
Finanziamento di un milione - I servizi con la tessera sanitaria

Gli ausili li distribuiscono le farmacie
ACCORDO CON URTOFAR E CISPEL

La Regione Toscana, Urtofar (Unione regionale toscana titolari di farma-
cia) e Cispel Toscana (Confederazione italiana servizi pubblici enti

locali) hanno siglato un accordo che consentirà la distribuzione diretta di
farmaci e ausili medici nelle farmacie convenzionate che vengono distribui-
ti dalle aziende sanitarie. Le farmacie inoltre parteciperanno a un program-
ma condiviso per il completamento delle procedure di attivazione della
tessera sanitaria, e allo sviluppo delle potenzialità della carta stessa in
termini di servizi al cittadino. Per questo aspetto, la Regione destinerà la
somma di 1 milione.

Le parti si riuniranno per promuovere un ulteriore modello di farmacia
integrata con il Ssr. In pratica si rafforzano alcuni servizi che venivano già
offerti dalle farmacie e si gettano le basi per altri progetti che coinvolgono
sempre la rete delle farmacie sul territorio regionale. La Regione Toscana
inoltre punta a un grande programma che vede nelle farmacie un luogo in
cui sviluppare le potenzialità della carta sanitaria. Entro luglio, per esem-
pio, la Regione conta di rendere operativa su tutto il territorio regionale la
possibilità di stampare i referti di laboratorio, usando la carta sanitaria.

Il progetto “Codice rosa”, il percor-
so di accesso al pronto soccorso
riservato alle vittime di violenze,

verrà esteso a livello regionale con l’av-
vio della fase di sperimentazione a Luc-
ca (Asl 2), Viareggio (Asl 12), Prato
(Asl 4) e Arezzo (Asl 8), e il prosegui-
mento dell’esperienza svolta a Grosse-
to (Asl 9). A conclusione della speri-
mentazione di un anno, poi, sarà gra-
dualmente esteso a tutte le sedi di pron-
to soccorso della Regione.

È quanto prevede il protocollo d’in-
tesa siglato tra la Regione Toscana e la
Procura generale della Repubblica di
Firenze che prevede - nei casi di violen-
ze a donne, ma anche bambini, anziani,
immigrati e omosessuali - l’intervento
congiunto di personale sanitario delle
Asl e delle Procure della Repubblica
per permettere di intercettare i segnali
non sempre evidenti di una violenza
subita, già dall’arrivo in pronto soccor-
so, e di assicurare l’intervento sanitario
nel totale rispetto della privacy, dei
“tempi di silenzio” delle vittime e delle
loro scelte sul percorso da seguire suc-
cessivamente al momento di cura.

Il secondo rapporto sulla violenza di
genere in Toscana, presentato nel
2010, indica che dal 1˚ luglio 2009 al
30 giugno 2010 sono state 1.761 le
donne che si sono rivolte ai 24 Centri
antiviolenza della Toscana. Il 62% ha
tra i 30 e i 49 anni e circa la metà è
coniugata. Chi si rivolge ai Centri, lo fa
soprattutto per denunciare i maltratta-
menti subiti tra le mura domestiche: 8
su 10 hanno subito violenza psicologi-
ca, oltre 6 su 10 fisica, il 27% economi-
ca, quasi l’11% stalking, quasi l’8%
violenza sessuale, il 3% molestie, l’1%
mobbing. Autori delle violenze sono
soprattutto il coniuge (45,6%) e il con-
vivente (16,3%). Quasi 7 donne su 10
tra quelle che ricorrono a cure medi-
che, chiedono di essere prese in carico
dai vari Centri e circa il 26% decide di
sporgere denuncia alle autorità pubbli-
che. Mancano dati ufficiali sulle violen-
ze commesse nei confronti delle fasce
deboli di popolazione che permettereb-
bero di conoscere la reale consistenza
del fenomeno.

Le Asl scelte per la sperimentazione
in ciascuna delle tre Aree vaste regiona-
li, hanno caratteristiche peculiari: la
Versilia è stata scelta per l’alta concen-
trazione di strutture di intrattenimento e
discoteche, Prato invece per la forte
presenza di lavoratori immigrati e Arez-
zo per la conformazione del territorio.

Il progetto avviato con successo a
Grosseto dall’Asl 9, nel primo anno di
attività ha portato all’emersione di cir-
ca 300 casi, ai quali è seguita l’apertura
di procedimenti giudiziari e l’attivazio-
ne di azioni di sostegno della vittime.
Nel 2010 il pronto soccorso di Grosse-
to ha trattato con il codice rosa 240 casi
di maltrattamento, 36 casi pediatrici,
25 di stalking, 8 di abuso. Nei primi 5
mesi del 2011, 115 maltrattamenti, 8
casi pediatrici, 4 di stalking, 4 abusi.

«La creazione di un gruppo di lavo-
ro coordinato a livello regionale - ha
detto il procuratore generale di Firenze,
Beniamino Deidda - ha l’ambizione di
creare momenti di collaborazione nei
vari circondari tra Asl e Procure della
Repubblica, capaci di intervenire tem-
pestivamente per il raggiungimento del-
le finalità. In tal senso sono esemplari il
percorso e l’attività fatta a Grosseto».

L’azione della “squadra” composta
da operatori dell’Asl, della Procura e
delle forze dell’ordine, che operano at-
traverso procedure condivise, permette
di assicurare oltre alle cure mediche
necessarie, un corretto repertamento de-
gli elementi di prova con la redazione
di una nuova e più approfondita cartel-
la clinica in grado di fornire dati utili
anche all’autorità giudiziaria e contri-
buendo a garantire un contenimento
dei tempi di indagine. Il flusso informa-
tivo condiviso tra i soggetti istituzionali
coinvolti nel progetto permetterà, an-
che nei casi di mancata denuncia, di
monitorare e tenere sotto controllo le
situazioni a rischio.

Paola Magneschi
Settore Diritti e servizi socio-sanitari

della persona in ospedale
Regione Toscana

ANTI-VIOLENZA Fase sperimentale del progetto avviata dal 2011 in cinque Asl pilota
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I diritti del bambino in ospedale
La Giunta regionale ha deciso di dare conti-
nuità alle azioni già avviate per lo sviluppo di
un sistema di promozione e valutazione del
rispetto dei diritti del bambino in ospedale e
di monitorare in modo sistematico l’applica-
zione del sistema di autovalutazione. Per que-
sto sarà istituito un Osservatorio regionale per
il monitoraggio del rispetto dei diritti del bam-
bino in ospedale, che tra i suoi obiettivi ha
anche quello di agevolare la realizzazione di
progetti di miglioramento e la diffusione di
buone pratiche nelle aziende anche tramite un
concorso di idee. Il coordinamento del Centro
sarà affidato all’Aou Meyer. (Delibera n.
511 del 20/06/2011)

Contributo per le zone disagiate
Approvati i requisiti, i criteri e le modalità
previsti per l’anno 2011 per la concessione
del contributo a favore delle farmacie disa-
giate della Regione Toscana.
Il contributo è concesso a favore delle far-
macie pubbliche e private che nel corso
dell’anno 2010 hanno fatto registrare un
basso volume d’affari ai fini Iva: non supe-
riore ai 329mila euro.
La Regione Toscana mette a disposizione
per ogni anno solare un contributo che per
l’anno 2011 è di 250mila euro a favore
delle farmacie disagiate e con basso fattura-
to ubicate nella Regione. (Delibera n. 512
del 20/06/2011)

Gli interventi 2010 a Grosseto

ALL’INTERNO

Imedici sono più abituati a
occuparsi di malattie piut-

tosto che della tutela della
“salute” che origina dal ri-
spetto dei diritti umani fon-
damentali alla vita, alla sicu-
rezza, alla libertà, alla digni-
tà, all’integrità psico-fisica.

Questo atteggiamento tro-
va motivazione in un model-
lo di medicina centrato sulla
malattia, mirato a trovare ri-
sposte diagnostiche e tera-

peutiche a patologie, ma in-
sufficiente a comprendere la
complessità della sofferenza
dell’uomo. Le azioni della
violenza investono le perso-
ne sul livello fisico, psicologi-
co, esistenziale e sociale, ir-
rompendo nel loro ambiente
di vita e modificandolo tal-
volta per sempre. Sono i
pronto soccorso e le forze di

CONTROCANTO

L a Regione Toscana,
con la legge 59/2007

«Norme contro la violen-
za di genere», ha inteso
affermare che ogni tipo di
violenza di genere costitu-
isce una violazione dei di-
ritti umani alla vita, alla
sicurezza, alla libertà, al-
la dignità, all’integrità fi-
sica e psichica.

Questa filosofia espri-
me la volontà di garanti-
re prioritariamente ade-
guata accoglienza, prote-
zione, solidarietà, soste-
gno e soccorso alle vitti-
me, quindi di creare un
sistema territoriale di in-
tervento, che tenga conto
della reale diffusione del
problema, di quali siano
le azioni e gli strumenti
più appropriati per preve-
nirlo e per contrastarlo,
della necessaria integra-
zione dei soggetti che so-
no chiamati a realizzare
risposte efficaci.

La legge promuove la
costituzione di intese terri-
toriali fra tutti i soggetti
pubblici e del privato so-
ciale che operano e lavo-
rano per la prevenzione,
il contrasto, la protezione
e il sostegno delle vittime
di violenza nonché siner-
gie tra le strutture della
Giunta regionale compe-
tenti in materia di socia-
le, di Sanità, di istruzio-
ne, di formazione, di lavo-
ro e sicurezza urbana.
Due i criteri guida: con-
trastare la violenza di ge-
nere è una questione di
civiltà ed è uno dei princi-
pi su cui si verifica la scel-
ta di un Governo di inve-
stire o meno nella salute
delle donne.

Sono quindi stati indivi-
duati precisi filoni di in-
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MODELLI Le proposte per il nuovo Piano socio-sanitario integrato regionale

PROGETTO MINISTERO DEL LAVORO-COORDINAMENTO NAZIONALE DEI SERVIZI

Educare le donne a prevenire soprattutto in casa - Più formazione professionale

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

Affido: un manifesto comune in tre Regioni

«Tosca» contro la violenza

Una legge per difendere ... (segue dalla prima pagina)

Donne che si sono rivolte al centro nel 2010

Accoglienza presso le Case rifugio (2010)

polizia a raccoglierne le drammati-
che testimonianze. Si scopre soven-
te che gli scenari della violenza per-
durano nel tempo, soprattutto a li-
vello familiare, e forse un diverso
ascolto, un’attenzione ancora più
accorta da parte del Mmg, potreb-
be cogliere i linguaggi e le maschere
della sofferenza prima che si apra-
no disastrose ferite esistenziali.

Il Mmg, medico di fiducia, entra
ogni giorno in contatto con le perso-
ne nell’ambiente in cui vivono; al
medico vengono narrati eventi, sto-
rie di vita, presentati segni e sinto-
mi espressione di malattia, ma an-
che di disagio, di sofferenza psicolo-
gica ed esistenziale. Nelle cure pri-
marie, ambito a bassa prevalenza
di malattia, la domanda al medico
può sottendere bisogni diversi:
mancanza di relazioni, richieste di

attenzione, di ascolto e di aiuto. Ma
di fronte al sospetto o all’eventuali-
tà della violenza insorgono spesso
difficoltà, criticità.

I Mmg temono responsabilità
medico-legali, sono poco disponibili
a occuparsi di problemi che appaio-
no collegati al “privato” e le segna-
lazioni di violenza li trovano imba-
razzati, inadeguati e talvolta stupiti.
L’aggressore era anche lui un assi-
stito? Quali implicazioni per la fa-
miglia? Quali pregiudizi e stereoti-
pi sulla violenza contro le donne?
Contemporaneamente è necessario
riflettere sul fatto che la Mg oggi è
oppressa da una enorme mole di
lavoro, da oneri improduttivi in ter-
mini di salute, costretta fra incre-
mento della domanda e necessità di
ridurre costi insostenibili.

È doveroso che la Mg favorisca

l’emergere della violenza sommer-
sa, la valutazione del danno e l’at-
tuazione di misure adeguate, che i
Mmg riflettano e si confrontino su
pregiudizi e luoghi comuni, infor-
mati su centri e strutture di acco-
glienza.

Possono così aprirsi nuovi oriz-
zonti etici e operativi, che prevedo-
no il ruolo del Mmg a ponte tra la
vittima e un secondo livello di inter-
vento multiprofessionale. Una sem-
pre maggiore presenza femminile
nella pratica della Mg sembra pre-
disporre verso un’accoglienza ac-
corta e rispettosa di queste temati-
che e vari studi sulla relazione medi-
co-paziente già possono confermar-
lo.

* Mmg coordinatore didattico
tirocinio in Medicina generale, Firenze

tervento, con il proposito di rag-
giungere una maggiore conoscen-
za del fenomeno, il potenziamento
di un sistema di servizi a tutela
della persona e di contrasto della
violenza, l’effettiva presa in carico
della vittima fino all’offerta di reali
percorsi di fuoriuscita. Particolare
attenzione è poi riservata sia alla
riqualificazione dei consultori che
hanno funzione di coordinamento
locale della rete dei servizi a garan-
zia della presa in carico, sia al
sostegno di tutti i soggetti della re-
te, non ultimi i Centri antiviolenza,
nello svolgimento delle funzioni at-
tribuite.

La priorità è assicurare il funzio-
namento di luoghi rifugio e di reti
di protezione da attivare tra le
aziende sanitarie e le Società della
salute, i Comuni, gli uffici scolasti-
ci regionali e provinciali, le forze

dell’ordine, la magistratura, i Cen-
tri antiviolenza.

Non mancano interventi per la
prevenzione finalizzati all’educazio-
ne al rispetto nella relazione tra i
sessi, identità sessuale, religiosa e
culturale e non violenza come meto-
do di convivenza civile.

Parole chiave: “omogeneità”
delle procedure di intervento per
l’accoglienza, la cura e l’assistenza
delle vittime; “integrazione” e
“multidisciplinarietà” relativamen-
te alla metodologia di intervento;
“formazione” degli operatori;
“partecipazione” della società civi-
le nel riconoscimento e nella denun-
cia del fenomeno.

* Direzione Diritti di cittadinanza
e coesione sociale

Settore servizi alla persona
sul territorio

Nel 2010 sono state 1.933 le
donne che si sono rivolte ai
Centri antiviolenza e alle Case

delle donne aderenti a «Tosca», il co-
ordinamento dei Centri antiviolenza
della Regione Toscana. Le donne che
hanno chiesto supporto e sostegno
per la situazione di violenza che vive-
vano - 68,75% italiane e 31,25% stra-
niere - sono state per la maggioranza
dei casi nuove situazioni (91,74%),
ovvero donne che non avevano già
usufruito dei servizi di «Tosca».

I dati sono emersi durante il conve-
gno «Politiche di contrasto alla vio-
lenza di genere» che si è tenuto a fine
giugno a Firenze, e in cui «Tosca»
ha fornito un documento che descri-
ve la situazione attuale e lancia alcu-
ne proposte per il nuovo Piano socio-
sanitario integrato regionale (Pssir
2011-2015) rispetto alla problemati-
ca della violenza di genere e i suoi
effetti sui bambini/e e adolescenti.

Nel 2010, secondo «Tosca», le
donne accolte nei Centri antiviolenza
sono la grande maggioranza di quel-
le accolte nell’intero territorio tosca-
no (89,38%) e nelle case rifugio -

abitazioni che rimangono segrete per
motivi di sicurezza e che accolgono
le vittime che hanno necessità di al-
lontanarsi da una situazione di perico-
lo, anche con i loro figli e figlie -
sono state accolte 133 persone, 58
donne e 75 minori.

Nel contributo allo Pssir da parte
di «Tosca», che definisce le priorità
da cui ripartire, si propone di interve-

nire con obiettivi specifici sulla vio-
lenza, soprattutto quella domestica,
fondamentale sul piano della preven-
zione rispetto ai danni trans-genera-
zionali, ai costi sociali e sanitari che
essa comporta e sull’accrescimento
della qualità della vita di tutti i cittadi-
ni. Infatti in una legge regionale vie-
ne riconosciuto che ogni tipo di vio-
lenza di genere «costituisce un’auten-

tica minaccia per la salute e un osta-
colo al godimento del diritto a una
cittadinanza sicura, libera e giusta».
Una vera e propria autentica minac-
cia viste le uccisioni di donne per
questioni di genere, l’epilogo di nu-
merosi atti di violenza che ancora
vengono subite e taciute da molte
donne. Secondo un’indagine di «Ca-
sa delle donne per non subire violen-

za» di Bologna sul femicidio in Ita-
lia, dal titolo «Il costo di essere don-
na», nel 2010 sono state 127 le don-
ne uccise con un aumento del 26%
negli ultimi 5 anni, e solo dal 2009
quasi del 7 per cento.

Tosca mette in risalto l’aspetto del-
l’integrazione tra le politiche sociali
e sanitarie, auspicando un consolida-
mento di questo rapporto legato, ai
fini della prevenzione, anche con
quelle educative.

Tra le proposte anche quella di
adottare un piano di formazione e
aggiornamento professionale organi-
co e continuativo nel tempo che favo-
risca l’integrazione tra saperi, tecni-
che, servizi e pratiche.

Proposte di migliorie quindi, so-
prattutto perché i Centri antiviolenza
hanno dimostrato di essere in grado
di rispondere in modo qualificato al-
le richieste e supporto alle donne e
ai/alle loro figli/e e di accompagna-
mento nel percorso di uscita dalla
violenza.

a cura di
Roberto Tatulli

Conoscere, organizzare, valutare,
promuovere e valorizzare, sup-

portare, sostenere, affidare con flessi-
bilità e liberare tempo per l’affido.
Questi i punti chiave del manifesto
delle Regioni Marche-Toscana-Um-
bria sull’affido familiare presentato
al seminario «Un percorso per l’affi-
do» che si è tenuto a fine giugno
presso l’Istituto degli Innocenti di
Firenze.

Il documento - che traduce sinteti-
camente tutte le proposte e le rifles-
sioni in materia di affido familiare di
72 operatori delle tre Regioni emer-
se in tre seminari che si sono svolti
nel 2010 a Firenze, Ancona e Peru-
gia - indica come obiettivo primario
la tutela del minore e la promozione
di misure di sostegno e aiuto alla
famiglia di origine e agli adulti nei
confronti dei minori, nella prospetti-
va dell’attuazione dei loro diritti. Un
processo che deve tendere ad aiutare
il nucleo familiare a uscire dalla con-
dizione di criticità, restituendo al mi-
nore affetto, benessere e possibilità
di crescita.

Secondo il rapporto «Servizi e in-
terventi sociali per bambini e ragaz-
zi e famiglie. Anni 2007-2009», pub-
blicato nel 2011 ed elaborato dalla
Regione Toscana e dall’Istituto de-
gli Innocenti, nel triennio i bambini
e ragazzi da 0 a 17 anni vittime di
maltrattamenti in famiglia (segnalati
agli organi giudiziari) e presi in cari-
co dalle zone socio-sanitarie sono
stati 2.789 (1.036 nel 2007, 763 nel
2008 e 990 nel 2009) mentre le vitti-
me di abusi sessuali in famiglia sono

stati 508 (199 nel 2007, 159 nel
2008 e 150 nel 2009). I bambini e i
ragazzi di 0-21 anni in affidamento
familiare registrano, nel triennio,
una diminuzione del 20,6% passan-
do dai 1.667 del 2007 ai 1.503 del
2008 fino ad arrivare ai 1.324 del
2009. Al 31 dicembre 2009 i minori
in affidamento familiare in Toscana
erano 1.219 (-7,8% rispetto al
2008).

Il manifesto nasce quindi grazie
allo studio e all’analisi del delicato

percorso dell’affidamento familiare
nell’ambito del progetto nazionale
«Un percorso nell’affido», promosso
dal ministero del Lavoro e delle poli-
tiche sociali con il Coordinamento
nazionale dei servizi affido (Cnsa).

Nel documento viene messa in
evidenza l’importanza del sostegno
ai servizi pubblici per fare in modo
che possano svolgere i loro compiti
in modo serio e continuativo e segna-
la la necessità del supporto alle fami-
glie d’origine dei bambini in affido

perché spesso in difficoltà nell’eser-
cizio delle loro funzioni genitoriali.
Indispensabile anche supportare le
famiglie affidatarie per facilitare una
buona accoglienza del bambino ma
anche per comprendere e rispettare
le difficoltà della famiglia d’origine.

Durante il seminario, per dare
maggiore enfasi al manifesto, i parte-
cipanti hanno potuto fare una sorta
di «viaggio cinematografico sull’affi-
do» con la proiezione di alcune sce-
ne di quattro film che trattano l’argo-
mento e con due brevi video del
gruppo Ripplemarks di “Teen
Press”, spazio web dedicato dei ra-
gazzi nel portale dell’infanzia e del-
l’adolescenza del Centro nazionale
di documentazione e analisi per l’in-
fanzia e l’adolescenza.

Il manifesto è quindi il risultato,
messo nero su bianco, dello scambio
d’esperienze e buone prassi come
utile strumento per lo sviluppo di un
sistema costante di coordinamento
fra gli enti e gli operatori in modo da
favorire contributi da tutto il territo-
rio nazionale.

Centro
antiviolenza Città Totale Italiane Straniere Nuove

richieste
Già

conosciute
Pronto donna Arezzo 108 71 37 102 6
Donne insieme Valdelsa Colle Val d’Elsa (Si) 43 25 18 41 2
Artemisia Firenze 830 559 271 644 186
Olympia de Gouges Grosseto 103 73 30 90 13
La Luna Lucca 71 45 26 62 9
Libere tutte Montecatini 91 59 32 87 4
Amica donna Montepulciano 37 24 13 34 3
Casa delle donne Pisa 180 134 46 150 30
La Nara Prato 265 166 99 186 79
Frida San Miniato (Pi) 29 23 6 25 4
Donna chiama donna Siena 55 45 10 42 13
L’una per l’altra Viareggio 121 105 16 111 10
Totale 1.933 1.329 604 1.574 359

Centro antiviolenza Città Capacità max
di accoglienza

Donne
ospitate

Minori
ospitati

Totale
utenti

Pronto donna Arezzo 5 11 11 22
Artemisia Firenze 16 15 14 29
La Luna Lucca 8 8 14 22
Libere tutte Montecatini 13 12 19 31
Casa delle donne Pisa 8 4 6 10
La Nara Prato 8 8 11 19
Totale 58 58 75 133
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SSR AI RAGGI X “Benessere organizzativo”: un percorso per promuovere la salute degli addetti

Azioni di prevenzione, diagnosi e assistenza nei casi di disagio accertato

TRATTAMENTO DEI TUMORI

ORTOPEDIA DOC ALL’OSPEDALE LOTTIPromozione, analisi e cura della salute
organizzativa nell’Asl 5 di Pisa che dal
2006 ha messo in atto il progetto

“Benessere organizzativo”, anche seguendo i
dettami dell’Oms secondo cui la salute non è
più semplice assenza di malattia, ma processo
di miglioramento del benessere fisico e psicolo-
gico.

Il gruppo, coordinato da Gabriella Smorto,
responsabile della Psicologia dell’Asl 5, è parti-
to dalla ricognizione della letteratura sull’argo-
mento e da una lettura condivisa del tema. È
stata inizialmente definita la procedura
“Benessere organizzativo” ed è stata costituita
una rete di dipendenti formati come facilitato-
ri. La sua applicazione ha consentito di offrire
opportunità di valutazione e di intervento su
situazioni di disagio presenti in qualsiasi strut-
tura aziendale (applicazione questionario
“Cantieri” del Dipartimento della Funzione
pubblica, attivazione “gruppi di miglioramen-
to”) ovvero in un gruppo di lavoratori o in
singoli dipendenti (Sportello di ascolto).

Utilizzando i dati del Laboratorio Mes del
S.Anna di Pisa quali indicatori di esito del
lavoro svolto, l’azienda è stata rapidamente
sostenuta nel proseguire le azioni intraprese e
nell’affiancarne altre. Tra queste, l’introduzio-
ne della valutazione delle competenze nelle
selezioni interne, l’applicazione della valutazio-
ne del rischio stress lavoro-correlato resa obbli-
gatoria dal Dlgs 81/2008, che ha ampliato i
metodi diagnostici, e la collaborazione ad azio-
ni di miglioramento come il progetto
“Conciliazione tempi di vita tempi di lavoro”
gestito dal Comitato Pari opportunità.

Da qui è scaturito un sistema di interventi
che, sotto la direzione della Coordinatrice del-
l’Ambito staff Gestione risorse umane e valo-
rizzazione clima interno, Marcella Filieri, si
articola in attività di prevenzione, diagnosi e
cura. Le azioni di carattere preventivo vanno
dal miglioramento della comunicazione inter-
na all’impiego ottimale delle persone, permet-
tendo la massima espressione delle competen-
ze e delle attitudini di ciascuno (valutazione e
archivio delle competenze). Le attività diagno-
stiche spaziano dal supporto organizzativo al-
l’indagine di clima MeS, alla valutazione dei
rischi stress lavoro-correlati e/o metodologia
“Cantieri”, al monitoraggio degli indicatori di
malessere (assenze, infortuni, esclusione dalla
formazione, inidoneità lavorative, richieste di
mobilità); le attività di cura passano dai gruppi
di miglioramento per approdare allo Sportello
d’ascolto psicologico.

Dell’intero gruppo di lavoro fanno parte la
Medicina occupazionale, il Servizio prevenzio-
ne e protezione, le Politiche del personale, la
Comunicazione e la Psicologia. I dati Mes
continuano a rappresentare gli indicatori utiliz-
zati per la valutazione e anche i risultati del

2010 vanno nella direzione del monitoraggio
messo in atto dal gruppo.

Oggi l’attenzione va alla definizione di azio-
ni di promozione della salute dei dipendenti,
all’affinamento del cruscotto per la rilevazione
dei dati di disagio in collaborazione con altre
strutture di staff (Rischio clinico, Qualità e
accreditamento, Personale, Affari legali, Urp
ecc.), al confronto con le realtà delle altre
aziende di Area vasta Nord-Ovest attraverso

l’elaborazione di un progetto trasmesso ai Dg.
L’impegno della direzione è prevalentemen-

te dare un contributo alla salute dei dipendenti
e con essa alla maggiore efficacia ed efficienza
del servizio all’utenza, nonché ridurre i costi
per l’azienda.

a cura di
Daniela Gianelli

Ufficio stampa Asl 5 di Pisa

Tumori, microonde d’ausilio alla laparoscopia

Pisa, l’Asl «cura» i dipendenti

Interventi di protesi d’anca:
l’eccellenza di Pontedera
La chirurgia ortopedica è un fiore all’occhiello dell’ospe-

dale Lotti di Pontedera, in modo particolare per le
protesi d’anca che vengono eseguite con paziente supino
in via anteriore e l’intervento di alluce valgo con tecnica
per cutanea che fa confluire a Pontedera molti pazienti
provenienti da tutte le Regioni.

Presso l’ospedale della Provincia pisana circa il 90%
degli interventi viene eseguito con queste metodiche e i
risultati hanno portato il Lotti al riconoscimento di centro
di riferimento per la chirurgia dell’anca e dell’alluce
valgo. Ciò ha fatto sì che l’équipe diretta da Franco
Carnesecchi sia stata visitata da molti chirurghi degli
ospedali delle Regioni del Nord come Piemonte, Lombar-
dia, Veneto e Trentino, i quali hanno assistito ai due tipi
di interventi.

L’approccio chirurgico anteriore diretto all’articolazio-
ne dell’anca con il paziente posizionato supino permette
la somministrazione di un’anestesia cosiddetta “blended”,
tale da permettere al paziente di respirare autonomamente.
Uno dei vantaggi del posizio-
namento supino del paziente
è la facilità con cui è possibi-
le controllare la corretta lun-
ghezza degli arti. La via ante-
riore verrà scelta dopo un’ac-
curata valutazione del pazien-
te e, per il momento, è riser-
vata alle protesi primarie.
Questa nuova via permette
di rispettare quasi integral-
mente i muscoli, di limitare il rischio di lussazione e un
recupero funzionale veloce. La posizione del paziente è
più comoda (decubito supino) e permette di controllare
con sicurezza le correzioni ottenute con la protesi (lun-
ghezza, rotazione).

La chirurgia mini-invasiva per la correzione dell’alluce
valgo, senza modificare la filosofia del trattamento classi-
co della correzione delle deformità delle dita, semplifica
enormemente il trattamento, che può realizzarsi ambulato-
rialmente, in anestesia locale, attraverso piccole incisioni,
con utilizzo di strumenti chirurgici appositamente disegna-
ti. Questa tecnica permette di ottenere risultati sovrapponi-
bili alla chirurgia classica convenzionale e, a differenza di
questa, è poco dolorosa, limita la necessità di analgesici,
permette una deambulazione precoce con carico totale
immediato grazie a un bendaggio speciale e una calzatura
con suola di gomma rigida.

Ovviamente le eccellenze nei due specifici campi sono
affiancate dagli interventi di protesi di ginocchio e di
spalla che, solo nel 2010, sono stati più di 300. Inoltre,
viene svolta costantemente un’attività di chirurgia artro-
scopica di spalla, caviglia e ginocchio per la ricostruzione
del legamento crociato con la tecnica “over the top”, che
consente un recupero veloce senza ausili di tutori.

A ll’Ospedale Lotti di Pon-
tedera (si veda anche

l’articolo di spalla all’aper-
tura) tecnologia d’avanguar-
dia nella chirurgia oncologi-
ca grazie a una
“enucleoresezione” per via
laparoscopica con l’ausilio
di microonde.

Da circa un anno e mez-
zo presso la Chirurgia gene-
rale, diretta da Orlando Go-
letti, viene utilizzata questa
nuova apparecchiatura che
sfrutta la tecnologia delle
microonde per il trattamen-
to sia di metastasi sviluppa-
tesi nel fegato e dovute a
tumori intestinali, pancreati-
ci e renali sia anche per il

trattamento di tumori primi-
tivi del fegato e del rene.
Fondamentale è, comun-
que, la stretta collaborazio-
ne tra la Chirurgia generale
e l’Oncologia, diretta da
Giacomo Allegrini. Infatti,
solo un approccio multidi-
sciplinare integrato con co-
stante monitoraggio dei ri-
sultati chemioterapici con-
sente la scelta del trattamen-
to e del timing chirurgico
ideale per ogni paziente.

La nuova tecnica, che pre-
vede la resezione della neo-
plasia renale per via laparo-

scopica tramite l’utilizzo
delle microonde, rappresen-
ta una delle prime esperien-
ze nella letteratura scientifi-
ca internazionale e anche
una delle prime esperienze
nel mondo occidentale.

La metodica prevede di
utilizzare questo nuovo di-
spositivo a microonde, che
genera calore, per ottenere
una coagulazione del tessu-
to facilitandone l’asportazio-
ne. Così facendo si riduco-
no i tempi operatori e si ha
un ridottissimo rischio di
sanguinamenti intra e post-

operatori, ottenendo una mi-
gliore coagulazione dei tes-
suti. L’utilizzo delle micro-
onde, la maneggevolezza e
l’efficacia dell’apparecchia-
tura usata, potrebbero aprire
nuove prospettive di cura
per pazienti con diagnosi di
metastasi epatiche da carci-
noma del colon retto.

In questi ultimi anni, con
l’introduzione nella pratica
clinica di farmaci sempre
più attivi per il trattamento
delle metastasi da carcino-
ma del colon retto, si è assi-
stito a un importante miglio-

ramento della prognosi di
questi pazienti. In caso di
metastasi diffuse non reseca-
bili la mediana di sopravvi-
venza ha raggiunto i 20-25
mesi rispetto ai 6-12 mesi
osservati quando ai pazienti
era offerto unicamente una
terapia di supporto o un trat-
tamento in monochemiotera-
pia con l’agente chemiotera-
pico antitumorale 5-Fluo-
rouracile.

A fronte di questi risulta-
ti, il vero punto di svolta in
termini prognostici è stato
però raggiunto con il tratta-

mento chirurgico radicale
delle metastasi residue, so-
prattutto epatiche, dopo che-
mioterapia. Pazienti con un
impegno importante di ma-
lattia a livello epatico da
carcinoma del colon retto
che abbiamo risposto ai trat-
tamenti chemioterapici pro-
posti in associazione alle tar-
get therapy e che siano sot-
toposti a trattamenti radicali
sulla malattia residua, posso-
no raggiungere mediane di
sopravvivenze intorno ai 36
mesi con una quota di pa-
zienti intorno al 20-25% li-
bera da malattia a 5 anni.
Risultati impensabili fino a
qualche anno fa.

In un piccolo ospedale, quello di Volterra, che attrae circa il 25% dei pazienti
da fuori Regione ed extra-nazionali, ci si sottopone all’innovativo interven-

to di chirurgia vertebrale di stabilizzazione dinamica per giovani pazienti e
alla chirurgia destinata a pazienti più anziani con spaziatori interspinosi, su
patologie degenerative, traumatiche, tumorali, deformanti e, in particolare
ernie del disco. Il sistema di stabilizzazione vertebrale “dinamica” Dynasys,
utilizzato da Giuseppe Calvosa - responsabile Uo Ortopedia del presidio
ospedaliero - dal 2001, è formato da viti coniche transpeduncolari, da uno
spaziatore in sulene e da una corda di tensionamento in polietilene.

«La nostra esperienza nell’utilizzo della stabilizzazione dinamica - affer-
ma Calvosa - nasce dall’esigenza di intervenire precocemente sulla cascata
degenerativa restituendo la fisiologica rigidità e stabilità all’unità funzionale
spinale preservando al tempo stesso la naturale mobilità del segmento spina-
le irreversibili». Questo tipo di approccio risulta indicato nei casi di: instabilità
degenerative fino al I grado sia di antero che di retrolistesi, con o senza
stenosi relativa di livello; di spondilosi, quando i fenomeni degenerativi del-
l’unità funzionale sono ancora in divenire, nei dischi degenerati fino al IV
grado della classificazione di Pfirrmann 2001.

Gli spaziatori interspinosi rappresentano la nuova frontiera della chirurgia
vertebrale. Essi vengono impiegati dopo una discectomia per erniazione con
perdita massiva di materiale discale, nei reinterventi di ernia del disco al fine
di prevenire la post-discectomy sindrome; nelle ernie del disco operate in
pazienti con sacralizzazione di L5 a livello dei dischi transizionali; nelle dege-
nerazioni discali adiacenti al livello di artrodesi al fine di prevenire le sindromi
giunzionali e nei casi selezionati di lombalgia e lombosciatalgia irritativi.

Le visite agli addetti

Chirurgia vertebrale, Volterra “pioniera”

Alluce valgo
risolto con pratiche
mini-invasive
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LA GIUNTA REGIONALE

DELIBERA

1. di approvare lo schema di proto-
collo d’intesa tra la Regione Toscana e
la Procura generale della Repubblica di
Firenze, finalizzato alla promozione
del progetto regionale sperimentale
per la realizzazione di “Interventi a
tutela delle fasce deboli di popolazio-
ne sottoposte a violenze”, di cui all’alle-
gato A parte integrante e sostanziale
del presente atto, rinviando all’adozio-
ne di successivi atti la disciplina degli
accordi a livello locale tra le Aziende
Usl e le Procure della Repubblica;

2. di prevedere l’istituzione di un
gruppo di lavoro che verrà coordina-
to a livello regionale con le finalità di
curare la definizione e l’attuazione del
progetto;

3. di rinviare a successivo atto l’ap-
provazione del progetto operativo, al-
la cui attuazione si procederà con ac-
cordi a livello locale tra le Aziende Usl
e le Procure della Repubblica interes-
sate, prevedendo per gli interventi da
realizzare da parte delle Aziende Usl,
una spesa stimabile in € 300.000,00
da reperirsi sul capitolo 24047 del bi-
lancio regionale 2011;

4. di autorizzare il Presidente della
Giunta o suo delegato a sottoscrivere
il suddetto protocollo d’intesa.

PROTOCOLLO D’INTESA

Per la promozione di strategie
condivise finalizzate

alla prevenzione e al contrasto
del fenomeno della violenza

nei confronti delle fasce deboli
della popolazione

tra
La Regione Toscana

e
La Procura generale

della Repubblica di Firenze

premessa

Nell’ottica dell’ottimizzazione in ter-

mini di tempestività, efficacia, efficienza
e ridistribuzione delle risorse è ormai
evidente che a causa del notevole au-
mento di segnalazioni (accessi al Pron-
to soccorso, denunce, richieste di in-
tervento alle Forze dell’ordine ecc.) di
episodi violenti (in particolare violenza
sessuale e domestica) di cui sono vitti-
me le fasce deboli della popolazione
occorre attivare interventi interistitu-
zionali condivisi, in grado di stimolare
la partecipazione, la formazione del
personale e un corretto intervento
operativo;

Ritenuto che, alla luce di tali esigen-
ze, è stata evidenziata l’opportunità da
parte degli Enti competenti istituzional-
mente, di promuovere l’adozione di
strategie condivise volte alla prevenzio-
ne e al contrasto del fenomeno avva-
lendosi delle competenze, del contri-
buito di conoscenza, di esperienza e
della collaborazione dei soggetti firma-
tari del presente protocollo;

Vista l’esperienza particolarmente
positiva dell’organizzazione del lavoro
e delle procedure operative adottate
dalla task force istituita tra la Asl 9 e la
Procura della Repubblica di Grosseto
e i risultati da questa raggiunti sia in

ambito sanitario che giuridico, nel pri-
mo anno di attività;

Ritenuto opportuno creare proto-
colli per i reati perpetrati nei confronti
delle fasce deboli della popolazione,
condivisi dalle Procure della Repubbli-
ca del Distretto di Corte d’appello di
Firenze, per avere un sempre più effi-
cace controllo e intervento sul territo-
rio con un’ottimizzazione dell’attività
di raccolta degli elementi di prova da
parte della Polizia giudiziaria, con con-
seguente estrema riduzione dei tempi
di indagine e processuali;

Rilevato che nelle Aziende Usl è
necessario poter contare su operatori
in grado di collaborare in maniera pro-
fondamente sinergica al fine di rappre-
sentare un sicuro punto di riferimento
per i casi di violenza sessuale e dome-
stica che accedono alle strutture sani-
tarie aziendali e predisporre un per-
corso specifico per la cura delle vitti-
me (Percorso Rosa);

Ritenuto che, pur dando atto della
estesa e proficua attività già sviluppata
in tal senso dalle varie Aziende Usl,
Procure e Forze dell’ordine delle Pro-
vince toscane, sia necessaria la costitu-
zione di stabili gruppi di lavoro interisti-

tuzionali, finalizzati a ottimizzare risor-
se ed energie, a migliorare la qualità
delle risposte offerte alle vittime, non-
ché a mantenere un rapporto di co-
stante interlocuzione tra le diverse
componenti che operano nel settore;

Dato atto che la finalità del proget-
to, è la realizzazione di una rete di
“task force inter istituzionali”, in grado
di intervenire con professionalità e
tempestività nei casi di violenza in cui
risultino vittime soggetti appartenenti
alle fasce deboli della popolazione, che
abbia come principale compito l’effet-
tuazione di interventi operativi regola-
ti da protocolli comuni e condivisi, al
fine di assicurare alta professionalità e
tempestività per garantire la cura delle
vittime, lo scambio di flussi di informa-
zioni tra Az. Usl e Procura della Re-
pubblica, monitorare costantemente
gli episodi di violenza sul territorio,
favorendo l’emersione di “situazioni
critiche” che altrimenti rimarrebbero
“sommerse”;

Considerato necessario avviare
una sperimentazione allo scopo di dif-
fondere su altre realtà del territorio
regionale l’esperienza realizzata dal-
l’AziendaUls 9 e dalla Procura di Gros-

seto, prevedendo il coinvolgimento di
ulteriori Aziende Usl in modo da assi-
curare un riferimento per ciascuna del-
le tre Aree vaste regionali;

Ritenuto, pertanto, necessario rin-
viare a successivo atto l’approvazione
del progetto tecnico operativo, alla cui
attuazione si procederà con accordi a
livello locale tra le Aziende Usl e le
Procure della Repubblica interessate;

tutto quanto sopra premesso le
parti, in accordo, si impegnano a:

1. promuovere la costituzione di
un gruppo di lavoro coordinato a livel-
lo regionale composto da rappresen-
tanti di Regione Toscana, Procura ge-
nerale della Repubblica di Firenze, del-
le Aziende Usl e delle Procure della
Repubblica competenti per territorio,
che avrà il compito di definire un pro-
getto tecnico operativo e curarne l’at-
tuazione, secondo le seguenti indica-
zioni:

so ognuna delle Aziende Usl che pren-
deranno parte al progetto in rappre-
sentanza delle tre Aree vaste regiona-

LA GIUNTA REGIONALE

DELIBERA

1. di approvare le modalità operative per la
presa in carico dei minori sottoposti a procedimen-
to penale, contenute nell’Allegato A, parte integran-
te e sostanziale del presente provvedimento, fun-
zionali al raggiungimento dell’obiettivo n. 1 previsto
dalla delibera della Giunta regionale n. 441/2011;

2. di incaricare il competente Settore della Dire-
zione generale diritti di cittadinanza e coesione
sociale, di dare la massima diffusione al documento
di cui al punto 1 e di mettere in atto le iniziative
ritenute necessarie per monitorare l’applicazione
delle modalità operative in esso contenute;

3. di precisare che il presente atto non compor-
ta oneri aggiuntivi a carico del bilancio regionale.

ALLEGATO A

Modalità operative
per la presa in carico dei minori

sottoposti a procedimento penale

1. Introduzione
Le presenti modalità operative sono state elabo-

rate dal gruppo di lavoro costituito presso la Dire-
zione generale diritti di cittadinanza e coesione
sociale della Regione Toscana, per favorire la risolu-
zione delle problematiche sollevate dal Centro del-
la Giustizia minorile, in merito all’inserimento in
comunità dei minori e dei giovani adulti sottoposti
a procedimento penale, disposto, con carattere di
urgenza, dall’Autorità giudiziaria minorile.

La prima parte del lavoro è stata dedicata alla
comprensione delle esperienze che hanno genera-
to le difficoltà di coordinare e integrare il percorso
di inserimento tempestivo dei soggetti minori in
struttura a seguito di provvedimenti immediati del

magistrato; successivamente l’attenzione è stata fo-
calizzata sulle modalità di collaborazione fra i Servi-
zi della Giustizia minorile e i Servizi competenti
delle Aziende Usl di riferimento.

Conseguentemente si è reso necessario puntua-
lizzare il percorso ordinario di presa in carico, con
valenza sanitaria, dei minori sottoposti a procedi-
mento penale.

Infine è stato condiviso il percorso di inserimen-
to in comunità dei minori e dei giovani adulti sotto-
posti a procedimento penale, disposto, con caratte-
re di urgenza, dall’Autorità giudiziaria minorile.
2. Protocollo organizzativo per la presa in
carico dei minori sottoposti a procedimen-
to penale con problematiche sanitarie

Le attività di carattere sanitario, fanno parte
dell’intervento integrato socio-sanitario-educativo
che viene attuato dai servizi competenti delle Azien-
de Usl, all’interno del contesto penale, in stretta
collaborazione con i servizi che lo compongono.

Il sistema dei servizi deputati alla tutela e alla
protezione giuridica dei minori, dislocati sul territo-
rio regionale della Toscana, è composto da:

- Centro per la giustizia minorile Cgm - organo
distrettuale del Dipartimento di giustizia minorile
(Dgm), l’articolazione organizzativa del ministero
della Giustizia.

Si avvale dei seguenti servizi minorili che assicura-
no l’esecuzione delle misure penali interne ed ester-
ne disposte dall’Autorità giudiziaria minorile e forni-
scono specifico supporto ai minori (fino al compi-
mento dei 21 anni) che entrano nel circuito penale
e alle loro famiglie.

- Istituto penale per i minorenni - Ipm, deputato
per l’esecuzione dei provvedimenti dell’Autorità
giudiziaria, ospita minori e giovani adulti con posi-
zione giuridica di custodia cautelare, definitivi e
semilibertà. Accoglie utenza italiana e straniera pro-
veniente anche da altri distretti.

- Centro di prima accoglienza - Cpa, accoglie
minori autori di reato, in stato di accompagnamen-
to, fermo e arresto, autori di reato nell’ambito del
distretto. La permanenza in struttura in attesa del-
l’udienza di convalida, ha una durata massima di 96

ore. La media attuale di permanenza è di 48 ore,
data la tempestività di fissazione dell’udienza di
convalida da parte del Tribunale minorenni.

- Ufficio di servizio sociale per i minorenni -
Ussm, effettua la presa in carico per i minori sia
detenuti che a piede libero della Toscana o previo
accordo per soggetti provenienti da altre regioni,
se presenti nel distretto.

Il trattamento dei minori con problematiche
sanitarie, è attuato in collaborazione con i Servizi
competenti delle Aziende Usl, i quali effettuano la
progettazione di un intervento terapeutico indivi-
dualizzato, espletato previo consenso informato
del minore e dei familiari.
2.1. Procedimento ordinario

2.1.1. Primo livello
Per la presa in carico e valutazione sanitaria

(visita medica di primo ingresso e colloquio con lo
psicologo), del minore già ospite dell’Ipm, è indivi-
duata presso l’Azienda Usl di riferimento:
● una équipe di base, costituita dalle seguenti figure
professionali:
- Referente sanitario di presidio (coadiuvato dall’in-
fermiere);
- Psicologo;
- Educatore professionale (della giustizia minorile
che si rapporta con l’assistente sociale).
Le funzioni di Coordinatore sono svolte dal Refe-
rente sanitario di presidio.
2.1.2. Secondo livello
Dopo la prima presa in carico e valutazione sanita-
ria (visita medica di primo ingresso e colloquio con
lo psicologo), può esser attivato, da parte del Coor-
dinatore, il secondo livello, rappresentato dal
● Giv (Gruppo integrato di valutazione), compo-
sto da:
- équipe di base;
- Dipartimento di salute mentale (Smia/Sma);
- Dipartimento dipendenze (Sert).
Il Giv procede, dopo la presa in carico, alla valuta-
zione specialistica con formulazione di un progetto
qualora si ravvisi la necessità di un percorso tera-
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li, di task force interistituzionali che
opereranno in stretto raccordo con
le Procure della Repubblica competen-
ti per territorio che avranno il compi-
to di assicurare il coordinamento tra i
“Centri di coordinamento per le vitti-
me di violenza”, e le altre strutture
presenti sul territorio;

task force istituite a livello locale allo
scopo di sviluppare un piano di pro-

periodici confronti per lo studio delle
attività realizzate che permettano la
valutazione dell’impatto dell’attività
svolta sul territorio con i punti di forza
e le criticità riscontrate;

colta dei dati sulla violenza sessuale e

istruttorio e d’ufficio, nonché delle
disposizioni in materia di tutela della

necessari alla raccolta e all’elaborazio-
ne delle statistiche relative all’anda-
mento del fenomeno, al fine di con-

lo stesso;

affrontare le situazioni di criticità indivi-
duate;

di intervento contro la violenza e azio-
ni specifiche sui problemi rilevati;

tire un servizio sempre più efficace,
efficiente e tecnicamente avanzato allo

alle differenti realtà nelle quali si trove-
rà a operare;

di sensibilizzazione sul territorio rivol-

ad alcune specifiche realtà (ad es. scuo-

operatori sanitari e alle forze dell’ordi-
ne, predisponendo iniziative idonee a
facilitare la raccolta delle denunce (in
condizioni di rispetto della riservatez-
za e in ambienti consoni a tale scopo,
considerata la particolare condizione

episodio, attraverso il “Percorso ro-
sa”.

2. L’attuazione dei contenuti del
presente protocollo avverrà sulla base

tecnico operativo” che verrà successi-

le.
3.

zione del protocollo, saranno specifica-

riferiti al personale delle Aziende sani-
tarie e alla formazione delle task force,
la Procura della Repubblica di Firenze
provvederà alla copertura delle spese
inerenti al proprio personale.

4.

riodicamente il buon andamento del

sentarsi durante l’attività delle task for-
ce inter istituzionali.

ha la durata di un anno, eventualmen-
 ●

peutico concernente un inserimento in una comunità tera-
peutica.
Il progetto viene sottoposto all’Autorità giudiziaria (Ag)
competente.
Qualora l’Ag ritenga di accogliere l’indicazione di collo-
camento in comunità terapeutica, sarà cura dei servizi
sanitari individuati seguire il minore e riferire periodica-
mente all’Ag.
In caso di collocamento in comunità terapeutica, per la
durata del periodo individuato dai servizi sanitari, gli oneri
saranno a carico dell’Azienda Usl competente. Superata la
necessità terapeutica specifica, l’Azienda Usl competente
potrà continuare a offrire la propria operatività attraverso
un Servizio ambulatoriale-specialistico, eventualmente ero-
gato anche in una Comunità socio-educativa.
Nel caso di inserimento diretto in Comunità socio-educati-
va gli oneri saranno a carico della Giustizia minorile per
quanto concerne il pagamento della retta, pur rimanendo
a carico dell’Azienda sanitaria l’erogazione del Servizio
specialistico necessario.
3. Procedimento d’urgenza disposto dal Giudice
minorile

Nell’ambito della presa in carico del minore fermato
dalle Forze dell’ordine, questi viene accompagnato presso
il Cpa (Centro di prima accoglienza), per poi esser giudi-
cato dal Giudice minorile.

All’arrivo del minore al Cpa è, da Regolamento, previ-
sta la visita medica entro le 24 ore.

struttura (massimo 96 ore; tempo medio 48 ore), e in
considerazione dell’eventualità che per l’udienza di conva-
lida non sia stato possibile attivare i Servizi specialistici
(Sert e Salute mentale) il medico del presidio Ipm/Cpa ha
la facoltà di certificare, esclusivamente per i casi di concla-
mata evidenza clinica (non comportanti un ricovero, in
urgenza/emergenza, presso un presidio ospedaliero), la
necessità di un invio presso una comunità terapeutica. Il
Gip, recepita la segnalazione del medico del presidio,
tramite la relazione redatta dall’educatore del Cpa, dispor-
rà, nell’ordinanza, l’obbligo per il minore di permanenza
presso la Comunità che l’Azienda Usl competente provve-
derà a individuare, entro la stessa giornata dell’udienza di

convalida, dato l’obbligo, per il servizio minorile, di
procedere alla dimissione del minore nella medesima data
dell’udienza stessa. In questo caso l’onere della retta di
mantenimento del minore o giovane adulto sarà del-
l’Azienda Usl competente;

d’osservazione più lungo al fine di una più accurata e
pertinente presa in carico (eventuale e successiva a una
formulazione diagnostica), il medico di presidio segnalerà
la necessità d’invio, tramite l’educatore referente (così
come indicato dalle linee d’indirizzo emanate dalla Confe-
renza Stato-Regioni nei confronti dei minori sottoposti a
provvedimenti dell’Autorità giudiziaria), in una comunità
“filtro” di natura socio-educativa con sostegno specialisti-
co, dove poter effettuare un periodo d’osservazione (di
circa 15 gg). Ciò al fine di consentire un’attenta e rigorosa
individuazione del bisogno del minore e l’individuazione
di una comunità più appropriata. Tale procedura consenti-
rà di ridurre l’inserimento, talvolta improprio, in una
comunità terapeutica, riducendo anche il rischio d’etichet-
tamento che tale struttura comporta nei confronti del
minore ospite e al contempo riducendo i relativi costi. In
questo ultimo caso l’individuazione della struttura avver-
rà in collaborazione tra i servizi minorile e quelli di tipo
specialistico. L’onere della retta di mantenimento sarà a
carico del Centro giustizia minorile, mentre l’Azienda Usl
provvederà a fornire il supporto di tipo specialistico. Se
poi, a seguito dell’osservazione effettuata, sarà certificata
l’esigenza terapeutica e riabilitativa del minore, anche il
periodo trascorso in osservazione risulterà a carico del-
l’Azienda Usl di competenza. Nel caso in cui, altresì, non
si ravveda la necessità di comunità terapeutica, l’onere
sarà a carico dell’Amministrazione della giustizia;

Servizi specialistici (Sert e Salute mentale) la necessità
del collocamento del minore in una comunità di tipo
terapeutico sarà valutata congiuntamente con il medico di
presidio e corredata di adeguata certificazione sanitaria.
La retta sarà a carico dell’Azienda Usl competente territo-
rialmente.

Le Comunità di riferimento, ove il minore può essere
accolto nelle more di un inquadramento diagnostico, sono
individuate dal Cgm, su disposizione dell’Autorità giudi-
ziaria e con il supporto valutativo del medico del presidio,
tra quelle censite dall’Azienda UsL di riferimento. ●

NTI ORDINARI E D’URGENZA

utela delle donne e delle fasce deboli di popolazione colpite da abusi

sanitarie creando un percorso specifico di assistenza

Modulo per i contributi a «Partecipa al piano» 2011-2015

ask force» in ogni Asl
(segue da pagina 4)

(segue da pagina 4)

PARTECIPA AL PIANO
È questa l’iniziativa destinata ai lettori e agli operatori che intendano
esprimere le proprie valutazioni e proposte sul nuovo piano sanitario e
sociale integrato. Alla pagina del sito regionale www.regione.toscana.it/
partecipaalpiano sarà possibile scaricare un modulo organizzato per
aree di intervento (integrazione, rete degli ospedali, organizzazione, la
precedente programmazione ecc.) e declinare le proprie idee, sulle
tematiche di interesse o su tutte, e aggiungerne di nuove e inviarle
all’indirizzo e-mail pianosanitariosociale@regione.toscana.it. Le propo-
ste saranno lette dal gruppo di lavoro dedicato. I contributi potranno
essere pubblicati integralmente o per estratto sulle pagine de Il Sole-24
Ore Sanità Toscana e sul sito regionale. Una modalità di ascolto che
punta, fin dalle prime fasi del complesso e articolato percorso che condur-
rà all’approvazione del nuovo piano da parte del Consiglio regionale, a
trovare un terreno di visione e di proposta condiviso.

La pagina web dedicata al Pssir sul sito della Regione Toscana - www.regione.tosca-
na.it/partecipaalpiano - nella prima settimana dalla sua messa on line, dal 28
febbraio al 7 marzo, ha registrato 801 visualizzazioni

I CONTRIBUTI AL PSSIR 2011-2015

●

●

● Invia i tuoi contributi all’indirizzo e-mail: pianosanitariosociale@regione.toscana.it.
Temi proposti:

I risultati del precedente piano.
Ogni nuovo ciclo di programmazione deve partire dai risultati del ciclo
precedente. Quali quelli raggiunti?
Per esempio:
- gli obiettivi raggiunti dal Psr 2008/2010;
- le criticità ancora aperte;
- le priorità da cui ripartire.

Determinanti di salute:
Il nuovo Pssir vuole valorizzare tutti quegli interventi capaci di agire sui
determinanti non sanitari della salute (stili di vita, disagio sociale, consa-
pevolezza personale, ambiente...). Come farlo e con chi?
Per esempio:
- collaborazione con le istituzioni scolastiche;
- partecipazione di associazioni dei cittadini, dei malati, dei loro familiari;
- stretta collaborazione interassessorile e intersettoriale.

La domanda di salute:
La domanda di salute aumenta ogni giorno, ma da cosa dipende? E come
rispondere?
Per esempio:
- dall’allungamento della vita;
- dal progresso della medicina e da un ricorso eccessivo alla diagnostica;
- dal mercato della salute;
- dal disagio sociale.

Integrazione:
Una delle parole chiave del nuovo Pssir sarà “Integrazione”: fra quali
soggetti, articolazioni o percorsi è importante? Come realizzarla?
Per esempio:
- percorsi intraospedalieri, interni al territorio, tra ospedale e territorio, fra gli interventi
preventivi e i servizi specialistici;
- valorizzazione di nuovi ruoli per i professionisti;
- attraverso lo strumento delle Società della salute;
- banche dati comuni.

La rete degli ospedali
In Toscana la rete degli ospedali è stata rivista alla luce della sicurezza e
della qualità delle prestazioni rese. Quali i prossimi passi?
Per esempio:
- valorizzazione dei piccoli ospedali;
- accentramento dei servizi iperspecialistici;
- riorganizzazione del personale;
- sperimentazione modelli innovativi.

Appropriatezza:
Il Psr 2008/10 ci invitava a dare risposte appropriate ai bisogni, ma come?
Per esempio:
- decidendo in base alle evidenze;
- intervenendo sui problemi più diffusi;
- scegliendo le azioni più vantaggiose per la qualità della vita;
- sensibilizzando i professionisti all’appropriatezza;
- altro.

Équipe multiprofessionali:
Sempre più spesso si parla dell’importanza del lavoro in équipes multipro-
fessionali. Utile davvero? Come e perché?
Per esempio:
- per favorire la continuità assistenziale tra ospedale e territorio;
- attraverso coabitazione;
- attraverso lo scambio di dati;
- attraverso i percorsi assistenziali e l’intensità di cura in ospedale.

Nuovi modelli organizzativi:
Il nuovo Piano prevede un’innovazione dei modelli organizzativi e l’evolu-
zione dei presenti. Verso dove?
Per esempio:
- verso la Sanità d’iniziativa;
- verso l’ospedale per intensità di cure;
- verso un ruolo diverso per i professionisti sanitari;
- verso un ruolo diverso dei Mmg;
- verso modelli già esistenti lontano da noi.
Il modulo di partecipazione è consultabile al sito http://www.regione.to-
scana.it/partecipaalpiano.



GIOCO D’AZZARDO Il modello di intervento del dipartimento dipendenze di Arezzo

L’ASSOCIAZIONE «MIRIMETTOINGIOCO»

La parola chiave è integrazione degli approcci preventivi e clinici

COME FUNZIONA LA PRESA IN CARICO

INDAGINE NELLE SCUOLEN egli ultimi anni il gioco d’azzardo è
diventato un vero e proprio fenome-
no di massa che invade il nostro quo-

tidiano: si gioca nel bar sottocasa, alla cassa
del supermercato, in coda alle Poste oppure
protetti dall’anonimato delle quattro mura
della propria abitazione attraverso la tv, il
cellulare e Internet. Se per gli operatori del
servizio pubblico il gioco d’azzardo, anche
quello lecito, è un comportamento a rischio
di derive patologiche, il modello di business
promosso dalle politiche pubbliche - come
ci ricorda l’analisi di Maurizio Fiasco pubbli-
cata su “Il Sole24ore-Sanità Toscana a mar-
zo scorso - spinge a farlo diventare addirittu-
ra un’opportunità di welfare. Si gioca sem-
pre di più e con una predilezione per i giochi
a “bassa soglia”, come il gratta-e-vinci e le
slot machine, che garantiscono micro-vinci-
te immediate e molto frequenti. Vincite irri-
sorie che inducono a rigiocare alimentando
inconsapevolmente il motore del business.
Aumentando le giocate aumentano le perdi-
te e si finisce per giocare non più per diverti-
mento, ma per rincorrere le perdite: una
trappola mentale che alimenta il circuito
della dipendenza.

Il gioco d’azzardo patologico (“gap”), tra
le dipendenze a più elevata prevalenza e
incidenza da sola o in combinazione con
altre (nella popolazione adulta si stima una
diffusione che va dall’1 al 3%), è una proble-
matica complessa: spesso in comorbilità con
altre dipendenze (soprattutto alcol), può pre-
sentare frequentemente quadri psicopatologi-
ci rilevanti con elevata probabilità di gesti
autolesivi. Inoltre, seppur riconosciuto come
dipendenza patologica già dal 1994 da una
fonte autorevole come il Dsm IV (Manuale
diagnostico e statistico dei disturbi mentali),
rimane in Italia una patologia orfana di un
riconoscimento formale e finisce per propor-
si come un fenomeno in bilico tra l’interpre-
tazione moralistica e quella sanitaria.
L’esempio più eclatante arriva dalle campa-
gne promozionali dei giochi d’azzardo lega-
lizzati che veicolano messaggi che creano
confusione come quello che il gioco legale
sia automaticamente anche sicuro, dando
per certo che la legalità di un gioco sia

elemento sufficiente per proteggere la salute
del giocatore e l’eventualità di futuri proble-
mi di indebitamento. Questo porta, soprattut-
to i giovanissimi come testimonia la nostra
ricerca, a sottovalutare i rischi.

Un altro elemento di ulteriore preoccupa-
zione deriva dalla contingenza economica
che stiamo attraversando: dato consolidato
in letteratura è che in periodi di recessione si
gioca molto di più, come se il gioco rappre-
sentasse una soluzione “magica” per uscire
da situazioni economiche critiche. In Italia,
come afferma il rapporto Eurispes 2010, la
spesa in azzardo ha superato i 61 miliardi. In
un periodo di contrazione di consumi si
calcola una spesa pro-capite annua di circa
1.000 euro. La Toscana, pur tra piccole va-
riazioni da provincia a provincia, è pressoc-
ché in linea con il dato nazionale.

Sempre la Toscana, stavolta in controden-
tenza rispetto al resto del Paese, è stata tra le
prime Regioni a inserire il “gap” nei Piani
sanitari regionali: pur non essendoci specifi-
ci riferimenti ai livelli essenziali di assisten-
za, ha però posto le basi per definire percor-
si di assistenza ad hoc per la presa in carico
dei giocatori all’interno dei Sert e ha promos-
so un aggiornamento e una qualificazione
degli operatori del servizio pubblico, del
privato sociale e del territorio attraverso l’or-

ganizzazione di due corsi formativi, uno nel
2007 e l’altro nel 2010, gestiti dal Diparti-
mento delle Dipendenze di Arezzo.

Di fronte a queste nuove domande di
cura, il Dipartimento delle dipendenze di
Arezzo propone un modello di intervento
che mette al centro gli interventi di rete, sia
nella risposta terapeutica che nei progetti di
prevenzione e di ricerca. “Integrazione” è
la parola chiave: tra un approccio clinico
con l’ambulatorio situato presso l’Ospedale
S. Donato di Arezzo e un approccio di rete
con la creazione di un gruppo di lavoro
interistituzionale che coinvolge diverse isti-
tuzioni del territorio aretino; in ambito clini-
co, tra figure e interventi multiprofessionali
(psicologici, socio-riabilitativi, medico-far-
macologici); in ambito preventivo, tra i
diversi soggetti della comunità locale per
una condivisione di informazioni, esperien-
ze e strategie.

a cura di
Valentina Cocci

Responsabile Gruppo Gand
Dipartimento dipendenze Asl 8 Arezzo

Paolo E. Dimauro
Direttore Dip.to dipendenze Asl 8 Arezzo,

Federico Taverniti
Agenzia Toscana notizie

Informare è la prima curaUna strategia a 360 gradi

Una rete contro il gambling

Un test fotografa
gli abusi giovanili

N el 2007 nasce ad Arezzo
l’associazione Mirimettoin-

gioco. L’iniziativa parte da alcu-
ne persone alle prese con proble-
mi di “gap” che partecipano ai
gruppi terapeutici del Diparti-
mento dipendenze della Asl 8.

Tra queste, anche l’attuale
presidente, Marco Sbragi. «Il no-
stro obiettivo - dice - è promuo-
vere informazione e sensibilizza-
zione principalmente sul “gap”
ma anche su altre dipendenze,
come a esempio lo shopping
compulsivo, e di collaborare
con il servizio pubblico per la
prevenzione e il trattamento di
queste patologie. Inoltre mettia-
mo a disposizione uno spazio di
auto-mutuo aiuto ai giocatori e
ai loro familiari. In questo mo-
mento fanno parte dell’associa-
zione circa una quarantina di
persone, tra ex giocatori e fami-
liari».

Anche Marco è stato un gioca-
tore problematico che un bel
giorno si è svegliato, ha aperto
gli occhi e ha deciso di smettere.
«Tutto è accaduto un sabato mat-

tina. Il giorno prima - racconta -
avevo passato nove ore consecu-
tive davanti a una slot machine.
Nove ore senza poter essere rin-
tracciato da nessuno, familiari o
clienti. A un certo punto nel bar
dove stavo giocando entra mia
moglie. Litighiamo di brutto. La
mattina dopo capisco che non
potevo andare avanti così, rac-
contando bugie e sperperando
grosse somme di denaro».

L’Associazione è stata la sal-
vezza. «Sono riuscito a fermar-
mi in tempo - conclude Marco -
a chiedere aiuto prima di tocca-
re il fondo. Quando giocavo ero
convinto di poter controllare la
mia vita. A chi mi avesse detto
che quello che facevo era da
malati avrei risposto con un sor-
riso. Invece era così. Sono entra-
to nel gruppo terapeutico grazie
alla dottoressa Cocci e da allora
la mia vita, per fortuna, è cam-
biata».

Per mettersi in contatto, scri-
vere a info@mirimettoingioco.
org o visitare il sito www.miri-
mettoingioco.org.

L’ attuazione del progetto da parte del
Dipartimento delle dipendenze di

Arezzo è stata possibile grazie al finanzia-
mento che la Regione ha destinato nel
2010 a ciascuna Asl. “È ancora un gioco?”
si è articolato su più livelli: a) ricerca tra le
figure chiave della comunità locale (medi-
ci di medicina generale, parroci, esercenti,
ecc.) per sensibilizzare la potenziale rete
inviante; b) progetto di ricerca e sensibiliz-
zazione degli studenti delle scuole superio-
ri della provincia di Arezzo attraverso un
concorso per la produzione di materiale su
“gioco e giovani”; c) sensibilizzazione del-
la popolazione aretina sui rischi del gioco
lecito attraverso incontri specifici nelle cir-
coscrizioni comunali, associazioni sportive
e parrocchie; d) campagna di informazione
sui rischi del gioco lecito attraverso i me-
dia locali con lo slogan “Se perdi i soldi...
rischi di perdere anche la testa”.

La ricerca è stata condotta su un campio-
ne di 384 studenti tra i 16 e i 20 anni (221
femmine e 163 maschi) delle classi terza e
quarta di alcune scuole medie superiori
della provincia aretina che hanno risposto
ad alcune domande sulle abitudini dei loro
coetanei. Il questionario è diviso in due
parti: un pre-test (diffusione dei giochi
d’azzardo tra i giovani, conoscenza su gio-
chi e loro caratteristiche, funzionamento
psicologico-
comportamen-
tale del gioca-
tore patologi-
co e presenza
di servizi spe-
cialistici sul
territorio) e
un post-test
(indagine sul-
le stesse aree
del pre-test dopo che i ragazzi hanno parte-
cipato a un intervento psicologico/educati-
vo).

Secondo gli intervistati fumare è pratica-
to dal 60,7% dei loro coetanei, così come il
bere (54,9) e usare droghe (45,6). Venendo
al gioco d’azzardo, per quasi la metà (47,4)
è poco praticato, per un terzo (30,5) lo è
abbastanza e per il 5,2% molto. Soltanto
per 63 ragazzi non è praticato da giovani
della loro età. Scommesse e giocare a soldi
tra coetanei sembra essere una pratica diffu-
sa per 9 ragazzi su 10. Molti sottovalutano
il rischio derivante da alcuni giochi: per
quasi 7 su 10 il bingo non è un gioco
d’azzardo, così come per il 65,1% le lotte-
rie, per il 55,2% il “Gratta e Vinci”, per il
54,4% il winforlife, per il 52,9% il lotto/su-
per enalotto e per il 43,2% le scommesse
sulle partite di biliardo o altri giochi.

Piuttosto approssimativa la conoscenza
dei ragazzi nel merito: per quasi la metà
dei ragazzi l’abilità influenza il risultato di
gioco, per il 40,6% è possibile prevedere il
caso, per un terzo scegliere i numeri incide
sulla probabilità di vincere e uno su 3
ritiene falso che un giocatore patologico
miri a riguadagnare i soldi.

Infine, soltanto 1 interpellato su 2 ha
dichiarato di sapere che ad Arezzo ci sono
servizi pubblici specialistici. I risultati del
post test dimostrano che i ragazzi modifica-
no rapidamente il proprio punto di vista se
informati o sollecitati da interventi mirati,
che poi è stato uno degli obiettivi del pro-
getto. Risultati completi della ricerca su
www.cedostar.it.

L’ idea di fondo del modello orga-
nizzativo del Dipartimento del-

le Dipendenze di Arezzo è che l’ope-
ratore socio-sanitario, da solo, non
può rispondere ai bisogni complessi
del giocatore d’azzardo e della sua
famiglia. È indispensabile un’integra-
zione tra clinica e territorio, sia per
mettere a punto strategie terapeuti-
che condivise che nel gap coinvolgo-
no sempre aspetti molteplici e com-
plessi che per promuovere azioni di
studio e progetti di prevenzione.

È in questa ottica, che concepisce
il gioco d’azzardo come un proble-
ma di salute pubblica, che il Sert di
Arezzo, fin dal 2004, anno di apertu-
ra dell’ambulatorio per il “gap” e le
nuove dipendenze, ha promosso la
costituzione di una rete territoriale
che ha aperto un dialogo costante tra
il Dipartimento delle dipendenze e
l’Educazione alla Salute dell’Asl 8,
il Comune, la Provincia, la Prefettu-
ra, la Guardia di finanza, la Caritas
Diocesana, le categorie economiche,
la Misericordia in qualità di Fonda-
zione antiusura, l’Associazione Miri-
mettoingioco. Questo “tavolo” per-
manente ha permesso di costruire

una cultura sui rischi del gioco lecito
attraverso azioni di studio e di ricer-
ca e l’apertura di spazi di confronto
che hanno coinvolto scuola, associa-
zionismo, gestori, parrocchie e centri
di aggregazione. Significativa la cam-
pagna di denuncia sui rischi del gio-
co lecito da parte della Caritas Dioce-
sana di Arezzo-Cortona-Sansepolcro
attraverso l’affissione di manifesti
per informare le famiglie sui rischi e
sul servizio di aiuto presso l’Asl 8.

Nel 2010 il Dipartimento delle
dipendenze di Arezzo ha preso in
carico 128 persone con problemi di
“gap” (92%) e altre dipendenze com-
portamentali. Il profilo medio del gio-
catore è maschio, coniugato, lavora-
tore dipendente, tra i quaranta e i
cinquant’anni, con licenza media in-
feriore, giocatore di slot machine che
si rivolge all’ambulatorio quando il
gioco ha già causato diversi danni
(conflitti familiari, debiti, messa a
rischio del posto di lavoro e microil-
leciti). Il trattamento prevede, fin dal
primo colloquio, il coinvolgimento
della famiglia come risorsa terapeuti-
ca attraverso la partecipazione ai
gruppi multifamiliari.

Identikit degli utenti presi in carico per gap dal Dip.to dipendenze Usl 8

Secondo il 35,7%
degli intervistati
il “gap” è diffuso

Utenti presi in carico per gap
Unità 128; maschi 73%; femmine 27%

Età media accesso al SerT (range: 18-80)
Unità 45,1

Scolarità (%)
Elementare 9; medie inferiori 64; medie superiori 22; laurea 5

Occupazione (%)
Lavoro dipendente 52; lavoro autonomo 7; lavoro saltuario 4; disoccupato 18;

pensionato/casalinga 18; studente 1
Stato civile (%)

Coniugato/convivente 50; celibe/nubile 35; separato/divorziato 14; vedovo 1
Gioco prevalente (%)

Slot machine 78; cavalli e scommesse sportive 13; gratta e vinci 6; lotto 3
N.B.: periodo gennaio-dicembre 2010
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GROSSETO
Presso l’Agenzia della Formazione-Enaoli Rispescia
dell’Asl 9 di Grosseto prima edizione del corso “Dal
benessere organizzativo al benessere individuale”
mirato a implementare la conoscenza delle buone
prassi per il benessere dei lavoratori del comparto
sanità. Per info: 0564485046, r.bassi@usl9.toscana.it

Parte dall’ospedale di Grosseto «Clinical vir-
tual university», il progetto di Università
virtuale, con il Corso avanzato di Robotica,

svoltosi presso lla Scuola internazionale di Chirur-
gia robotica del Misericordia dal 27 giugno al
primo luglio scorso, alla presenza del professor
Piercristoforo Giulianotti.

Dalla sala operatoria della Chirurgia generale di
Grosseto, dove dal 2010 è in funzione il robot di
ultima generazione “Da Vinci Sihd Dual Consol-
le” sono stati trasmessi, per la prima volta, in
live-streaming mondiale sul sito della Crsa (www.
clinicalrobotics.com - Clinical robotic surgery as-

sociation - Associazione mondiale di Chirurgia
robotica, fondata da Giulianotti), gli interventi svolti
durante il corso, oltre alle lezioni che si sono tenute
alla scuola. Il live video, inoltre, era accompagnato
dall’audio, con il commento del chirurgo che stava
operando e la possibilità per le persone collegate di
intervenire in tempo reale attraverso una linea
chat.

Durante gli interventi il sito ha registato 1.400
contatti, da oltre 300 città e 41 Paesi del mondo.
Sono 29 i chirurghi iscritti al corso e altrettanti i
docenti internazionali che si sono alternati nelle
diverse sezioni, sia a Grosseto che in videoconfe-

renza dalle sale operatorie di Chicago, Minneapo-
lis, Ridgewood negli Stati Uniti, Nancy in Francia,
Hong Kong.

«Il progetto di Università virtuale che sperimen-
tiamo a Grosseto - spiega Giulianotti - coinvolge
al momento la Asl 9, l’Università dell’Illinois,
l’Università del Texas, l’Istituto europeo di oncolo-
gia (Ieo) di Milano. Si tratta di un’idea nata all’in-
terno della Crsa, con la quale intendiamo far cre-
scere e incrementare la possibilità di seguire inter-
venti di chirurgia robotica direttamente dal sito
dell’Associazione. L’obiettivo è rendere disponibi-
li i materiali didattici all’intera comunità medica e

far diventare la Crsa un forum permanente e inter-
nazionale per il progresso e il costante migliora-
mento della qualità. Dalla fase sperimentale, infat-
ti, passeremo all’organizzazione di veri e propri
corsi universitari on line, con programmi definiti,
sistemi di iscrizione e lezioni modulari sulla parte
teorica. L’obiettivo, oltre a rendere sempre più
democratico l’accesso all’aggiornamento, è contri-
buire ad elevare gli standard di qualità e creare una
rete di centri di eccellenza in questa specialistica».

Lina Senserini
Ufficio Stampa Asl 9 Grosseto

MASSA E CARRARA
Al Dipartimentomaterno-infantile dell’Asl 1 di Massa e
Carrara in programma un corso sul carcinoma dell’en-
dometrio di aggiornamento sulle strategie terapeuti-
che e il possibile trattamento chirurgico laparoscopico.
Per info: 0585657516, formazione@usl1.toscana.it

SIENA
Ridurre il rischio di errori nei pazienti traumatizzati
addominali, cranici e con fratture ossee. Questo
l’obiettivo del progetto formativo “Assistenza al pa-
ziente traumatizzato”. Tra gli argomenti l’assistenza
al paziente con trauma cranico e il percorso politrau-
ma. Per info: 0577585549, d.fabbri@ao.siena.toscana.it

ROBOTICA

LUCCA PISA SIENA

In streaming mondiale gli interventi con «Da Vinci Sihd Dual Consolle»

Italia, Usa, Francia e Hong Kong in videoconferenza - Contatti da 41 Paesi

IN BREVE
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Guide chirurgiche in grado di
forare i peduncoli spinali

con estrema precisione, sulla ba-
se di immagini Tc (tomografia
computerizzata) del paziente: so-
no il risultato del lavoro congiun-
to svolto tra EndoCas, il Centro
di eccellenza per la chirurgia assi-
stita al calcolatore dell’Universi-
tà di Pisa, diretto dal professor
Franco Mosca, e la Clinica orto-
pedica universitaria 1 dell’Aoup,
diretta da Michele Lisanti. Il frut-
to di questa sinergia è stato pre-
sentato la scorsa
settimana a Lon-
dra, durante il
congresso della
Caos-Computer
assisted ortopae-
dic surgery (l’ap-
puntamento di ri-
ferimento mon-
diale sulle temati-
che comuni ai
due gruppi di lavoro: chirurgia
ortopedica e tecnologie compu-
ter assistite) dall’ingegner Vin-
cenzo Ferrari e dal dottor Paolo
Parchi dell’Università di Pisa.

L’idea, per la quale l’ateneo
pisano ha provveduto a deposita-
re domanda di brevetto, è stata
particolarmente apprezzata an-
che dagli organizzatori del con-
gresso che, nella persona di
Klaus Radermacher, direttore
dell’Helmholtz institute for bio-
medical engineering of aachen
university e pioniere nella realiz-
zazione di queste tecnologie, han-

no invitato i due ricercatori pisa-
ni a fornire, oltre ai risultati espo-
sti nella sessione plenaria, anche
i dettagli del loro lavoro in un
seminario all’interno di un
workshop dedicato alle guide chi-
rurgiche ortopediche. Un settore
in decisa espansione.

La collaborazione tra la Clini-
ca ortopedica universitaria 1 e il
Centro EndoCas è nata poco più
di due anni fa e ha già permesso
di ottenere risultati di rilievo in-
ternazionale.

EndoCas è
stato istituito nel
2003 e dal 2006
il progetto ha da-
to vita a un cen-
tro permanente
di ricerca all’in-
terno dell’ospe-
dale di Cisanel-
lo dove si lavora
allo sviluppo e

alla realizzazione di prototipi
con pratiche applicazioni in nu-
merose branche della chirurgia.
Ad “Endocas Research” si è poi
affiancata, con il sostegno della
Regione Toscana, “Endocas
Education”: una struttura adia-
cente alla prima, finalizzata alla
formazione di studenti, medici e
infermieri attraverso l’utilizzo di
simulatori di vario genere, mec-
canici, meccatronici e in realtà
virtuale.

Emanuela Del Mauro
Ufficio stampa Aou Pisa

Grosseto fa l’Ateneo virtuale
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Epilessia senza segreti a Sie-
na grazie a una tecnica in-

novativa che permette di analiz-
zare direttamente la corteccia
cerebrale.

Il rivoluzionario intervento,
il primo in Toscana effettuato
su pazienti adulti, è stato realiz-
zato al policlinico Santa Maria
alle Scotte dal Dipartimento di
Neuroscienze, diretto da Ales-
sandro Rossi, dove ha sede il
centro per il trattamento del-
l’epilessia farmaco-resistente,
coordinato da
Raffale Rocchi.

«Per valutare
con precisione
l’area dove ha
origine l’attacco
epilettico - spie-
ga Raffaele Roc-
chi - abbiamo in-
serito, attraverso
piccoli fori nella
calotta cranica, degli elettrodi a
diretto contatto con la corteccia
cerebrale». L’intervento è stato
eseguito in collaborazione con
la Neurochirurgia Universita-
ria, con Aldo Mariottini, la Neu-
rologia e Neurofisiologia Clini-
ca con i neurologi Giampaolo
Vatti e Raffaele Rocchi, la Nint
(Neuroimmagini e Neurointer-
ventistica del policlinico), con
Alfonso Cerase e la Neuoane-
stesia, con Ettore Zei.

«Si tratta di una tecnica che
viene usata - continua Rocchi -
quando il semplice e non invasi-

vo elettroencefalogramma non
fornisce sufficienti informazio-
ni sull’area epilettogena. La pa-
ziente, una donna di 50 anni,
ha avuto gli elettrodi nel cervel-
lo per circa una settimana e,
successivamente, è stata opera-
ta per rimuovere la zona dove
hanno avuto origine gli attacchi
epilettici, non curabili con i far-
maci. La zona asportata è il
lobo temporale destro, interven-
to eseguito con successo e con-
trollo completo delle crisi epilet-

tiche che sono
scomparse. Ora
la paziente è in
follow up».

«Questa tec-
nica permette
anche di valuta-
re se è possibile
effettuare o me-
no l’intervento
neurochirurgi-

co di asportazione cerebrale. È
molto importante capire se la
zona dove ha sede la crisi -
conclude Rocchi - sia anche se-
de di funzioni importanti per
l’essere umano. Inoltre, grazie
al posizionamento di questi elet-
trodi, possiamo mandare impul-
si al cervello in modo da indur-
re delle crisi e studiarle più ap-
profonditamente, analizzando
anche le funzioni delle aree su
cui sono poggiati gli elettrodi».

Ines Ricciato
Ufficio stampa Aou di Siena

▼ EMPOLI
L’Asl 11 di Empoli riorganizza l’of-
ferta specialistica, ottimizzando le
risorse per ampliare l’offerta ai cit-
tadini e migliorare la programma-
zione dei servizi.
L’Asl 11 sta svolgendo, quindi, un
percorso organizzativo di assetto
del settore ambulatoriale, che tiene
conto della domanda del territorio e
della disponibilità di sedi e tecnolo-
gie, puntando sul recupero delle
ore di viaggio per sedi distrettuali e
sulla riallocazione delle ore recupe-
rate, ma anche sull’allocazione di
nuove risorse per alcune specialisti-
che (urologia, dermatologia, gineco-
logia/ostetricia, neurologia, oculisti-
ca), sul recupero delle fughe e sulla
rimodulazione dell’offerta consulto-
riale.

▼ LIVORNO
Pubblicato sul sito dell’Azienda Usl
6 di Livorno il nuovo bando per
l’alienazione dell’immobile di lun-
gomare Marconi, nel comune di
Piombino. L’edificio viene venduto
nello stato di fatto e di diritto in cui
si trova. Il prezzo per la base d’asta
è fissato a 1 milione e 350mila euro,
con riduzione del 10% rispetto all’ul-
tima asta pubblica andata deserta.
L’aggiudicazione avverrà al miglio-
re offerente mediante offerte segrete
che potranno essere aumentate nel
corso della seduta pubblica. L’aggiu-
dicazione è condizionata al versa-
mento di una caparra confirmatoria,
di un importo pari al 20% del prez-
zo offerto, da effettuarsi entro le 48
ore lavorative successive alla notifi-
ca dell’aggiudicazione.

▼ PISA
Società della salute della zona Pisa-
na e Cesvot insieme per sostenere la
partecipazione attiva e consapevole
del volontariato e delle altre organiz-
zazioni del Terzo settore, così come
previsto dalla normativa Regionale.
Grazie all’intesa verranno messe in
atto azioni di carattere formativo e
informativo che vedranno Società
della salute e Cesvot cooperare per
rendere più efficace l’apporto del
Volontariato alla predisposizione
del Piano integrato di salute. Inoltre
il presidente della delegazione Pisa-
na del Cesvot sarà invitato in manie-
ra permanente all’interno del Comi-
tato di partecipazione della Sds pisa-
na, organo deputato a esprimere pa-
reri sulla qualità dei servizi e sulla
Programmazione territoriale.
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I l 2010 si è chiuso con un bilan-
cio a luci e ombre per quanto

riguarda gli infortuni sul lavoro.
Lo evidenzia la consueta analisi
effettuata dal Dipartimento della
prevenzione dell’Azienda Usl 2.
Se da una parte non si sono veri-
ficati infortuni mortali nei luoghi
di lavoro (con esclusione degli
infortuni stradali), il numero
complessivo di primi certificati
di infortunio è salito rispetto al
2009, anche se è inferiore ai livel-
li toccati dal 2006 al 2008. Si
sono inoltre veri-
ficati 313 infortu-
ni gravi, che han-
no evidenziato ri-
levanti problema-
tiche di sicurez-
za.

Partendo dal-
la situazione ge-
nerale, è utile un
confronto con la
situazione toscana, rispetto alla
quale si può dire che sul territo-
rio dell’Azienda Usl 2 si registra
un tasso infortunistico standardiz-
zato (numero di infortuni ogni
1.000 lavoratori equivalenti, cor-
retto in base alla tipologia produt-
tiva dei diversi territori) legger-
mente superiore rispetto al dato
regionale, tuttavia con una gravi-
tà degli infortuni inferiore.

Dall’analisi degli infortuni sot-
toposti a indagine di polizia giu-
diziaria nel 2010, si può ricavare
un profilo delle principali proble-
matiche di sicurezza ancora da

risolvere. Nel comparto carta
una delle modalità di accadimen-
to più frequenti è tuttora l’inca-
stro in zone di imbocco fra rulli,
particolarmente frequente nelle
cartotecniche: l’argomento è an-
cora oggetto di vigilanza da par-
te dell’Azienda sanitaria e di ap-
profondimento tecnico da parte
di un gruppo costituito da Asso-
ciazione industriali, Sindacati di
categoria, Rls e operatori del-
l’Azienda Usl 2, per lo studio di
indicazioni di sicurezza condivi-

se. In edilizia la
modalità di acca-
dimento più fre-
quente degli in-
fortuni gravi è la
caduta dall’alto,
frequentemente
per sfondamento
di coperture non
portanti come
eternit e lucerna-

ri, o durante l’uso di scale e tra-
battelli. La caduta dall’alto conti-
nua a essere una causa di infortu-
ni gravi anche in altri settori, co-
me il metalmeccanico, special-
mente durante le manutenzioni
in altezza.

Nel comparto alimentare, infi-
ne, si sono verificati nel 2010
alcuni infortuni con fratture o am-
putazioni di dita per contatto con
utensili o parti di macchinari ta-
glienti.

Sirio Del Grande
Ufficio stampa Asl 2 Lucca

Registrati dati
superiori
a quelli regionali

Depositata una
richiesta di brevetto
dall’Università

Alle Scotte
tecnica innovativa
in neurochirurgia

CALENDARIO

Da un anno all’altro più infortuni
ma di gravità inferiore alla media

Quando il calcolatore arricchisce
l’opera del chirurgo ortopedico

Epilessia e corteccia senza segreti
se gli elettrodi toccano il cervello
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