscana completa il disegno pre-
vedendo un unico centro di lavorazio-
ne - Officina trasfusionale - articolato
su 3 sedi di Av e viene infine approva-
to il progetto per la realizzazione della
sede Nord-Ovest.

Questo complesso processo è stato
possibile grazie alla attiva partecipazio-
ne e integrazione professionale di tutti
i soggetti coinvolti: trasfusionisti, bio-
logi, tecnici di laboratorio, infermieri,
informatici, direttori sanitari, ammini-
strativi, ingegneri, servizio qualità, ser-
vizio prevenzione e protezione, rischio
clinico, in una stretta e proficua colla-
borazione con le ditte fornitrici, siste-
mi informatici, trasporti, attrezzature
biomediche, con il coordinamento re-
gionale svolto dal Crs. Alla luce dei
risultati raggiunti, si ritiene che questa
esperienza possa utilmente venire mo-
dellizzata a favore di altri settori del
nostro sistema sanitario.

Valentina Molese
direttore Centro regionale sangue

A nche per l’estate 2015 la Regione finanzia il progetto “Dialisi vacan-
ze”, che consente ai pazienti nefropatici cronici che vivono in Tosca-

na, nelle altre Regioni e anche all’estero, di andare tranquillamente in
vacanza, con la sicurezza di trovare il servizio di dialisi nelle località di
villeggiatura toscane.

Una delibera approvata stamattina dalla giunta conferma anche per il
2015 il finanziamento complessivo di 140.000 euro alle aziende sanitarie,
che entro marzo dovranno presentare i progetti mirati a garantire
l’assistenza sanitaria “straordinaria” ai pazienti in dialisi.

Le persone affette da insufficienza renale cronica sono il 3-4% della
popolazione. Di questa percentuale, i pazienti che effettuano la dialisi
sono circa il 13%. I cittadini in dialisi sono circa il 7 per 1.000 della
popolazione, e ogni anno i nuovi casi che entrano in dialisi sono circa
l’1,3 per 1.000, e risultano in costante aumento.

La dialisi è continua e spesso la persona in trattamento è obbligata a
restare nel luogo di residenza abituale per le sedute di dialisi, senza
potersi spostare per vacanza o per altre necessità, se prima non viene
fatta una programmazione del viaggio, con la messa in rete dei vari
Centri dialisi.
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sostenibile Officina trasfusionale al via

Ricerca: acque minerali e termali
La giunta regionale ha approvato alcu-
ne modifiche al decreto sulle norme per
la disciplina della ricerca, della coltiva-
zione e dell’utilizzazione delle acque
minerali, di sorgente e termali. Modifi-
cati molti punti come metodi di analisi
e trasporto dei campioni. Le modifiche
rispondono e si adeguano dopo alcune
sentenze della Corte costituzionale e
leggi regionali, che hanno reso opportu-
na anche una revisione del testo per
adeguarlo a mutamenti organizzativi in-
tervenuti recentemente nelle strutture
aziendali preposte al controllo ufficiale.
(Delibera n. 69 del 02/02/2015)

Accordo Don Carlo Gnocchi onlus
Anche per il 2015 la Regione conferma
l’accordo tra Regione Toscana e Fonda-
zione don Carlo Gnocchi onlus, per il
triennio 2012/14, e assegna per l’anno
in corso un volume economico massi-
mo riconosciuto 2014, comprensivo di
tutte le tipologie di prestazioni. La Fon-
dazione don Carlo Gnocchi Onlus si
occupa di percorsi riabilitativi integrati
e lo sviluppo di sinergie di rete con le
altre realtà regionali del settore della
riabilitazione intensiva ad alta specializ-
zazione nella completa integrazione del-
la Fondazione con le sfide della sosteni-
bilità economica del Ssr. (Delibera n.
77 del 02/02/2015)

L’Officina trasfusionale
dell’Area vasta Nord-

Ovest ha avviato l’attività
alla fine del 2014.

Dopo una fase di test, du-
rante la quale la nuova
struttura ha acquisito dai
Servizi trasfusionali del-
l’Area vasta tutti gli esami
d’immunoematologia per la
validazione delle unità di
sangue, è iniziata la lavora-

zione delle sacche prelevate
dal Servizio trasfusionale
dell’azienda ospedaliero-
universitaria Pisana, ag-
giungendo progressivamen-
te le Aziende Asl di Pisa,
Versilia, Massa, Lucca, Li-
vorno. Il processo si comple-
terà dal prossimo mese di
marzo.

di Fabrizio Gemmi *, Domenico Russo **,
Fabrizio Scatena ***

CONTROCANTO

L e complesse disposi-
zioni nazionali ed eu-

ropee che regolano il Si-
stema sangue hanno sta-
bilito rigorosi requisiti
tecnici di qualità e sicu-
rezza, richiedendo che, a
garanzia dell’efficace e
conforme applicazione
delle norme e standard
qualitativi previsti, ogni
struttura trasfusionale
sia ispezionata ogni 2 an-
ni. Il tutto a tutela del
cittadino che circola libe-
ramente sul territorio
della Ue.

I requisiti relativi ai
prodotti del sangue, in
ragione del rischio biolo-
gico e della variabilità
tipici dei prodotti di ori-
gine umana, richiamano
esplicitamente le regole
europee del farmaco
(GMPs), la cui applica-
zione implica lo sviluppo
di concettualità comples-
se e “nuove” per il mon-
do dell’assistenza sanita-
ria (convalida dei proces-
si, controllo statistico di
processo, change con-
trol ecc.). L’affidabilità
qualitativa, la standar-
dizzazione e la sicurezza
dei prodotti del sangue
dipendono in buona par-
te dalla capacità del Si-
stema di saper dare com-
pleta applicazione a que-
ste nuove regole, per es-
sere in grado di conse-
gnare al cittadino assisti-
to standard di prodotto e
di servizio certi, traspa-
renti e verificati con un
adeguato livello di terzie-
tà, al pari di quanto av-
viene nel sistema della
produzione del farmaco.

Dal 2010, il Sistema
trasfusionale italiano ha
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MODELLI Dal 2005 al pediatrico di Firenze 600 bambini hanno studiato in corsia

E per i fratelli dei pazienti fuori sede il progetto «Vengo anch’io»

MALATTIE RARE: APPUNTAMENTO IL 28 FEBBRAIO A FIRENZE

Al centro l’alleanza tra professionisti dei servizi e pazienti

Sono quasi seicento i bambini e gli adole-
scenti che dal 2005 a oggi hanno usufruito
della “Scuola in Ospedale”, il servizio che

garantisce il diritto allo studio dei pazienti rico-
verati o seguiti durante le cure all’Ospedale
pediatrico Meyer di Firenze impossibilitati a
frequentare la scuola di appartenenza.

L’esperienza di primaria importanza, che
permette a tanti alunni di non interrompere il
percorso educativo a causa della malattia, recen-
temente si è rinnovato grazie alla firma del
protocollo d’intesa tra il Meyer, l’Asl 10 di
Firenze, l’Ufficio scolastico regionale di Firen-
ze, la Fondazione Meyer, il Gruppo insegnanti
volontari dell’Associazione Amici del Meyer.
Oltre ad assicurare il diritto allo studio al pazien-
te-studente evitando che possa interrompere i
processi di apprendimento, tra gli obiettivi del
protocollo ricordiamo il mantenimento - laddo-
ve è possibile - del rapporto con i docenti, i
coetanei e l’ambiente scolastico nel suo com-
plesso, l’impegno a favorire percorsi personaliz-
zati anche mediante forme di istruzione a distan-
za sia in ospedale, sia a domicilio, la promozio-
ne di forme di innovazione didattica e organiz-
zativa per garantire quanto più possibile il suc-
cesso formativo a favore degli studenti e pro-
muovere forme di apertura e incontro con le
scuole e il territorio.

Infine, anche se le procedure sono estrema-
mente complesse, il protocollo garantisce - co-
me avvenuto peraltro con successo - non solo
l’espletamento dell’esame di Stato in ospedale,
ma anche il suo accompagnamento. Sotto que-
sto profilo segnaliamo che negli ultimi tre anni
sono ben 9 i ragazzi che hanno sostenuto e

superato la maturità, mentre 7 sono gli alunni
che hanno affrontato l’esame conclusivo del
primo ciclo di istruzione. Un team composto da
un insegnante a tempo pieno per le scuole
elementari, cinque insegnanti per le scuole me-
die inferiori, e un docente coordinatore per le
scuole medie superiori, in collaborazione con le
scuole di appartenenza e con i medici dell’ospe-
dale, hanno permesso di realizzare percorsi di
studio differenti per ogni paziente.

Il progetto appena confermato, nato oltre 15
anni fa con la creazione della prima classe

elementare, nel tempo si è consolidato e allarga-
to. Dopo la scuola primaria, sono state istituite
le medie e, nel 2000, le superiori. Nell’Ospeda-
le pediatrico fiorentino ora sono attive la scuola
primaria, la scuola secondaria di primo grado e
la scuola secondaria di secondo grado.

La Scuola ospedaliera si avvale di 48 inse-
gnanti volontari riuniti nell’Associazione Ami-
ci del Meyer e sostenuti dalla Fondazione
Meyer. Il servizio assicura una continuità didat-
tica tra la realtà scolastica da cui il bambino
proviene e quella ospedaliera. Mentre per scuo-

la primaria e secondaria di primo grado la
formula è quella classica della sezione interna,
per la scuola secondaria di secondo grado è
attivo un modello “diffuso” che coinvolge una
rete di scuole superiori fiorentine (22 gli istituti
che aderiscono), in grado di assicurare interven-
ti nelle diverse aree disciplinari e nei diversi
indirizzi di studio.

Una rete dove il ruolo anche degli insegnanti
volontari è importante: questi sono infatti pro-
fessori, in ruolo o in pensione, che dedicano
gratuitamente parte del loro tempo per integrare
l’azione educativa svolta dalla rete a favore dei
ragazzi. Questo modello, innovativo sotto più
profili, ha permesso di rispondere all’evoluzio-
ne che negli anni ha cambiato l’Ospedale, orien-
tato a ridurre le degenze ricorrendo maggior-
mente alle cure domiciliari. Una esperienza che
anche l’Oms ha riconosciuto dedicandole una
pagina sul proprio sito cogliendo l’importanza
e la novità del progetto che si ascrive nella
promozione della salute del bambino e della
famiglia. Inoltre è nato di recente “Vengo An-
ch’io”, il nuovo servizio didattico fornito anche
a favore dei fratelli e delle sorelle dei piccoli
pazienti del Meyer quando questi sono costretti
a lasciare le città di appartenenza e quindi an-
che la scuola. Il progetto consente di dare un
sostegno sia agli studenti già seguiti dalla
“Scuola in Ospedale”, sia dai fratelli e sorelle
dei bambini ricoverati e alloggiati nella rete di
appartamenti e case di accoglienza del Meyer.

Roberta Rezoalli
ufficio stampa

Aou Meyer, Firenze

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

La scuola entra in ospedale

Così la qualità... (segue dalla prima pagina)

Lo slogan per la Giornata
mondiale delle malattie rare

2015 ha suggerito al Gruppo di
coordinamento regionale di da-
re voce alle “alleanze” che sul
nostro territorio hanno promos-
so buone pratiche di ricerca e
assistenza: le alleanze tra profes-
sionisti dei servizi, i pazienti e le
loro associazioni. Sono alleanze
che hanno riconosciuto come
l’ascolto delle necessità dei ma-
lati deve essere alla base della
ricerca di soluzioni.

Il 28 febbraio a Firenze, pres-
so l’Auditorium del Cto del-
l’Aou Careggi, si terrà un conve-
gno per dare spazio e per presen-
tare una serie di progetti condivi-
si con le associazioni dei pazien-
ti, confrontandoci non solo sui

risultati attesi e raggiunti, ma
cercando di condividerne le mo-
dalità di realizzazione per dare
nuovi spunti e nuovo impulso
per ulteriori alleanze. Faremo il
punto sullo stato dell’arte della
nostra rete, del nostro Registro e
dei servizi di informazione e so-
stegno che la Regione Toscana
ha strutturato a favore dell’uten-
za (pazienti e professionisti).

Al 16 febbraio 2015, i dati
presenti sul Registro toscano
malattie rare (gestito, insieme al
sito pubblico, dalla Fondazione
Toscana Gabriele Monasterio) -
che riguardano un totale di
35.756 casi seguiti presso 197
strutture toscane - comprendono
10.601 casi pediatrici e 11.944

casi che provengono da fuori
Regione. Il 34,1% dei casi ri-
guardano patologie del sistema
nervoso e organi di senso, il
18,8% il sistema endocrino, del-
la nutrizione e del metabolismo
nonché i disturbi immunitari, il
16% le malformazioni congeni-
te, e il 7% il sistema osteomu-
scolare e tessuto connettivo.

Sulla base dei dati è possibile
tracciare le strutture che seguo-
no i pazienti e procedere al rego-
lare aggiornamento della rete
dei presìdi e al riconoscimento
di specifici ruoli. Il sito pubbli-
co regionale dedicato, attivo dal
dicembre 2013, riporta oltre ai
dati statistici anche una serie di
informazioni sulla normativa, le

patologie e la rete dei presìdi. È
un sito in continua evoluzione
che nel tempo si è adattato alle
esigenze informative, di traspa-
renza e di servizio.

Il Centro di ascolto per le
malattie rare ha accolto dal 1˚
luglio 2012 al 10 febbraio 2015,
1.492 utenti, gestendo 1.744 pra-
tiche con un totale di 3.533 con-
tatti con utenti e 248 contatti
con i referenti della rete. La tipo-
logia di richieste predominante
riguarda le informazioni e
l’orientamento su servizi e spe-
cialisti (785 pratiche). Il centro
si avvale di una rete multidisci-
plinare di referenti appartenenti
alle Aziende sanitarie regionali
e ad associazioni (coordinatori

della rete dei presìdi, delle Ma-
lattie rare, referenti unici azien-
dali, psicologi, assistenti socia-
li). Gli operatori, psicologi e psi-
coterapeuti, rispondono a biso-
gni, di pazienti, familiari e ope-
ratori, inerenti informazioni e
orientamento rispetto a strutture
specialisti e servizi, con inter-
venti di problem solving, ascol-
to e supporto emotivo-psicologi-
co.

Durante il convegno del 28
febbraio l’aggiornamento sui la-
vori in corso sarà seguito da tre
focus dedicati ad esempi di alle-
anze tra pazienti e servizi. Il pri-
mo sarà dedicato a presentare
buone pratiche nei percorsi di
ricerca e diagnosi, il secondo

alla strutturazione di percorsi
aziendali e il terzo alla gestione
della transizione da paziente pe-
diatrico ad adulto. La condivisio-
ne delle modalità di collabora-
zione e dei risultati attesi e rag-
giunti sarà lo spirito che anime-
rà gli interventi che, nel corso
della giornata vedranno confron-
tarsi istituzioni, pazienti e profes-
sionisti per stimolare nuovi ap-
procci, nuove alleanze, nuovi
percorsi da intraprendere “mano
nella mano”.

Cecilia Berni
P.o. Assistenza materno-infantile

e malattie rare e genetiche
Dg Diritti di cittadinanza

e coesione sociale
Regione Toscana

L’Officina trasfusionale (Ot) è
la prima realizzata nella Regione
Toscana, che prevede a regime la
realizzazione di tre strutture, una
per ciascuna Area vasta. Gli scopi
della riorganizzazione attengono a
due distinti obiettivi. Prima di tut-
to, il laboratorio potrà garantire il
raggiungimento di standard euro-
pei nella produzione degli emo-
componenti e del plasma da confe-
rire all’industria, per la prepara-
zione di emoderivati. Inoltre, l’as-
setto raggiunto consentirà di svi-
luppare un nuovo sistema di distri-
buzione delle unità di emoderivati
ai Servizi trasfusionali degli ospe-
dali, basato su una “emoteca infor-
matica” visibile da tutti i servizi,
al fine di prevenire le criticità del-
le scorte, favorendo la disponibili-
tà equilibrata di sacche dei diversi
gruppi sanguigni.

La costituzione dell’Ot è coeren-
te con l’azione di riorganizzazione
complessiva dei laboratori della
Aou Pisana e dell’Area vasta
Nord-Ovest. La struttura è realiz-
zata su una superficie di circa
1.000 metri quadrati, completa-
mente ristrutturata e organizzata
in ambienti dedicati alle varie fasi
della lavorazione, secondo la se-
quenza dei flussi di lavoro, in ma-
niera da effettuare un efficace cli-
nical risk management.

Gli standards di servizio e le
modalità operative sono stati defi-
niti da un Comitato tecnico a cui
hanno partecipato i direttori dei
Servizi trasfusionali dell’Area va-
sta, supportati dalle Direzioni sani-
tarie, del Centro regionale sangue,
dei Servizi informativi dell’Estav
Nord-Ovest. Ai professionisti coin-
volti è stato affidato il non facile

compito di razionalizzare il flusso
di lavoro, partendo dalla rivisita-
zione delle procedure dei propri
servizi. Infatti, anche se la materia
è strettamente normata, piccole
differenze si erano stratificate nel-
la pratica quotidiana, portando a
protocolli operativi fortemente dif-
ferenziati.

Le procedure informatiche so-
no state ridisegnate per risultare
coerenti con il flusso di lavoro e
per consentire sia ai Servizi trasfu-
sionali che al Centro regionale san-
gue la completa tracciabilità del
sistema

* direttore sanitario Aou di Pisa
** direttore Officina trasfusionale

dell’Area vasta Nord-Ovest
*** direttore Uo Medicina

trasfusionale e biologia dei trapianti
Aou di Pisa

svolto un imponente e responsa-
bile percorso di riqualificazio-
ne, al fine di rispondere alle
nuove esigenze regolatorie. Ta-
le percorso ha messo in eviden-
za punti di forza ma anche im-
portanti criticità, queste ultime
legate prevalentemente alla di-
spersione in un numero eccessi-
vo di strutture delle attività di
lavorazione e testing del san-
gue, che è materialmente impos-
sibile, e fortemente diseconomi-
co, garantire - ai livelli qualita-
tivi richiesti - in strutture che
trattano bassi numeri. Non a
caso, in tutti i Paesi Ue compa-
rabili all’Italia questo passag-
gio è stato fatto già da molti
anni (media unità trattate per
ogni “officina”: oltre 150.000
unità), nella consapevolezza

che gli assetti organizzativi e
l’autoreferenzialità dei sistemi
ispettivi e di controllo possono
rappresentare il principale pun-
to critico del Sistema sangue,
ostativo sia alla erogazione al
cittadino di prodotti e servizi
efficaci e conformi ai requisiti
qualitativi comunitari, sia a
un’efficiente gestione dei costi.

Il programma di integrazio-
ne della Rete trasfusionale che
la Regione Toscana sta svilup-
pando, fra i non molti effettiva-
mente in corso di realizzazione
in Italia, procede, con le preve-
dibili difficoltà e “lotte” con le
tempistiche, nella direzione di
coniugare al meglio qualità e
sostenibilità.

* direttore
Centro nazionale Sangue

Istituto superiore di sanità
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SSR AI RAGGI X Al Meyer un nuovo metodo per ottenere progenitori renali dalle urine

Lo studio consente di costruire un modello «personalizzato» della malattia

CAMPAGNA DI RACCOLTA FONDI CON SMS SOLIDALE AL 45503

La sfida del robot neurochirurgico

È stato messo a punto e
brevettato dall’ospeda-
le pediatrico Meyer di

Firenze un nuovo metodo
per ottenere progenitori rena-
li dalle urine dei bambini con
malattie renali su base geneti-
ca. La scoperta, che apre nuo-
vi orizzonti nella diagnosi e
nello studio di queste patolo-
gie, ha permesso di arrivare a
un “modello personalizzato”
della malattia renale. Lo stu-
dio, che porta la firma dei
team della Nefrologia e della
Genetica dell’Ospedale pe-
diatrico Meyer e dell’Univer-
sità di Firenze, è stato pubbli-
cato nelle scorse settimane
sull’edizione online di Jasn
(Journal of the American So-
ciety of Nephrology), la più
importante rivista internazio-
nale di nefrologia. Lo studio,
iniziato oltre tre anni fa e
portato avanti grazie ai fondi
di Regione Toscana, rispon-
de direttamente alla necessità
di identificare un modello di
patologia adeguato per mi-
gliorare la diagnosi, laddove
l’analisi genetica del sangue
da sola non conduca alle cau-
se, spesso complesse, della
malattia renale.

«Anche quando sono cau-
sate dallo stesso gene, le pato-
logie renali sono molto etero-
genee tra loro, perché il Dna
di ognuno di noi è comunque
unico e le condizioni ambien-
tali possono avere effetti dif-
ferenti da persona a persona -
spiega Paola Romagnani, re-
sponsabile del team di Nefro-
logia del Meyer e professore
Università di Firenze -. Ab-
biamo quindi sempre più bi-
sogno di nuovi modelli di ma-

lattia che ci facciano meglio
comprendere le influenze del
Dna del paziente e le sue inte-
razioni con l’ambiente nel de-
terminare le malattie renali».

Gli autori hanno pertanto
cercato di mettere a punto un
nuovo metodo che consentis-
se di costruire un modello
personalizzato di malattia,
partendo dalle urine dei bam-
bini affetti da malattie renali.
«Per far questo, abbiamo pu-
rificato e amplificato i proge-
nitori renali dalle urine di
ogni singolo bambino mala-
to - spiega Elena Lazzeri, ri-
cercatrice e primo autore del-
lo studio -. I progenitori rena-
li sono delle cellule stamina-
li con capacità di generare
molti tipi di cellule renali,
che si trovano nei reni. Rari
progenitori renali vengono
persi nelle urine delle perso-
ne affette da malattie renali.
Sebbene rare, queste cellule
hanno una enorme capacità
di crescere. Con il nostro me-
todo noi favoriamo questa lo-
ro capacità di amplificarsi e
da una singola cellula possia-
mo ottenerne milioni.

Poi, possiamo trattarle con
sostanze che sono in grado di
farle diventare la cellula rena-
le che vogliamo studiare, a
esempio la cellula bersaglio
della malattia. In questo mo-
do otteniamo un modello uni-
co, che porta scritte su di sé
tutte le alterazioni genetiche
e le influenze ambientali che
hanno determinato quella ma-
lattia in quel paziente e che
sarà utilissimo per studiare
molte malattie renali le cui
cause rimangono ancora sco-
nosciute». Per queste ragio-
ni, il metodo è anche molto

utile da un punto di vista cli-
nico, perché consente di stu-
diare il ruolo di mutazioni
genetiche sconosciute e veri-
ficare se sono causa di malat-
tia.

La ricerca nasce dal letto
del bambino. «Abbiamo in-
fatti già utilizzato il nuovo
metodo per arrivare a una dia-
gnosi difficile in un bambino
affetto da una forma rara di
sindrome nefrosica, in cui i
test genetici avevano identifi-
cato una mutazione mai de-
scritta prima che sospettava-
mo potesse essere la causa
della malattia, ma non pote-
vamo dirlo con certezza - ag-
giunge Paola Romagnani -.
Con il nuovo metodo abbia-
mo preparato dalle urine del
bambino i suoi progenitori re-
nali, li abbiamo differenziati
nella cellula del rene che era
malata e abbiamo potuto veri-
ficare che la mutazione iden-

tificata era effettivamente la
causa della malattia, e capire
come alterava la funzione cel-
lulare».

L’intero lavoro ha richie-
sto circa un mese, un tempo
breve per arrivare a una con-
clusione molto utile dal punto
di vista clinico. Questo risulta-
to ha, inoltre, consentito di
identificare altri familiari por-
tatori del gene malato con sin-
tomi lievi della malattia che
non erano stati notati prima, e
di modificare le decisioni tera-
peutiche.

Lo studio pubblicato su Ja-
sn, ha quindi una forte valen-
za come strumento diagnosti-
co veloce ed economico per
malattie spesso complesse
quali sono quelle renali su ba-
se genetica, ma come è evi-
dente, apre prospettive ancora
tutte da esplorare nello studio
di queste patologie. Non è un
caso che la comunità scientifi-

ca internazionale abbia già
chiesto di poter ottenere e uti-
lizzare questa nuova metodi-
ca di cui già si avvalgono i
bambini in cura presso la Ne-
frologia del Meyer.

Le malattie renali su ba-
se genetica, cosa sono e loro
incidenza. Le malattie renali
sono in aumento e stanno rag-
giungendo proporzioni epide-
miche. Approssimativamente
40 milioni di persone nella
popolazione europea soffro-
no attualmente di malattie re-
nali. Recentemente, sta gra-
dualmente diventando chiaro
il ruolo critico dei fattori ge-
netici in molte patologie rena-
li. A oggi, sono state descrit-
te più di 200 differenti patolo-
gie renali genetiche, con una
prevalenza totale di circa
60-80 casi per 100.000 nella
popolazione. In termini di fre-
quenza, le patologie renali
ereditarie variano da patolo-
gie relativamente frequenti,
come il rene policistico, che
colpisce in media una perso-
na su 500, a malattie “rare”
che, per definizione, colpisco-
no meno di cinque persone
ogni 10.000. Le anomalie
congenite del rene e del trat-
to urinario, che sono princi-
palmente attribuibili ad altera-
zioni genetiche, costituisco-
no circa il 30% di tutte le
anomalie diagnosticate nel
periodo prenatale e sono cau-
sa di oltre il 20% delle malat-
tie che portano alla dialisi.

Tecnologia utilizzata. Il
metodo messo a punto preve-
de l’utilizzo di un campione
di urine del bambino che vie-
ne portato in laboratorio e
messo in coltura in condizio-
ni che favoriscono la crescita

rapida dei rari progenitori re-
nali che si staccano dal rene
malato. In poche settimane si
ottengono milioni di queste
cellule che possono essere
congelate e mantenute nel
tempo e scongelate quando
necessario per fare test clini-
ci e per studiare la malattia
del paziente. I progenitori re-
nali infatti, quando esposti ad
apposite sostanze, possono
differenziare in molti tipi di
cellule renali, ognuna delle
quali porta con sé tutte le
alterazioni genetiche ed epi-
genetiche, cioè indotte dal-
l’ambiente sul Dna, proprie
della malattia e specifiche di
quel paziente.

Il team. Il lavoro pubblica-
to su Jasn porta le firme del
team di ricercatori della Ne-
frologia e della Genetica del
Meyer e dell’Università di Fi-
renze: Elena Lazzeri, Elisa
Ronconi, Maria Lucia Ange-
lotti, Anna Peired, Benedetta
Mazzinghi, Francesca Beche-
rucci, Sara Conti, Giulia San-
savini, Alessandro Sisti,
Fiammetta Ravaglia, Duccio
Lombardi, Aldesia Provenza-
no, Anna Manonelles, Josep
M. Cruzado, Sabrina Giglio,
Rosa Maria Roperto, Marco
Materassi, Laura Lasagni, Pa-
ola Romagnani. Allo studio
ha collaborato anche il Mario
Negri di Bergamo.

Human Urine-Derived Re-
nal Progenitors for Personali-
zed Modeling of Genetic Kid-
ney Disorders. 2015. doi:
10.1681/ASN.2014010057

a cura di
Roberta Rezoalli

ufficio stampa
Aou Meyer Firenze

Focus sulle malattie del rene

I l Meyer lancia una nuova sfida nella cura
delle malattie cerebrali che colpiscono i

bambini. E lo fa aprendo le sale operatorie al
robot neurochirurgico, un sistema che con-
sente di migliorare ulteriormente la qualità
degli interventi di neurochirurgia, garanten-
do la massima sicurezza per i piccoli pazien-
ti. Il robot neurochirurgico è l’obiettivo della
campagna di raccolta fondi con Sms solidale
della Fondazione Meyer a favore della Neu-
rochirurgia dell’Ospedale pediatrico di Firen-
ze, un Centro di riferimento nazionale per il
trattamento e la cura di tutto lo spettro delle
patologie di interesse neurochirurgico.

Il nuovo sistema robotizzato permetterà di
operare in abbinamento con le attuali stru-
mentazioni come il neuronavigatore e il ca-
sco stereotassico, migliorando le performan-
ce operatorie a sicuro vantaggio per il bambi-
no. Il robot, proprio per la sua estrema preci-
sione e versatilità nel calcolo delle traiettorie
di ingresso al cervello, permetterà di ridurre
di oltre il 50% il tempo chirurgico, riducendo
anche la percentuale di complicanze, tra cui
un minor rischio emorragico, una minore
esposizione all’anestesia e una maggiore pre-
cisione del gesto chirurgico che si tradurrà
nella riduzione complessiva del ricovero del
piccolo paziente.

Vaste le applicazioni del robot neurochi-
rurgico. Tra queste la sua estrema utilità per

le stereo Eeg, una delle procedure alla base
della chirurgia dell’epilessia complessa, le
biopsie cerebrali di ogni tipologia di massa
tumorale e non e la robotizzazione di alcune
procedure endoscopiche per la cura di patolo-
gie quali l’idrocefalo, cisti intracerebrali, tu-
mori intra e paraventricolari e malformazioni
vascolari.

Un arricchimento per la Neurochirurgia
pediatrica del Meyer che copre tutte le patolo-
gie cerebrali in età pediatrica, effettuando
ogni anno circa 1.000 interventi e 1.300 rico-
veri. Tra gli ambiti della ricerca questo Cen-
tro nazionale è impegnato nello sviluppo del-
la neuroendoscopia cerebrale, nelle tecniche
endoscopiche che permettono di raggiunge-
re, sfruttando le naturali cavità nasali, tutta la
regione del basicranio e l’approccio mini
invasivo a craniostenosi e malformazioni cra-
nio-facciali.

L’Ospedale Pediatrico Meyer è, anche per
questo, una tra le più dinamiche realtà pedia-
triche italiane e internazionali disponendo di
250 posti letto multi-specialistici e di tutte le
specialità mediche e chirurgiche di area pe-
diatrica. Un ospedale che registra inoltre 9mi-
la ricoveri l’anno, ai quali si aggiungono
8mila interventi chirurgici, più di 7mila pre-
stazioni ambulatoriali e 40mila prestazioni di
pronto soccorso all’anno.

Un bambino su 4 piccoli ricoverati provie-

ne da fuori Toscana. A questo si lega anche
l’impegno in ambito scientifico investendo
nei vari ambiti pediatrici, sostenendo i suoi
giovani ricercatori, premiando il merito e
collaborando ai più avanzati e accreditati
network internazionali.

Per consentire l’acquisto di questo avanza-
tissimo robot per la Neurochirurgia pediatri-

ca del Meyer dall’8 febbraio all’1 marzo la
Fondazione Meyer lancia una campagna di
raccolta fondi con Sms solidale al 45503.
Con i fondi raccolti si sostiene l’acquisto di
questo moderno sistema robotizzato per la
cura dei bambini, che consoliderà il Meyer
come avanzato centro chirurgico in Italia e
nel mondo.

Robot chirurgico

Paola Romagnani, ricercatrice di nefrologia e genetica
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no e la continuità assistenziale garantita

(segue da pagina 4)

ta e le procedure in caso di rischio

alimentazione/crescita/relazioni/am-
biente.

Per quanto riguarda l’allattamento,
in particolare al seno, accanto al prio-
ritario riferimento del pediatra c’è
talora bisogno di consulenze e aiuti
pratici, anche urgenti, meglio pratica-
bili in ambienti consultoriali ad acces-
so diretto e gratuito (es. ambulatorio
allattamento) la cui gestione è affidata
a ostetriche o infermiere specifica-
mente formate e in rete con il volon-
tariato locale (associazioni no profit,
peer counsellors); gli interventi effet-
tuati dovranno essere annotati nel
libretto pediatrico.

Le soluzioni organizzative e logisti-
che dell’ambulatorio allattamento, an-
corché coerenti con queste finalità,
sono affidate alle scelte locali più op-
portune.

L’ostetrica lascia alla madre dispo-
nibilità telefonica, promuove azioni di
prevenzione e facilita l’accesso ad al-
tri servizi. In casi particolari offre la
visita domiciliare e/o una consulenza
immediata entro 48 ore dalla dimis-
sione. Ha la possibilità di contatti di-
retti facilitati con il pediatra di fami-
glia o con il punto nascita.

Procedura di dipartimento de-
dicata alla presa in carico da par-
te dell’ostetrica.

La formulazione dei vari profi-
li professionali tiene conto delle
indicazioni previste dalla iniziati-
va Oms-Unicef Ospedali e Co-
munità “Amiche dei Bambini”,
inserita nel protocollo di Intesa
Regione Toscana-Unicef-Italia

Modalità di accesso all’ambu-
latorio allattamento consegnate
ai genitori al momento della di-
missione.

La Commissione pediatrica regio-
nale conferma che la disponibilità cer-
ta del primo controllo del neonato e
della mamma, entro la prima settima-
na, è un obiettivo qualificante della
continuità assistenziale post-dimissio-
ne. Allo stesso tempo, osservate le
variegate e non sempre adeguate real-
tà toscane, ne rimanda l’attuazione
alla contrattazione aziendale, auspi-
cando risorse commisurate agli obiet-
tivi e omogeneità nella individuazione
dei servizi coinvolti.

Atto aziendale di riconosci-
mento della presa in carico tem-
pestiva del neonato e della
mamma.

I sempre più numerosi casi di fragi-
lità genitoriale nelle prevalenti declina-
zioni sociali e psico-relazionali rappre-
sentano una sfida nella continuità assi-
stenziale e nella protezione del per-
corso dimissione del neonato anche
“clinicamente” sano. Per tali situazio-
ni è richiesto un lavoro multidiscipli-
nare che inizia prima dalla gravidanza
e continua fino alla presa in carico del
bambino e della famiglia da parte dei
servizi territoriali. Il pediatra di fami-
glia coordina questo lavoro supporta-
to dai servizi sociale e/o di Igiene
mentale. L’assistente sociale territo-
riale o, laddove presente, ospedalie-
ro garantisce la comunicazione e il
raccordo tra i servizi, partecipando,
insieme al pediatra di famiglia, al pro-
getto di dimissione e alle azioni di
supporto alla famiglia. Va prevista la
disponibilità di uno psicologo consul-
toriale con competenze specifiche

sui temi della genitorialità così come
la programmazione di incontri, di
gruppo o individuali, dedicati al tema,
durante la gravidanza e il puerperio.

Protocollo dipartimentale
che individui tempi, modalità e
verifiche relative all’osservazio-
ne della relazione madre bambi-
no, in ogni occasione di contatto
con i servizi

I temi riguardanti la genitoria-
lità sono inseriti nel programma
dei corsi informativi, in gravidan-
za e puerperio.

Le frequenti dimissioni, oltre un
quarto dei nati, di bambini apparte-
nenti a famiglie che provengono da
paesi a forte pressione migratoria rin-
novano l’impegno a trasmettere atti-
vamente, con l’aiuto della mediazione
culturale e la disponibilità di materia-
le informativo adeguato, conoscenze
sulla presenza e sul corretto utilizzo
dei servizi.

Sono individuate figure di rife-
rimento all’interno delle comu-
nità locali a cui far acquisire
competenza di mediazione e di
supporto all’allattamento al se-
no.

Disponibilità di materiale in-
formativo multilingue.

In merito al diversificato materiale
cartaceo (documenti, schede informa-
tive ecc.), consegnato ai genitori in
occasione della dimissione del neona-
to sano, la Commissione pediatrica
auspica:

Revisione del libretto regiona-
le pediatrico, utile strumento di
continuità punto nascita/territo-
rio al fine di migliorare la qualità
delle informazioni trasmesse al
pediatra di famiglia, rendendolo
al contempo documento forma-
le di dimissione del neonato sa-
no.

Verifica delle prescrizioni/in-
formazioni consegnate ai genito-
ri alla dimissione (cura monco-
ne, princìpi farmacologici, note
di puericoltura ecc.) nella pro-
spettiva di una scheda regionale
condivisa rispettosa di riferimen-
ti scientifici consolidati e delle
indicazioni del Dm 82/2009 sul
marketing.

Il percorso nascita “a basso ri-
schio” e la dimissione del neonato
sano rappresentano una grande occa-
siona per sviluppare tra tutti gli opera-
tori coinvolti una cultura dell’acco-
glienza e una attenzione alla multidi-
mensionalità dei bisogni delle famiglie
a livello sanitario, sociale e relaziona-
le. La sfida organizzativa deve garanti-
re risorse adeguate e gli obiettivi e
riconvertire risorse già presenti, ri-
componendo e integrando, nello stes-
so quadro dipartimentale, tutte le fi-
gure e le azioni che, in ospedale e nel
territorio, si occupano della materni-
tà e dell’infanzia.

Procedure dipartimentali de-
dicate a monitoraggio/audit di-
partimentali annuali su item de-
dicati al percorso dimissione
(tempi presa in carico servizi
territoriali riammissioni ospeda-
liere improprie; partecipazione
corsi formativi; esiti follow-up si-
tuazioni di fragilità, prevalenza
allattamento al seno).
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ALLEGATO 1

Per gli operatori
del Punto Nascita

Informazioni da trasmettere ai
genitori prima della dimissione

- Corretto ancoraggio al seno e
valutazione della poppata

- Riconoscimento dei segnali di fa-
me;

- Numero di poppate consigliato e
valutazione di una normale idratazio-
ne;

- Crescita settimanale nel primo
mese;

- Spremitura del latte;
- Modalità di conservazione e di

donazione del latte materno;
- Preparazione del latte formulato

(se indispensabile per necessità o scel-
ta);

- Medicazione del moncone ombe-
licale;

- Misure utili a ridurre il rischio di
Sids;

- Le finalità degli screening eseguiti
e i possibili controlli;

- Conferma avvenuta Iscrizione

del bambino al Pediatra di famiglia;
- Comuni note di puericultura (rit-

mi sonno/veglia, tipi di pianto; igiene
di cute, occhi, orecchie, unghie; cam-
bio pannolino, abbigliamento, tempe-
ratura ambientale, misurazione tem-
peratura corporea, inizio calendario
vaccinale ecc.);

- Norme di sicurezza per il tra-
sporto in auto del bambino;

- Riferimenti dei servizi disponibili
per il bambino e per la mamma nel
territorio di residenza (e consegna
materiale cartaceo dedicato).

(N.B.: va ricordata la puntuale
consegna dei materiali informativi
per i genitori prodotti dalla Regione
Toscana che vanno anche illustrati, in
particolare per quanto riguarda l’allat-
tamento al seno e la prevenzione
della morte improvvisa del neonato
in culla).

ALLEGATO 2

Per i genitori
Dopo il ritorno a casa non è raro,

per genitori ancora inesperti, preoc-
cuparsi di comportamenti del neona-

to per lo più normali;
viceversa, in qualche ra-
ra occasione, per ugua-
le motivo, possono es-
sere sottovalutati se-
gnali o sintomi per i
quali è opportuna una
sollecita valutazione
medica: le note che se-
guono richiamano l’at-
tenzione su alcune di
queste situazioni. Il pe-

diatra di famiglia o del punto nascita,
e, in casi particolari, il pronto soccor-
so rappresentano il giusto riferimen-
to per i genitori.
Eccessiva sonnolenza

I neonati passano la maggior parte
del tempo dormendo, con ritmi son-
no-veglia variabili, di solito con risve-
gli ogni 2-4 ore; durante la veglia,
appaiono tranquilli, interessati all’am-
biente circostante e si alimentano
con regolarità. Se invece il bambino si
sveglia raramente, sembra poco reat-
tivo o disinteressato al latte, è oppor-
tuno sentire il pediatra. Un’eccessiva
sonnolenza, soprattutto se è improv-
visa o prolungata, merita attenzione.
Assunzione di latte troppo scarsa

Un’insufficiente assunzione di latte
(e quindi di acqua), soprattutto nelle
prime settimane, può causare uno
stato di disidratazione insidioso. Un
bambino si alimenta bene quando suc-
chia con energia, deglutisce e, al ter-
mine della poppata, appare soddisfat-
to, bagnando di pipì almeno 5 pannoli-
ni al giorno. Se invece il piccolo ha
difficoltà nell’alimentarsi o scarso inte-
resse per il latte, è irritabile o sonno-
lento, ha labbra secche e fa poca pipì
allora è consigliabile controllare il pe-
so corporeo e contattare li pediatra.
Distensione addominale

In certi momenti può accadere
che la pancia del neonato sia gonfia

(coliche gassose) e che il bimbo, pur
alimentandosi regolarmente, pianga a
lungo: questa situazione è normale.
Non lo è se la pancia diventa dura e li
piccolo non emette feci per 1-2 gior-
ni, o vomita o il suo pianto appare
prolungato e inconsolabile.
Colorito bluastro

Nei neonati, mani e piedi bluastri
non devono preoccupare. Se il colo-
re è legato al freddo, la cute ritorna
rosa dopo riscaldamento. Durante li
pianto forte anche volto e labbra pos-
sono diventare scuri, ma, dopo che il
piccolo si è calmato, il colore torna
rapidamente normale. Quando inve-
ce il colore scuro o bluastro della
pelle rimane scuro ed il bambino re-
spira male o si alimenta con difficoltà,
è probabile che i polmoni o il cuore
non stiano lavorando normalmente e
li bambino non sia sufficientemente
ossigenato: in questo caso è urgente
una visita medica.
Pianto eccessivo

I neonati piangono, spesso senza
ragione apparente; per il neonato
che ha mangiato a sufficienza, fatto il
ruttino, e ha il pannolino pulito, la
miglior cosa da fare è un tentativo di
consolazione (prenderlo in braccio,
cullarlo, cantargli qualcosa) senza te-
mere di viziarlo; può anche essere
utile avvolgerlo in una coperta o len-
zuolo e contenerlo dolcemente.

In breve tempo s’imparano a capi-
re le normali variazioni del pianto;
ma se il pianto appare “diverso dal
solito”, eccessivamente acuto o, vice-
versa, lamentoso o molto prolunga-
to, questo potrebbe indicare un pro-
blema e sarà utile il consiglio del
medico.
Colorito giallastro (ittero)

Molti neonati presentano una sfu-
matura gialla della pelle o del bianco
degli occhi (ittero); è un fenomeno
del tutto normale anche se a volte
più intenso o prolungato. L’ittero vie-
ne sempre controllato prima della
dimissione dall’ospedale con gli even-
tuali, opportuni consigli. Solo se, con
il passare dei giorni, l’intensità del
colorito giallo appare in aumento è
bene rivolgersi al pediatra: ciò è indi-
cato anche se il colorito giallo persi-
ste oltre le due settimane e le feci
diventano chiare.
Difficoltà respiratoria

Il bambino di solito respira normal-
mente; può capitare di apprezzare
una lieve variabilità della frequenza
respiratoria o una rumorosità da mini-
ma costipazione nasale. È opportuna
una visita medica se invece il bambino
presenta uno dei sintomi seguenti:

- Respiro veloce (più di 60/ minuto,
anche se è normale che i neonati re-
spirino più velocemente degli adulti);

- Rientramenti tra le costole con
le narici che si muovono a ogni re-
spiro;

- Gemito respiratorio;
- Colorito bluastro persistente.

lla in sicurezza

(continua a pagina 6)
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IL TESTO DEL PROVVEDIMENTO

Le istruzioni per le neomamme e il personale sanitario del punto nascit

LA GIUNTA REGIONALE

Visto il Piano sanitario e sociale
integrato regionale 2012-2015 appro-
vato con Deliberazione del Consiglio
regionale n. 91 del 5/11/2014, che, al
paragrafo 2.1.5.1 “Percorso materno
infantile”, ribadisce l’impegno della
Regione Toscana nel “garantire sicu-
rezza e qualità delle prestazioni, non-
ché continuità dell’assistenza sanita-
ria nel rispetto della fisiologia e dello
stato complessivo di salute della don-
na e del bambino”;

Viste le priorità espresse nel Piano
sopra richiamato, che al punto
2.3.3.1. “Rete ospedaliera: le prospet-
tive di azione” conferma, in quanto
priorità della programmazione sanita-
ria regionale relativamente all’ambito
materno infantile, l’ulteriore migliora-
mento dell’appropriatezza nell’utiliz-
zo delle strutture di ricovero pediatri-
che e nell’organizzazione della rete
ospedaliera pediatrica, mediante due
programmi da sviluppare:

- rideterminare nell’ambito di cia-
scuna Area vasta la composizione del-
la rete pediatrica favorendo la ricon-
versione delle degenze pediatriche in
attività di day service;

- favorire una piena continuità del-
le cure;

Visto l’Accordo del 16 dicembre
2010 (Rep. Atti n. 137/Cu), pubblica-
to in Gu n.13 del 18 gennaio 2011 tra
il Governo, le Regioni e le Province
autonome di Trento e di Bolzano sul
documento recante: «Linee di indiriz-
zo per la promozione e il migliora-
mento della qualità, della sicurezza e
dell’appropriatezza degli interventi as-
sistenziali nel percorso nascita e per
la riduzione del taglio cesareo», che

in particolare all’Allegato tecnico n.
6, parte integrante dell’Accordo me-
desimo, richiama l’attenzione nel me-
rito della “Elaborazione, diffusione ed
implementazione di raccomandazioni
e strumenti per la sicurezza del per-
corso nascita”;

Richiamata la delibera della Giunta
regionale n. 444 del 30/05/2011, che
recepisce il sopra citato Accordo;

Valutato opportuno fornire, sulla
base dei sopracitati documenti e del-
le recenti evidenze in materia, racco-
mandazioni regionali in ordine all’os-
servazione breve pediatrica e ai per-
corsi di dimissioni del neonato sano
e del neonato a rischio;

Visto il documento “Dimissione
del neonato sano e del neonato a
rischio” predisposto dal Consiglio sa-
nitario regionale (Csr) e di cui al Pare-
re Csr n. 64 del 17 giugno 2014,
riportato nell’allegato A;

Ritenuto di approvare il documen-
to di cui al sopra citato allegato A,
parte integrante e sostanziale del pre-
sente atto;

Visto il documento
che riporta raccoman-
dazioni “Osservazione
breve pediatrica
(Obp)” predisposto
dal Consiglio Sanitario
regionale (Csr) e di cui
al Parere n. 66 del 2
luglio 2013, riportato
nell’allegato B;

Ritenuto di approvare il documen-
to di cui al sopra citato allegato B,
parte integrante e sostanziale del pre-
sente atto;

Ritenuto di dare mandato alla com-
petente struttura della Direzione ge-
nerale diritti di cittadinanza e coesio-
ne sociale di mettere in atto le proce-
dure necessarie a dare seguito alle
raccomandazioni di cui agli allegati A
e B;

A voti unanimi

DELIBERA

Per quanto espresso in narrativa:
1. di approvare il documento

“Dimissione del neonato sano e del
neonato a rischio”, di cui al parere
Csr n. 64/2014 riportato in allegato
A, parte integrante e sostanziale del
presente atto;

2. di approvare il documento
“Osservazione Breve Pediatrica”, di
cui al parere Csr n. 66/2013 riporta-
to in allegato B, parte integrante e
sostanziale del presente atto;

3. dare mandato alla competente
struttura della Direzione generale di-
ritti di cittadinanza e coesione sociale
di mettere in atto tutte le procedure
necessarie a dare seguito alle racco-
mandazioni di cui agli allegati A e B;

4. dare atto che le raccomandazio-
ni di cui in allegato A e in allegato B
non comportano oneri aggiuntivi ri-
spetto a quanto previsto nell’ambito
della programmazione regionale.

ALLEGATO A

Dimissione
del neonato sano

La dimissione del neonato sano
rappresenta un passaggio fondamen-
tale del percorso nascita affrontato
come documentato dalle linee guida
dell’Oms sulle cure postnatali per ma-
dre e neonato e dalle raccomandazio-

ni del ministero della Sanità per la
prevenzione della morte o disabilità
permanente nel neonato sano.

Le attenzioni alla relazione madre-
bambino, all’allattamento materno e
alle fragilità familiari rappresentano gli
obiettivi di riferimento generali da
garantire uniformemente, insieme al-
la sicurezza e al rispetto della fisiolo-
gia.

Condizioni da garantire per una
corretta dimissione del neonato so-
no:

a) continuità assistenziale: il
momento della dimissione dal punto
nascita è strettamente collegato a tut-
to il percorso gravidanza e nascita, a
partire dal primo contatto della ge-
stante con l’ostetrica del consultorio,
fino alla presa in carico certa e tempe-
stiva del neonato e della puerpera da
parte del pediatra di famiglia e degli
altri servizi territoriali. Il pediatra di
famiglia partecipa ai corsi di accompa-
gnamento alla nascita ed è la figura di
riferimento cui il bambino, con la sua

famiglia, viene affidato
dopo la dimissione;

b) partecipazio-
ne dei genitori: il lo-
ro coinvolgimento nel-
le procedure e nelle de-
cisioni assistenziali faci-
lita l’acquisizione di
competenze autono-
me e rende più sicura
la dimissione. Tale op-

portunità è consolidata dallo sviluppo
di programmi informativi durante la
gravidanza, la degenza ospedaliera e i
successivi controlli;

c) organizzazione per percor-
si: la scelta dipartimentale appare ido-
nea a semplificare la costruzione di
percorsi assistenziali integrati. Tra i
diversi profili professionali che si oc-
cupano di neonato, madre e famiglia,
sono richieste collaborazioni efficaci
e reciprocità di informazioni. Sono
valorizzate le specifiche competenze
dei servizi Sociale/lgiene mentale e
identificate corsie di accesso prefe-
renziali per livelli superiori di assisten-
za. Le procedure relative alla dimissio-
ne del neonato trovano riscontro nel
protocollo di dipartimento.

Il connotato principale della dimis-
sione è l’appropriatezza, riferita ai cri-
teri riguardanti il benessere di bambi-
no e madre, la presenza di fattori di
rischio sociale o relazionale e le op-
portunità presenti nel territorio. La
dimissione veramente “appropriata”
è anche “concordata” in quanto tiene
conto delle esigenze dei genitori. Gli
stessi sono incoraggiati a partecipare
attivamente alle decisioni in merito
alla dimissione e alla predisposizione
del successivo piano assistenziale.
La dimissione del neonato sano
avviene tra 48 e 72 ore dopo la
nascita con almeno due notti di
degenza

I criteri di dimissibilità del neonato
a termine sano tra 48 e 72 ore sono:

- decorso clinico ed esame fisico
alla dimissione senza evidenza di ano-
malie che richiedano di proseguire
l’ospedalizzazione:

1. segni vitali neonatali normali e
stabili da almeno 12 ore prima della
dimissione;

2. minzioni regolari e almeno 1
evacuazione spontanea;

3. valori di pulsossimetria all’arto
sup dx e inf. superiori al cut off;

4. completate con successo alme-
no 2 poppate; documentato coordi-
namento tra suzione, deglutizione e
respirazione durante il pasto;

5. ittero correttamente valutato e
trattato; eventuale piano di monito-
raggio sulla base di linee guida;

6. bambino valutato e monitorato
per la sepsi da Gbs sulla base di linee
guida;

7. disponibilità test e screening ma-
terni per HBsAg, Sifilide, Hiv; gruppo
e coombs materni;

8. screening metabolici, audiologi-
co e oculistico eseguiti secondo i pro-
tocolli vigenti;

9. profilassi attiva e passiva per
Hbv eseguita secondo quanto previ-
sto per i figli di madri HBsAg positive;

10. la madre ha ricevuto sufficienti
informazioni e acquisito competenze
in merito ai princìpi essenziali di pue-
ricultura;

11. valutati i fattori di rischio fami-
liare, ambientale e sociale.
Dimissioni anticipate (<48 ore) sono
limitate a situazioni selezionate e valu-
tate nel caso siano assicurati i neces-
sari controlli e gli screening da parte
del punto nascita.
Deve essere prevista la possibilità di
una degenza prolungata quando con-
sigliata da motivi di carattere preva-
lentemente sociale e psico-relaziona-
le.
Nel corso della degenza postnatale la
continuità dei contatti madre/bambi-
no, la comunicazione genitori-opera-
tori e il supporto all’avvio dell’allatta-
mento, nel rispetto delle scelte della
mamma, rappresentano la migliore
preparazione alla dimissione.
Rooming-in H 24, supporto allat-
tamento al seno e formazione
operatori dedicati coerenti con
le indicazioni Oms/Unicef

Prima del ritorno a casa i genitori
devono aver appreso informazioni e
comportamenti utili alla normale ge-
stione del neonato, alla verifica di
alcuni parametri di benessere o possi-
bili situazioni patologiche (es. ittero,
disidratazione ecc.) identificando i se-
gni di allarme come letargia, scarsa
suzione, pianto e colorito anomali,
ecc. In cartella clinica andrà data evi-
denza dell’avvenuta informazione/for-
mazione. A puro titolo di traccia, in
allegato 1 è riportata una elencazione
delle informazioni da trasmettere.

Inoltre verranno consegnati e illu-
strati i materiali regionali disponibili
per la informazione dei genitori, in
particolare quelli relativi all’allatta-
mento al seno e alla prevenzione del-
la morte improvvisa del neonato in
culla.

Efficaci strategie per la verifica di
tali obiettivi sono:

- Scheda per i genitori dedica-
ta al riconoscimento delle più
comuni problematiche neonata-
li e alla gestione dei primi sinto-
mi: illustrata e consegnata ai ge-
nitori (vedi allegato 2)

Il libretto pediatrico regionale vie-
ne correttamente compilato nelle
parti riguardanti: gravidanza/parto/de-
genza, screening eseguiti, eventuali
esami, indicazioni farmacologiche.

Nel caso in cui, già alla dimissione,
ci sia la necessità di verificare in tem-

pi brevi uno specifico parametro, il
controllo viene prenotato nell’ambu-
latorio neonatologico ospedaliero o
inviato, previ accordi specifici regiona-
li o aziendali, presso il pediatra di
famiglia. Nel caso siano previsti accer-
tamenti diagnostici o visite specialisti-
che, al momento della dimissione ver-
rà consegnata la richiesta su ricetta-
rio Ssr.

- I controlli prenotati, le visite
e gli accertamenti previsti sono
trascritti nel libretto regionale

Al ritorno a casa i genitori devono
sapere di poter contare sul pediatra
di famiglia e sull’ostetrica oltre che su
altri utili servizi (consultorio familia-
re, ambulatorio allattamento, assi-
stente sociale, psicologo) di cui ven-
gono forniti nominativi e recapiti.

- Scheda per i genitori conte-
nente nomi e recapiti telefonici
di pediatri di famiglia, ostetri-
che e altri servizi consultabili
della zona

I genitori concordano con il pedia-
tra la data della visita prima possibile
per la presa in carico.

- La scelta del pediatra di fami-
glia deve essere fatta nel punto
nascita, prima della dimissione i
genitori residenti in altre sedi
vengono invitati a eseguire tem-
pestivamente la scelta presso il
distretto sanitario di residenza.

Sono definite corsie preferenziali
di contatto e invio al punto nascita di
riferimento ad altri livelli qualora il
pediatra di famiglia durante le prime
visite, riscontri la necessità di appro-
fondimenti clinici e strumentali.

Procedura di Dipartimento
dedicata alla gestione delle ur-
genze neonatali post-dimissione
e alla individuazione dei riferi-
menti di livello superiore in
Area vasta.

In assenza di fattori di rischio, in
base ai dati della letteratura per il
neonato “in apparente benessere”, è
previsto un primo controllo entro
4-5 giorni dalla dimissione, principal-
mente per la valutazione e il soste-
gno dell’alimentazione al seno, il con-
trollo della crescita, il benessere neo-
natale e materno.

Nel caso in cui, per carenza di
accordi specifici o norme contrattua-
li, non sia possibile prevedere, da par-
ta del pediatra di famiglia, il rispetto
di questi tempi e neppure il punto
nascita sia dotato delle risorse neces-
sarie, il primo controllo del neonato
dimesso, in assenza di particolari fat-
tori di rischio, può essere affidato ai
servizi consultoriali (ostetrica, ambu-
latorio allattamento). In ogni caso la
successiva visita del pediatra di fami-
glia avverrà il prima possibile. Gli in-
terventi effettuati dovranno essere
annotati nel libretto pediatrico.

A ogni puerpera viene data dispo-
nibilità di un controllo presso il con-
sultorio da effettuarsi entro la prima
settimana dal ritorno a casa. L’oste-
trica garantisce, possibilmente in
ogni caso e, sempre, in quelli segnala-
ti, un colloquio con la donna in ospe-
dale, prima della dimissione. Oltre a
controllare lo stato di salute della
mamma, l’ostetrica può dedicare al
neonato le prime verifiche essenziali:

Neonato, dall’ospedale alla cul

(continua a pagina 5)
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Dimissione
del neonato a rischio

1. Introduzione
La decisione riguardo alla dimissi-

bilità di un neonato che è stato
ricoverato in un reparto di Terapia
lntensiva neonatale (Tin) è un even-
to complesso. Richiede infatti un
equilibrio tra benessere e sicurezza
del neonato e bisogni e capacità dei
genitori, senza trascurare la disponi-
bilità e l’adeguatezza dei servizi per
l’assistenza territoriale e domicilia-
re. Inoltre, esistono sempre più
spinte economiche verso la dimis-
sione precoce e verso la riduzione
dei costi assistenziali. Per quanto
possibile, comunque, la dimissione
di un neonato a rischio deve basar-
si sulle evidenze scientifiche al mo-
mento disponibili (1).

La riduzione dei tempi di degen-
za può rappresentare un beneficio
sia per il neonato che per la famiglia
in quanto riduce la separazione del
bambino dai genitori oltre all’espo-
sizione del neonato al rischio di
infezioni nosocomiali o di altre
complicanze legate alla degenza.
D’altro canto però il
neonato dimesso pri-
ma di aver raggiunto
la fisiologica stabilità
può essere a rischio
di più elevata mortali-
tà e morbidità. I nati
pretermine o di bas-
so peso ricoverati in
Tin sono, a esempio,
soggetti a un più ele-
vato tasso di riospe-
dalizzazione e morte nel primo an-
no di vita rispetto ai nati a termine
sani (2,3). Un’attenta preparazione
alla dimissione, un adeguato follow-
up e l’integrazione ospedale-territo-
rio possono ridurre questo rischio.

Inoltre, con l’aumento della so-
pravvivenza dei neonati gravemen-
te pretermine o affetti da rilevanti
patologie, molti di loro sono dimes-
si con problemi medici non del tut-
to risolti che complicano la loro
successiva assistenza. Spesso questi
neonati richiedono una maggiore
assistenza dopo la dimissione e un
follow-up più intenso essendo a ri-
schio di sviluppare deficit neurosen-
soriali.

Per tutti questi motivi si sono
rese necessarie delle linee guida al-
le quali affidarsi per determinare la
dimissibilità di un neonato a rischio
e per pianificarne un adeguato fol-
low-up.
2. Categorie di neonati a ri-
schio e loro criticità alla dimis-
sione

Si possono riconoscere 4 catego-
rie principali di neonati a rischio: 1.
nati pretermine; 2. neonati con pa-
tologie complesse; 3) neonati con
particolari necessità assistenziali; 4)
neonati a rischio per situazioni fami-
liari critiche.

1) Nati pretermine
Storicamente la dimissione dei

nati pretermine è stata legata al
raggiungimento di un determinato
peso, tipicamente 2.000 grammi.
Più recentemente trials randomiz-
zati hanno dimostrato che una di-
missione più precoce è possibile
senza eventi avversi quando avvie-
ne sulla base di criteri di maturità
fisiologica piuttosto che in base al
peso (4-6). Tale maturità viene rag-
giunta dalla maggior parte dei neo-
nati tra le 35 e le 37 settimane di
età post-concezionale anche se la
maturazione del controllo respira-
torio può richiedere più tempo, oc-
casionalmente anche fino a 44 setti-
mane di età post-concezionale, so-
prattutto nei nati di peso molto
basso (7).

Inoltre, il raggiungimento della
maturazione fisiologica è legato

non solo a fattori quali l’età gesta-
zionale e il peso alla nascita ma
anche alle eventuali complicanze oc-
corse durante il ricovero (8).

Le tre competenze fisiologiche
riconosciute come essenziali per la
dimissione del nato pretermine so-
no:

- Capacità di termoregolazione;
- Autonomia di alimentazione;
- Stabilità respiratoria.
L’instabilità termica è un proble-

ma comune ai nati pretermine, do-
vuta al basso rapporto massa/super-
ficie e alla ridotta capacità termoge-
netica. Numerosi studi hanno dimo-
strato che il neonato clinicamente
stabile può essere trasferito in sicu-
rezza da una incubatrice o da un
lettino termoregolati a un lettino
semplice non riscaldato già quando
questi ha raggiunto un peso di
1.600 grammi. Inoltre, è stato an-
che dimostrato che il precoce tra-
sferimento nel lettino si associa a
una maggiore crescita ponderale e
a una dimissione più precoce
(9,10).

Alla dimissione il neonato deve
essere in grado di mantenere una

temperatura corpo-
rea stabile completa-
mente vestito a una
temperatura ambien-
tale normale
(20-25˚C) per alme-
no 24 ore (1).

Le difficoltà di ali-
mentazione rappre-
sentano una comune
causa di prolunga-

mento della degenza nei nati preter-
mine. L’alimentazione enterale è
spesso ritardata da problemi respi-
ratori o di altro genere. I nati pre-
termine mantengono a lungo un
pattern di scarsa coordinazione tra
suzione, deglutizione e respirazio-
ne, così come possono presentare
un reflusso gastro-esofageo, sazietà
precoce e ridotto svuotamento ga-
strico (11). Esistono sempre mag-
giori evidenze che la maturazione
di tale coordinazione può essere
favorita da una precoce introduzio-
ne di un’alimentazione a richiesta
(12). Il riconoscimento e la soddisfa-
zione dei segni di fame e sazietà del
neonato può favorire il raggiungi-
mento più precoce dell’autonomia
alimentare, talvolta anche intorno
alle 32 settimane, con conseguente
riduzione dei tempi di degenza
(13). La suzione non nutritiva può
essere utilizzata sia per riconosce-
re la richiesta del neonato, sia co-
me tecnica di allenamento per il
raggiungimento più rapido dell’auto-
nomia alimentare (14). Alla dimis-
sione il neonato deve alimentarsi
autonomamente al seno o con bibe-
ron e presentare una crescita pon-
derale soddisfacente.

I nati pretermine, soprattutto i
VLBW (<\1.500 g) presentano du-
rante la degenza episodi di apnea,
bradicardia o desaturazioni. Il ritar-
do di maturazione respiratoria
spesso è una causa di ritardata di-
missione soprattutto nei nati sotto
le 26 settimane di età gestazionale.
L’apnea della prematurità può persi-
stere anche oltre l’età postconce-
zionale a termine, soprattutto nei
neonati gravemente prematuri. Esi-
ste comunque una tendenza comu-
ne alla risoluzione degli episodi di
apnea intorno alle 44 settimane po-
stconcezionali (15,16). L’intervallo
libero da episodi di apnea conside-
rato sicuro ai fini della dimissione è
stato stimato di circa 8 giorni ma
più recentemente sono emerse dif-
ferenze legate all’età gestazionale
(16,17). Per quanto riguarda gli epi-
sodi di desaturazione, dai dati pre-
senti in letteratura si può affermare
che la saturazione arteriosa di ossi-
geno rilevata dal pulsossimetro de-

ve essere stabilmente superiore o
uguale al 93% durante il sonno o la
veglia quieta per almeno una notte
prima della dimissione (18,19).

Il monitoraggio domiciliare è ra-
ramente indicato per le apnee lega-
te alla prematurità, anche perché di
solito i nati pretermine non le pre-
sentano più da tempo al momento
della dimissione. L’utilizzo del moni-
tor domiciliare, comunque, non
esclude la necessità di dimostrare
la completa maturazione del con-
trollo del respiro prima della dimis-
sione e quindi non può essere utiliz-
zato per accelerare la dimissione di
un neonato ancora a rischio per
episodi di apnea (20,21).

I nati pretermine devono essere
mantenuti in posizione supina e i
genitori devono essere informati
circa l’importanza di mantenere
questa posizione per la prevenzio-
ne della Sids. Durante la degenza il
neonato deve essere mantenuto
prevalentemente in questa posizio-
ne, almeno dalle 32 settimane di
età postconcezionale per abituarlo
in previsione della dimissione.

2) Neonati con patologie complesse
Appartengono a questa catego-

ria i nati a termine o pretermine
affetti da patologie complesse medi-
che o chirurgiche (es.: sindrome da
aspirazione di meconio, encefalopa-
tia ipossico-ischemica, sindromi ge-
netiche, cardiopatie congenite, pa-
tologie neurologiche, miopatie).

Per la dimissione di questi neona-
ti valgono, comunque, i criteri elen-
cati per i neonati pretermine (auto-
nomia alimentare e aumento pon-
derale stabile, capacità di termore-
golazione e stabilità respiratoria).
Da sottolineare in questi casi l’im-
portanza della pianificazione di un
follow-up mirato all’identificazione
precoce di deficit neurosensoriali e
alla gestione delle problematiche
medico e/o chirurgiche non risolte
durante la degenza.

3) Neonati con particolari necessità
assistenziali

Negli ultimi anni un numero sem-
pre maggiore di neonati con proble-
mi medici particolari richiede un
supporto tecnico domiciliare (22).
Nella maggior parte dei casi si trat-
ta di un supporto nutrizionale o
respiratorio.

Per molti neonati prematuri o
affetti da patologie complesse, la
completa autonomia alimentare vie-
ne raggiunta più facilmente in am-
biente ospedaliero sotto la supervi-
sione di medici, infermieri e fisiote-
rapisti. Tuttavia l’alimentazione a ga-
vage con sonda gastrica domiciliare
può essere ritenuta una pratica sicu-
ra nei neonati che non si alimenta-
no sufficientemente al seno o con il
biberon e nei quali la mancata auto-
nomia alimentare rappresenti l’uni-
co impedimento alla dimissione
(23). Quando non si ottengono
progressi nell’alimentazione orale e
si prevede una lunga durata dell’ali-
mentazione enterale con sonda ga-
strica, deve essere valutata l’oppor-
tunità di eseguire una gastrostomia.
Tuttavia, nei casi in cui sia possibile,
è indicato proseguire i tentativi di
alimentazione orale con utilizzo so-
lo complementare del gavage o del-
la gastrostomia.

L’ossigenoterapia domiciliare nei
neonati affetti da displasia bronco-
polmonare (Bpd) è stata introdotta
per accorciare i tempi di degenza
evitando deficit di accrescimento e
patologie cardiache legate alla scar-
sa ossigenazione. Questi neonati
vengono dimessi con monitoraggio
domiciliare della pulsiossimetria
(24). La riduzione o la sospensione
della supplementazione di ossigeno
deve essere decisa in base alla di-
mostrazione di una normale satura-

zione di ossigeno, di un buon accre-
scimento ponderale e della capaci-
tà di svolgere le principali attività
senza distress.

La dimissione di un particolare
neonato con un supporto assisten-
ziale domiciliare deve essere in
ogni caso valutata alla luce della
compliance familiare. Durante la de-
genza i genitori devono essere
istruiti in modo da garantire un cor-
retto e sicuro utilizzo dei dispositi-
vi. Inoltre è necessaria la pianifica-
zione accurata della fornitura dei
presìdi necessari e della gestione
dei sistemi di monitoraggio, oltre al
coinvolgimento attivo del pediatra
di libera scelta.

4) Neonati a rischio per situazioni
familiari critiche

Questa categoria comprende
tutti i neonati, non necessariamen-
te affetti da patologie, che sono a
rischio di scarso accudimento fami-
liare o di abuso. Gli indicatori di
rischio classici comprendono un
basso livello socio-economico e cul-
turale dei genitori, età materna
<20 anni, alto indice di affollamento
abitativo, famiglia monoparentale,
tossicodipendenza o alcolismo di
uno o entrambi i genitori, genitore
detenuto, genitore con malattia
cronica invalidante.

Inoltre la nascita pretermine o la
presenza di difetti congeniti o disa-
bilità, nonché l’ospedalizzazione
prolungata sono noti fattori di
stress e conseguenti disfunzioni fa-
miliari (25).

Attraverso l’identificazione delle
situazioni di rischio a cui sono espo-
sti alcuni bambini fin dai primi gior-
ni di vita a causa di condizioni fami-
liari e socio-ambientali carenti, è
possibile pianificare un programma
di accompagnamento e sostegno
socio-assistenziale e sanitario post-
dimissione. Tale programma deve
coinvolgere le varie istituzioni del
territorio deputate alla tutela dei
minori e alla promozione della salu-
te del bambino e della mamma (Ser-
vizi sociali comunali, consultorio
ostetrico-ginecologico, pediatra di
libera scelta).

Inoltre, è impor-
tante identificare pri-
ma della dimissione i
neonati la cui situa-
zione familiare rap-
presenti un rischio
inaccettabile e quindi
un impedimento alla
dimissione.

3. Timing e criteri di
dimissione

Nella pianificazione della dimis-
sione di un neonato a rischio vanno
considerati oltre ai criteri legati al
suo benessere e alla sua stabilità
anche fattori inerenti alla famiglia e
all’assistenza territoriale per garanti-
re un passaggio ottimale dall’ospe-
dale a casa. Va quindi posta partico-
lare attenzione alle comunicazioni
con il pediatra di famiglia (del quale
nel frattempo ne sarà stata facilitata
la scelta anche nell’ospedale sede
della terapia intensiva dimettente)
e la Pediatria dell’ospedale territo-
riale di residenza del neonato, in
linea con le raccomandazioni della
Delibera regionale 1227 del
28/12/2012.

Per quanto riguarda il neonato,
oltre ai criteri di maturazione fisio-
logica descritti in precedenza è indi-
spensabile il completamento dell’as-
sistenza primaria. Il neonato deve
aver ricevuto le vaccinazioni previ-
ste dal calendario vaccinale secon-
do la sua età anagrafica e se previ-
sta deve essere stata effettuata e
pianificata la somministrazione di
palivizumab per la prevenzione del-
l’infezione da virus respiratorio sin-
ciziale (Vrs). Devono essere stati

completati e verificati gli screening
metabolici, effettuata la valutazione
audiologica, del riflesso rosso e neu-
ro-evolutiva laddove indicata. Per i
neonati pretermine a rischio deve
essere stata eseguita la visita oculi-
stica specialistica per escludere la
retinopatia della prematurità. È rac-
comandata l’esclusione dell’anemia
nella prematurità vista la prevalen-
za di tale condizione nei neonati
pretermine ricoverati in Tin. I neo-
nati che hanno ricevuto nutrizione
parenterale prolungata possono es-
sere a rischio di ipoproteinemia,
deficit vitaminici e ritardo di ossifica-
zione per cui è indicata la ricerca di
eventuali deficit nutrizionali.

I criteri legati alla famiglia riguar-
dano principalmente la valutazione
della capacità di accudimento dei
genitori. È utile il coinvolgimento
dei genitori a partire dai primi gior-
ni dopo la nascita in quanto ha un
effetto positivo sulla loro presa di
responsabilità e confidenza nella ge-
stione delle varie problematiche as-
sistenziali del neonato. La valutazio-
ne della famiglia comprende, inol-
tre, l’identificazione degli indicatori
di rischio sociale descritti in prece-
denza.

Al momento della dimissione de-
ve essere stato pianificato il follow-
up indicato per ogni neonato.

Nel caso del nato pretermine o
del neonato con patologia comples-
sa è indispensabile la pianificazione
del follow-up neuroevolutivo in mo-
do da poter individuare precoce-
mente l’eventuale comparsa di defi-
cit neurosensoriali non evidenti du-
rante il ricovero. Inoltre, in caso di
neonati con patologie non risolte
(es.: Bpd, colestasi, patologie chirur-
giche) devono essere programmate
le visite specialistiche necessarie.

Poiché è fondamentale la presa
in carico del neonato da parte dei
servizi territoriali (ivi inclusi i servizi
sociali e riabilitativi laddove necessa-
rio) e della pediatria di famiglia, ri-
sulta indispensabile che il pediatra
di famiglia venga scelto già durante
la degenza. In tal modo prima della
dimissione sarà stabilito un contat-

to per il suo coinvol-
gimento nel pro-
gramma di follow-up
allo scopo di ottimiz-
zarne il ruolo attivo
nella gestione del pa-
ziente.

In conclusione, il
momento appropria-
to per la dimissione
è quello in cui il neo-

nato dimostri la fisiologica maturi-
tà, siano stati completati i controlli
pre-dimissione, i genitori siano stati
sufficientemente preparati e risulti-
no in grado di gestire il neonato e
sia stato pianificato il follow-up.

In casi selezionati, in accordo
con i genitori e una volta assicurato
l’adeguato supporto domiciliare, il
neonato può essere dimesso anche
pur non avendo raggiunto una delle
tre competenze richieste.

Alcune volte il neonato non an-
cora dimissibile per esigenze familia-
ri, può essere trasferito in un ospe-
dale più vicino a casa. La dimissione
deve essere comunque pianificata
secondo i criteri per il neonato a
rischio e pianificato l’adeguato fol-
low-up. In particolare, è importan-
te assicurare la disponibilità di un
oculista esperto nei casi in cui il
nato pretermine non abbia termina-
to il follow-up previsto per la reti-
nopatia della prematurità (Rop). ●

(...omissis...)

* Il testo integrale del documen-
to, può essere consultabile tra
gli atti della Regione al sito
www.regione.toscana.it

La degenza
nel reparto di
terapia intensiva

Quando scatta
il supporto medico
domiciliare
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Parte a Siena il primo studio al
mondo per l’utilizzo dell’immu-
noterapia nella cura del gliobla-

stoma, una grave forma di tumore al
cervello. Lo studio è condotto dall’èqui-
pe di Immunoterapia oncologica del-
l’Aou Senese, diretta da Michele Maio,
l’unico reparto interamente dedicato al-
l’onco-immunologia nella sanità pubbli-
ca italiana.

«Abbiamo trattato i primi quattro
pazienti a gennaio - spiega Maio - e ne
inseriremo altri nei prossimi mesi. Si

tratta di una sperimentazione di fase
due, che prevede la somministrazione
di una nuova molecola che agisce sul
sistema immunitario, per renderlo forte-
mente reattivo contro il tumore. I pa-
zienti che possono essere inseriti nella
sperimentazione sono quelli che hanno
già effettuato, senza successo, il tratta-
mento standard previsto per questa ma-
lattia». Il nuovo anticorpo è diretto con-
tro una molecola chiamata PD1, ed è
stato ideato partendo dagli ottimi risulta-
ti ottenuti in altre forme di tumori, tra

cui melanoma e cancro al polmone.
«L’immunoterapia - aggiunge l’immu-
no-oncologa Anna Maria Di Giacomo
- ha iniziato a mostrare efficacia anche
nel controllare metastasi a livello di
sistema nervoso centrale e, per questo
motivo, è stato disegnato uno studio
proprio su un tumore primitivo del siste-
ma nervoso centrale. Il glioblastoma,
infatti, è un tumore con un’incidenza di
2 casi ogni 100mila persone, difficil-
mente aggredibile chirurgicamente per-
ché tende a infiltrarsi e recidiva frequen-

temente».
Sarà Siena la sede di questa speri-

mentazione perché, oltre alla presenza
dell’Immunoterapia oncologica, nel-
l’ospedale senese è presente un team
multidisciplinare di alta specialità nel
settore delle neuroscienze. «Per questo
studio - aggiunge Maio - collaboriamo
attivamente con la Neurochirurgia di
Giuseppe Oliveri, con la neurologa Bar-
bara Batani, la Neuroradiologia con Al-
fonso Cerase e, per l’Anatomia patolo-
gica, con Clelia Miracco. Grazie alle

professionalità presenti e alla grande
collaborazione abbiamo in preparazio-
ne altri studi, sia di fase 1 che di fase 2,
per l’utilizzo di nuovi anticorpi per la
cura dei tumori al cervello. La particola-
rità dell’immunoterapia in quest’ambi-
to - conclude Maio - non è solo di
sperare di poter ottenere la regressione
della malattia, ma anche di aumentare
la sopravvivenza di questi pazienti».

Ines Ricciato
ufficio stampa Aou Siena

SIENA

FIRENZE PISTOIA PISA

Nell’Aou senese il primo studio sull’applicazione della cura al glioblastoma

Nei test pazienti sottoposti senza successo ai trattamenti tradizionali

IN BREVE

Le strutture della unità fun-
zionale complessa azien-

dale Assistenza tossicodipen-
denti e alcolisti della zona di-
stretto della Valdinevole han-
no superato l’esame dei requi-
siti di accreditamento dopo la
verifica svolta dal gruppo tec-
nico regionale di valutazione.
Il Gruppo regionale ha ap-
prezzato la qualità complessi-
va del lavoro effettuato da
medici, assistenti sociali, psi-
cologi, educatori professiona-
li e infermieri. Punti di forza:
le attività nei confronti di per-
sone con dipen-
denze patologi-
che da sostan-
ze stupefacenti
o psicotrope il-
legali, alcol, ta-
bacco e gioco
d’azzardo. Nel
corso del 2013
sono stati segui-
ti circa 500 tos-
sicodipendenti, 184 alcolisti,
61 tabagisti, 52 giocatori
d’azzardo patologici e nume-
rosi detenuti. Inoltre, 42 uten-
ti hanno potuto frequentare la
Comunità terapeutica “Le
Colmate”.

È stata evidenziata positi-
vamente anche la collabora-
zione operativa tra l’équipe
multiprofessionale del Sert e
gli altri enti. La sinergia e
l’integrazione con le organiz-
zazioni del privato sociale

permettono interventi di inse-
rimento sociale e lavorativo,
un aspetto che resta fonda-
mentale nel recupero e nella
riduzione del danno in coloro
che hanno fatto abuso di di-
pendenze.

Sono inoltre stati rilevati
come punti di forza l’avviato
percorso di omogeneizzazio-
ne tra le due unità funzionali
dell’azienda e il continuo mo-
nitoraggio delle prestazioni
per ulteriori azioni di miglio-
ramento. È stata apprezzata
la partecipazione al progetto

del Codice ro-
sa, che garanti-
sce alle vittime
di violenza pro-
cedure e per-
corsi assisten-
ziali protetti.

Tutte le pre-
stazioni del
percorso assi-
stenziale del

Sert, valutate sia attraverso
requisisti generali che specifi-
ci, raggiungono il 94,59% de-
gli standard richiesti dalla Re-
gione con l’impegno, da par-
te degli operatori, di incre-
mentare la connessione con i
medici di medicina generale
al fine di mantenere la traccia-
bilità del percorso del pazien-
te una volta “dimesso”.

Daniela Ponticelli
ufficio stampa Asl 3 Pistoia

La chance immunoterapia

Associazioni del territorio,
famiglie ma anche singoli

cittadini sensibili all’accoglien-
za sono stati coinvolti in un
percorso di accompagnamento
dei 10 ragazzi ospiti della co-
munità per minori di via Co-
lombo a Pontedera. Le fami-
glie disponibili possono coin-
volgere i giovani in attività di
tempo libero, uscite al cinema,
vacanze, attività sportive o
semplicemente pranzi domeni-
cali così da ridurre il tempo di
permanenza dei minori all’in-
terno della struttura.

Il progetto ha
cercato di creare
una rete di fami-
glie accoglienti,
u n
“accompagnam
ento solidale”
che richiede so-
lo la voglia e il
desiderio, in ma-
niera leggera,
sporadica e del tutto volontari-
stica, di far passare momenti
di svago ai ragazzi che vivono
senza la propria famiglia.

In Valdera è stato possibile
costruire la rete delle “famiglie
solidali” e ampliare quella
“della famiglie affidatarie”, ri-
sorse importanti e permanenti
sia a favore dei ragazzi e delle
ragazze inseriti in comunità
sia a favore di quelli seguiti sul
territorio dai servizi socio-sani-
tari della zona. Grazie ai buoni

risultati ottenuti e agli elemen-
ti innovativi del progetto,
l’“Accompagnamento solida-
le” ha ottenuto l’attenzione e il
patrocinio della Garante dei Di-
ritti dell’infanzia e dell’adole-
scenza della Regione Toscana,
Grazia Sestini.

Il progetto, finanziato dalla
Regione Toscana e curato dal-
la cooperativa sociale Arnèra e
dal servizio sociale territoriale
della zona Valdera, in collabo-
razione con la Società della Sa-
lute e l’Unione Valdera, ha
avuto come obiettivo quello di

accompagnare
nel loro percor-
so di crescita i
ragazzi e le ra-
gazze che vivo-
no nella comu-
nità a dimensio-
ne familiare
per minori del-
la Valdera, da
pochi anni nel-

la nuova sede di Via Colombo
a Pontedera.

L’idea di mettere in atto un
progetto specifico, è scaturita
dalla necessità di rispondere in
maniera dinamica alle nuove
esigenze che si modificano e
di coinvolgere in questo
“lavoro di cura” la comunità
intera, intesa come cittadini at-
tivi e consapevoli.

Daniela Gianelli
ufficio stampa Asl 5 Pisa

▼ LIVORNO
Pochi giorni fa è venuto alla luce il primo
nato da una mamma elbana che ha scelto la
tecnica del parto senza dolore, la nuova pro-
posta assicurata dall’ospedale di Portoferra-
io. La donna, dopo aver seguito l’intero
percorso che parte fin dal rilascio del libretto
di gravidanza e prevede una visita anestesio-
logica al quinto mese, ha da subito espresso
la propria volontà di ricorrere alla tecnica di
partoanalgesia con puntura epidurale per
mezzo del posizionamento di un sottile cate-
terino, che permette la gestione del dolore
nel corso del travaglio. «È andato tutto bene
- ha spiegato Bruno Maria Graziano, diretto-
re del presidio ospedaliero di Portoferraio - e
siamo convinti che da oggi possano esserci
numerosi altri parti con questa tecnica che,
per una precisa scelta della direzione del-
l’azienda Usl 6, allinea il nostro punto nasci-
ta agli ospedali più moderni».

▼ FIRENZE
Più tempo a disposizione degli utenti co-
stretti su una sedia a rotelle che si servono
dei tre totem per prenotazioni e disdette di
visite ed esami loro dedicati all’ospedale
di Santa Maria Annunziata, al poliambula-
torio di viale Morgagni e a quello delle
Piagge. Da qualche giorno i tre terminali
Pim-facile (punto informativo multimedia-
le), tramite i quali chi si muove su una
carrozzina può colloquiare in videoconfe-
renza con un operatore che si trova nella
centrale del Cup, sono a disposizione con
un incremento giornaliero di un’ora e 45
minuti. Dai 3 totem di Ponte a Niccheri,
Piagge e viale Morgagni, gli operatori del
Cup in gennaio hanno ricevuto 1.530 chia-
mate, con una media giornaliera di 77
contatti. Il tempo medio di attesa è stato di
circa 1 minuto e 10 secondi, mentre quel-
lo di conversazione intorno ai 4 minuti.

▼ PISA
Negli scorsi giorni una delegazione di
medici turchi è giunta da Istanbul per
visitare la Sezione dipartimentale “Piede
diabetico” dell’Aou di Pisa diretta da Al-
berto Piaggesi. Necmettin Kutlu dell’Uni-
versità di Istanbul, e alcuni dei suoi colla-
boratori, hanno partecipato alle attività
sia ambulatoriali che di sala operatoria
della sezione con estremo interesse, mo-
strando un vivo apprezzamento per l’or-
ganizzazione e la qualità dell’assistenza.
Il senso della visita è legato alla determi-
nazione dei colleghi di instaurare in Tur-
chia - a partire da Istanbul ma con l’inten-
zione di estenderla alle altre città principa-
li - una rete di attività specialistiche multi-
disciplinari finalizzate alla cura del piede
diabetico, sul modello del centro di Pisa,
considerato un punto di riferimento inter-
nazionale.

▼ SIENA
Il punto nascita di Nottola ha chiuso il
2014 con l’aumento del numero dei parti:
631 mamme hanno infatti scelto Nottola
per far venire alla luce i loro bebé, con un
incremento del 3,6% rispetto all’anno pre-
cedente. Un’altra buona notizia è che il
tasso di parti cesarei (12%) risulta al di
sotto della soglia massima fissata dal La-
boratorio Mes della Scuola Sant’Anna di
Pisa, a conferma che il Punto nascita di
Nottola è all’avanguardia per l’attenzione
dedicata alla gravidanza e al travaglio e
parto fisiologici. Infatti, i percorsi assisten-
ziali della gravidanza fisiologica prevedo-
no, oltre al travaglio-parto in acqua, anche
l’utilizzo della medicina tradizionale cine-
se con il massaggio, agopuntura e tecni-
che di moxibustione. Il percorso nascita di
Nottola è inoltre in piena sintonia con le
linee guida dell’Ospedale senza dolore.

Sono quasi 1.000 gli utenti
che, a meno di un mese dal-

la presentazione del progetto
Prelievo Amico, hanno scelto la
nuova modalità di prenotazione
on-line dei servizi erogati alla
Piastra di Careggi che consente
di eseguire un prelievo del san-
gue, consegnare i campioni o
ritirare i referti al Centro prelie-
vi della Piastra dell’Aou Careg-
gi in modo più facile e veloce.

«Eravamo fiduciosi - com-
menta Monica Calamai, diretto-
re generale di Careggi - che que-
sto servizio riscuotesse gradi-
mento presso gli
utenti, considera-
to che l’intento
era proprio quel-
lo di dare rispo-
ste concrete ai bi-
sogni dei cittadi-
ni. Questi nume-
ri, tuttavia, han-
no superato an-
che le nostre
aspettative, per un servizio che è
stato attivato nel periodo delle fe-
stività natalizie e che presenta nu-
merosi elementi di innovazione».

Sono attualmente due le pos-
sibilità attive per prenotare on-
line, spiega Andrea Belardinel-
li - direttore Area Programma-
zione e Innovazione di Careggi
- dal personal computer di casa,
visitando il sito web dell’azien-
da www.aou-careggi.toscana.it
e selezionando il menu
“prenota” oppure da smartpho-

ne o tablet, in totale mobilità,
utilizzando l’App gratuita Ca-
reggi Smart Hospital, disponibi-
le sia per dispositivi Android
che iOs.

Eseguire un prelievo del san-
gue al Centro prelievi della Pia-
stra dell’Aou Careggi è diventa-
to più facile e veloce. Il servi-
zio consente infatti di scegliere
comodamente il giorno e l’ora
dell’appuntamento. Dopo tre
semplici passaggi, l’utente rice-
ve direttamente al proprio indi-
rizzo e-mail e via sms sul cellu-
lare, il riepilogo della prenota-

zione e un codi-
ce di chiamata
da utilizzare per
l’accesso diretto
e senza attesa al-
l’accettazione
della Piastra. È
sufficiente pre-
sentarsi pochi
minuti prima
dell’appunta-

mento e attendere di essere
chiamati mediante il display de-
dicato attivo in sala di attesa.

Prelievo Amico è parte inte-
grante del progetto Careggi
Smart Hospital che ha l’obietti-
vo di facilitare il rapporto con
l’utenza, offrendo nuove moda-
lità di accesso a servizi sanitari
digitali sicuri.

Giovanni Squarci
ufficio stampa

Aou Careggi Firenze

Prenotazioni
sul sito internet
o tramite App

Inserimento
lavorativo in sinergia
con i privati

Il progetto di
accompagnamento
solidale e volontario

Una rete di famiglie accoglienti
per 10 ragazzi della Comunità

Al Careggi mille utenti in un mese
per il servizio «prelievo amico»

Il Sert della Valdinevole supera
gli esami per l’accreditamento
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