
Assegnati i fondi finalizzati previsti dal Psr per il biennio 2010-2011

Innovazione e ricerca da 170 milioni

Quasi 170 milioni sono in arrivo per le aziende ospedaliere toscane, l’Ispo
(Istituto per lo studio e la prevenzione oncologica), e la Fondazione Gabrie-

le Monasterio. L’assegnazione riguarda il 2010 e 2011 ed è prevista da tre
delibere (n. 110, n. 111, n. 116) approvate dalla Giunta il 28 febbraio. La
prima si riferisce al Fondo per la diffusione dell’innovazione per attività
gestite con risorse del Ssr e dell’Università, assegnato alle aziende che investo-
no in innovazione e ricerca. Alle quattro aziende ospedaliero-universitarie
sono assegnati poco più di 28,3 milioni. Altre risorse, circa 62,6 milioni, fanno
parte dell’assegnazione di Fondi speciali finalizzati, previsti dal Piano sanita-
rio regionale 2008-2010, per attività e funzioni di riferimento regionali. Infine,
poco più di 76 milioni rientrano nel Fondo di sostegno alle attività assistenziali.
In base al Psr spettano alle aziende ospedaliere caratterizzate dalla rilevante
presenza di funzioni di didattica e ricerca svolte dall’Università.

AZIENDE OSPEDALIERE

L a Regione Toscana ha deciso di
rilanciare e dare nuovo impulso
al sistema donazione-trapianto

in ambito organizzativo, strategico e
operativo, in linea con un processo
di miglioramento continuo. In que-
st’ottica si inserisce la nomina del
nuovo coordinatore regionale Tra-
pianti, Giuseppe Bozzi, medico con
decennale esperienza nel settore del-
la donazione, coordinatore locale del-
l’azienda ospedaliero-universitaria pi-
sana (Aoup) e dell’Area vasta Nord-
Ovest, nonché responsabile regionale
del programma di monitoraggio dona-
zione organi e tessuti.

Rafforzare la rete regionale vorrà
anche dire affrontare la revisione e il
riordino complessivo del sistema, pas-
sando attraverso una più adeguata ed
efficiente informatizzazione, atta a
rendere più snella, sicura e veloce la
trasmissione dell’enorme mole di dati
da scambiare. Inoltre, tra gli intenti, il
necessario potenziamento di alcune
strutture centrali al sistema in modo
da migliorare i livelli di qualità e sicu-
rezza operativa richiesti anche dalle
recenti direttive europee.

Nella nostra regione, donazione e
trapianto di organi e tessuti si svilup-
pano attraverso percorsi assistenziali
medico-chirurgici ormai consolidati
che si avvalgono della professionalità
altamente qualificata del personale sa-
nitario che opera ai vari livelli con,
data la complessità, risvolti di tipo
clinico, etico, medico-legale, epide-
miologico e organizzativo.

La disponibilità alla donazione di
organi e tessuti negli ultimi anni, se
pur con qualche altalenante lieve fles-
sione, è stata e continua a essere, a
confronto di quella di altre regioni o
Stati, di buon livello ed è senz’altro
frutto di vari fattori.

Certamente dobbiamo citare, tra
questi, l’aumento della sensibilità e
delle conoscenze specifiche tra la po-
polazione residente, dovuta anche a
un’azione capillare delle associazioni
sul territorio.

Un fattore determinante, non tra-
scurabile, consiste anche nel miglio-

ramento logistico-operativo del siste-
ma. La donazione di organi e tessuti
viene, universalmente e giustamen-
te, considerata come espressione
spontanea di solidarietà umana fina-
lizzata ad aiutare persone con gravi
patologie.

Perché questo si realizzi occorre
che le istituzioni forniscano gli indiriz-
zi e il supporto necessari allo svilup-
po sul territorio di tutte le attività
donative e trapiantologiche.

La Regione Toscana si è caratteriz-
zata per aver posto le premesse di
indirizzo e le condizioni per la realiz-
zazione di un sistema di rete regiona-
le, anticipando di fatto la legge
91/1099 «Disposizioni in materia di
prelievi e di trapianti di organi e di
tessuti» che disciplina il prelievo di
organi e di tessuti da soggetto di cui
sia stata accertata la morte e regola-
menta le attività di prelievo e di tra-
pianto di tessuti e di espianto e di
trapianto di organi.

Occorre anche che chi dichiara per
iscritto o manifesta ai propri familiari
la volontà di donare trovi accoglienza
adeguata in strutture appositamente
predisposte e che siano presenti nelle
strutture sanitarie attività organizzate
deputate alla valutazione del potenzia-
le donatore e all’eventuale prelievo di
organi e al trapianto. L’espressione di
volontà infatti “si raccoglie” ma la
donazione “si costruisce” in un pro-
cesso, definito come multifasico e
multidisciplinare, che impegna più
professionisti, dal personale delle tera-
pie intensive a quello dei coordina-
menti locali presenti in ogni azienda.

È necessario quindi sottolineare
quanto sia importante, in un sistema
ad alta complessità, dove tutte le com-
ponenti devono muoversi necessaria-
mente all’unisono, accordare tra loro
gli aspetti clinico-organizzativi che
l’evento donativo comporta.

Chiara Gherardeschi
Responsabile settore
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Careggi: 1,1 milioni di tecnologia
La Giunta regionale ha deciso di destinare
all’Aou Careggi, per il funzionamento del
Core research laboratory dell’Istituto tosca-
no tumori, poco più di 1,1 milioni per il
biennio 2010 e 2011. L’Aou di Careggi
attiverà le procedure per l’acquisto delle
attrezzature necessarie all’allestimento dei
laboratori del Core research laboratory del-
l’Istituto toscano tumori presso i nuovi spa-
zi in fase di realizzazione. La direzione Itt
elaborerà di concerto con l’Aou Careggi un
nuovo programma operativo, comprensivo
delle previsioni di spesa, per la prosecuzio-
ne e l’ulteriore sviluppo del Crl Itt. (Delibe-
ra n. 121 del 07/03/2011)

Grosseto: nessuna farmacia in più
Approvata la revisione della pianta organi-
ca delle farmacie dei Comuni della provin-
cia di Grosseto sulla base della rilevazione
della popolazione certificata dall’anagrafe
del Comune. La Giunta ha deciso che non
ricorrono i presupposti per operare variazio-
ni, per cui il provvedimento conferma l’at-
tuale pianta organica. Decisione presa con-
siderato che il rapporto farmacia/popolazio-
ne prevede una farmacia ogni 4mila abitan-
ti, nei comuni con più di 12.500 abitanti e,
che si procede all’istituzione di una nuova
sede quando l’eccedenza, rispetto al para-
metro richiesto, è pari ad almeno il 50 per
cento. (Delibera n. 136 del 07/03/2011)

Il confronto

ALL’INTERNO

A ido da sempre si sente
parte integrante del si-

stema regionale trapianti
ed esprime orgoglio per
quanto di positivo è stato
fatto in questi anni, ma allo
stesso tempo è coinvolta pie-
namente sulle aree di criti-
cità, sulle esigenze di miglio-
ramento, sulle zone d’om-
bra che ancora esistono e
persistono.

Abbiamo condiviso e for-

temente voluto un sistema
organizzato per i trapianti
in Regione e quindi siamo
sempre stati consapevoli
che, nel sistema, ognuno de-
ve fare la propria parte al
meglio delle sue possibilità
e con le proprie caratteristi-
che. Infatti il trapianto di
organi è l’anello conclusivo
di una lunga catena di even-

CONTROCANTO

D a quel lontano 1999,
anno in cui è stata for-

malizzata la rete nazionale
trapianti nel nostro Paese,
sono stati fatti passi da gi-
gante. Dagli ultimi posti a
livello europeo, in termini
di donazioni e interventi
eseguiti, oggi il nostro siste-
ma compete a pieno titolo
con quello delle nazioni
leader in questo settore, di-
ventando un punto di riferi-
mento sul fronte della qua-
lità e della sicurezza. Ed è
proprio sul fronte della si-
curezza che la Regione To-
scana ha saputo fronteg-
giare un momento di crisi,
diventando un punto fermo
per l’intero sistema. La re-
te dei trapianti toscana rap-
presenta, oggi, il bench-
mark dell’attività di dona-
zione a livello nazionale;
siamo convinti, inoltre, che
il modello sanitario messo
in campo dall’assessorato
saprà confrontarsi in mo-
do incisivo con le nuove
sfide che attendono il setto-
re dei trapianti.

Rispondere alle richie-
ste dei pazienti in lista d’at-
tesa non è solo questione
di poter contare su un nu-
mero sufficiente di donazio-
ni, o almeno in parte.

Senz’ombra di dubbio,
lavorare sulle opposizioni
alla donazione e sulla co-
municazione ai cittadini so-
no azioni fondamentali per
garantire i trapianti.

Eppure, aumentare il
numero degli interventi
non è strettamente vincola-
to a quello delle donazio-
ni; lo testimonia la leggera
flessione registrata que-
st’anno nelle donazioni
che non si è accompagna-
ta a un calo drastico dei
trapianti.
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ANDROLOGIA Conclusa la prima fase di monitoraggio delle prestazioni di laboratorio

Obiettivi: limitare inesattezze e spesa - Sotto la lente 50 strutture

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

Seminologia, analisi di qualità

Un esempio sul fronte.. (segue dalla prima pagina)

COME MIGLIORARE LA SALUTE
CARDIOVASCOLARE DELLA POPOLAZIONE:
39 STUDI DI COMUNITÀ DEL CHAP

Kaczorowski J, Chambers LW, Dolovich L, Paterson JM, Karwa-
lajtys T, Gierman T, Farrell B, McDonough B, Thabane L, Tu K,
Zagorski B, Goeree R, Levitt CA, Hogg W, Laryea S, Carter MA,
Cross D, Sabaldt RJ. Improving cardiovascular health at population
level: 39 community cluster randomised trial of Cardiovascular health
awareness program (Chap). Bmj. 2011 Feb 7;342:d442. doi:
10.1136/bmj.d442.

n Con il progressivo incremento dell’età media della popola-
zione, si osserverà un sensibile aumento dell’incidenza delle malat-
tie cardiovascolari e delle loro complicanze. Di fatto, l’andamento
epidemiologico può essere influenzato da programmi di preven-
zione primaria che non necessariamente prevedono terapie farma-
cologiche, ma interventi sullo stile di vita. Un recente articolo
pubblicato sul British medical journal ha valutato l’efficacia di un
modello di programma di educazione sanitaria e cardiovascolare
in 39 comunità dello stato dell’Ontario in Canada (con popolazio-
ne media di 10.000-60.000 abitanti). I cittadini sono stati suddivisi
in due gruppi: 19 hanno usufruito del Cardiovascular health
awareness program (Chap), 20 hanno proseguito con il normale
programma di educazione sanitaria. Volontari scelti da agenzie
sanitarie locali hanno effettuato misurazioni della pressione san-
guigna agli abitanti di età superiore o uguale a 65 anni e hanno
partecipato a seminari educativi sul rischio cardiovascolare, per
un periodo di 10 settimane. I dati così ricavati sono stati comunica-
ti ai pazienti stessi e ai loro medici di famiglia e farmacisti di
fiducia. In base al profilo stimato i pazienti ad alto rischio veniva-

no seguiti da infermieri dedicati con farmacisti a disposizione per
consigli terapeutici, e venivano informati dai volontari sulle risor-
se sanitarie a loro disposizione. Dopo sei mesi i medici di famiglia
effettuavano una rivalutazione dei propri pazienti. Infine, sono
stati confrontati il numero di ospedalizzazioni per infarto miocardi-
co, scompenso cardiaco e ictus nell’anno prima (“pre-intervento”)
e nell’anno dopo la messa in atto del programma (“post-interven-
to”). Dopo una correzione per il tasso di ospedalizzazioni nell’an-
no pre-intervento, il programma Chap è risultato essere associato
a una riduzione relativa del 9% delle ospedalizzazioni per infarto
miocardico e scompenso cardiaco corrispondenti a 3 ospedalizza-
zioni in meno all’anno su 1.000 pazienti per malattia cardiovasco-
lare, un effetto comparabile a quello ottenuto dalla legge antifumo
sull’incidenza di sindromi coronariche acute. Questo studio illu-
stra elegantemente come un programma di prevenzione e promo-
zione della salute basato sulla collaborazione, sull’integrazione di
più fronti (sanitario e sociale) e mirato a soggetti anziani può
ridurre la morbilità cardiovascolare.

STUDIO SUI FATTORI DI RISCHIO EMERGENTI:
DIABETE MELLITO, GLICEMIA A DIGIUNO
E MORTALITÀ SPECIFICA

The Emerging Risk Factors Collaboration. Diabetes mellitus, fa-
sting glucose, and risk of cause-specific death. N Engl J Med
2011;364:829-41.

n Il diabete mellito è una malattia sistemica notoriamente
associata a un aumento del rischio di malattie cardiovascolari (in
primis l’infarto miocardico e l’ictus ischemico) ma anche ad altre
condizioni quali alcuni tipi di neoplasia. In un articolo recente
pubblicato su New england journal of medicine è stata valutata la

relazione indipendente tra presenza di diabete e valore di glicemia
a digiuno e rischio di morte per causa specifica in 820.900
persone, reclutate in 97 studi prospettici. I diabetici hanno presen-
tato una mortalità annua più alta rispetto ai non diabetici: per gli
uomini 29 eventi su 1.000 persone anno (rispetto a 12 per 1.000
persone anno tra i non diabetici), per le donne 23 eventi su 1.000
persone anno (rispetto a 7 per 1.000 persone anno). La presenza
di diabete mellito è risultata associata, oltre a un aumento del
rischio cardiovascolare, anche a una mortalità in età più
giovanile per neoplasia, causa infettiva, insufficienza renale e
malattie degenerative. In altre parole, un uomo di 50 anni
diabetico muore circa 6 anni prima di un coetaneo non
diabetico; una donna diabetica di 40 anni circa 7 anni prima di
una coetanea non diabetica. Questo dato è ancor più sorpren-
dente se ricordiamo che il fumo di sigaretta riduce la spettan-
za di vita di circa 10 anni. Circa il 40% degli anni di vita persi
in una persona diabetica possono essere attribuiti a cause non
vascolari: e di questi il 10% al cancro. Un valore di glicemia a
digiuno superiore a 100 mg/dl è risultato associato a un
significativo aumento di mortalità, ma, dato il numero minore
di eventi non è stato possibile individuare una relazione con
cause specifiche di morte. Nell’attesa che nuovi studi esplori-
no dal punto di vista fisiopatologico la relazione tra diabete e
mortalità per cause non cardiovascolari, questi dati sottolinea-
no la necessità di accurati follow-up nel paziente diabetico.

Gian Franco Gensini (Firenze),
Giuliano Mariani (Pisa), Mauro Galeazzi (Siena)

Con la collaborazione di
Chiara Lazzeri, Roberto Tarquini,

e Claudio Picariello (Firenze)

ti che inizia con l’individuazione
del potenziale donatore e si con-
clude con l’intervento di trapian-
to. Quest’ultimo rappresenta, per
il personale coinvolto nel proces-
so, il risultato di un lungo e impe-
gnativo lavoro che spesso si so-
vrappone e si protrae oltre le nor-
mali attività lavorative e per il
quale è richiesto un impegno ag-
giuntivo. Inoltre è un intervento
che a differenza di altre prestazio-
ni medico-chirurgiche si caratte-
rizza per la sua natura multifatto-
riale e multidisciplinare, in quan-
to ogni processo di donazione ha
una sua unicità, ogni ricevente ha
una sua specificità e non sempre
esistono relazioni stabili tra presta-
zioni erogate e risultati ottenuti.

Tutto il processo si snoda attra-
verso le rianimazioni, le direzioni

aziendali, i centri di coordinamen-
to, i laboratori di immunologia, i
laboratori e i servizi di diagnosti-
ca, i centri di trapianto, le centrali
di soccorso e le compagnie di tra-
sporto. Un grande coinvolgimento
quindi di competenze non solo cli-
niche, chirurgiche e immunologi-
che, ma anche logistiche che devo-
no integrarsi le une alle altre in
una perfetta armonia. In nessun
altro percorso di cura e in nessun
altro soggetto vengono attuate, in
poche ore, misure diagnostiche fi-
nalizzate all’identificazione di
eventuali patologie o di possibili
fattori di rischio come nel poten-
ziale donatore.

È tuttavia evidente che in un
contesto così impegnativo l’aspet-
to organizzativo-gestionale gioca
un ruolo determinante, richieden-

do l’impegno professionale di per-
sonale esperto ai vari livelli della
filiera con una ripartizione di com-
piti e ruoli tale da rendere fluida
ogni fase dell’intero percorso.

Alla luce di queste considerazio-
ni, salutiamo con favore la nomi-
na del nuovo coordinatore tra-
pianti che si dovrà far carico di
una proposta di riorganizzazione
complessiva dell’Organizzazione
Toscana trapianti e che tenga con-
to non solo di alcune criticità che
si sono evidenziate negli ultimi
due anni e che hanno portato alla
diminuzione di donazioni, ma an-
che del documento in merito alla
rete nazionale dei trapianti, vota-
to dalla Conferenza delle Regioni
e delle Pa il 10 febbraio scorso.

* Presidente Aido nazionale

L’aumento dell’età media dei do-
natori e la diminuzione del numero
dei decessi in seguito a lesioni cere-
brali ci pongono di fronte a nuove
sfide che il Centro nazionale tra-
pianti (Cnt) ha già raccolto. Il trend
è nazionale e chiama in causa l’inte-
ro sistema sanitario. È necessario,
quindi, mettere in campo azioni mi-
rate in grado di fronteggiare queste
realtà, puntando sulla ricerca di
nuove tecniche e metodologie per
ridurre, a esempio, i cosiddetti crite-
ri di esclusione di un organo a sco-
po di trapianto.

In questa direzione, il Cnt ha
valutato positivamente i risultati
dello studio, coordinato dal
Cnr-Istituto di Fisiologia clinica di
Pisa, che ha l’obiettivo di utilizzare
cuori marginali (superiori ai 55 an-
ni d’età), dopo averne testato la qua-
lità attraverso uno strumento di ac-

certamento, l’eco-stress.
Il programma di ricerca, «Adho-

ners», è stato adottato a livello na-
zionale e vedrà il coinvolgimento
attivo dei centri di cardiochirurgia e
di tutti i livelli di coordinamento
della rete trapianti. «Adhoners» co-
stituisce solo una delle diverse con-
tromosse messe in campo dal Cnt
per supportare il sistema e per inco-
raggiare la diffusione di un’experti-
se aggiornata ed efficiente sotto
ogni profilo. La realtà dei trapianti
è sicuramente complessa; ogni sin-
golo elemento rientra in una catena
articolata dove la riuscita di uno
contribuisce al buon esito dell’altro,
e viceversa. Trasformare questa sua
peculiarità in un punto di forza è la
nostra mission.

* Direttore Centro
nazionale trapianti

Si è recentemente conclusa la pri-
ma fase della sperimentazione
del «Programma Veq in semino-

logia» che rientra nelle «Indicazioni
per il miglioramento della qualità nel
percorso procreazione medicalmente
assistita (Pma)» come da delibera del-
la Giunta regionale Toscana n. 11 del
gennaio 2010.

Il programma è frutto della colla-
borazione del Centro regionale per il
controllo di qualità in laboratorio,
con sede presso l’ospedale di Careggi
- che ha lo scopo di gestire i program-
mi di controllo di qualità esterno
(Veq) dei laboratori della Toscana -
con la struttura organizzativa diparti-
mentale complessa di Medicina della
sessualità e andrologia della Aou Ca-
reggi, affiancata dalla Uo Andrologia
ospedale Cisanello di Pisa e dal labo-
ratorio Centro sterilità di Pescia. Il
programma è stato voluto da tutti gli

andrologi toscani e dalla Regione To-
scana stessa per monitorare la corret-
ta esecuzione dello spermiogramma,
essendo questo uno degli esami nor-
manti l’iter diagnostico-terapeutico
della coppia infertile, come la glice-
mia per la diagnosi di diabete; una
maggiore attendibilità permetterà va-
lutazioni migliori e più coppie potran-
no avere un figlio per via naturale.

Le prestazioni eseguite nei labora-
tori di analisi, contraddistinte da tre
fasi (pre-analitica, analitica e post-
analitica) sono tutte importanti per
l’esecuzione di una prestazione di la-
boratorio di buona qualità ma il loro
monitoraggio dipende da aspetti e fat-
tori organizzativi diversi. Per quanto
riguarda il monitoraggio della qualità
della fase analitica sono applicabili
sistemi organizzativi assimilabili, in
buona parte, a quelli applicati dall’in-
dustria, per limitare il numero di pro-
dotti difettosi (costi). Il monitoraggio

ha quindi lo scopo di ottimizzare i
costi di produzione e anche nei labo-
ratori rappresenta uno strumento indi-
spensabile per il miglioramento della
qualità analitica con conseguente con-
tenimento della spesa.

Il controllo di qualità analitica è
divisibile in due parti: controllo di
qualità interno (Cqi), che permette il
monitoraggio in tempo reale dell’im-
precisione delle prestazioni di labora-
torio e che deve essere progettato e
organizzato dal laboratorio che ese-
gue le prestazioni; controllo di quali-
tà esterno (Veq), organizzato da un
ente esterno ai laboratori, che permet-
te il monitoraggio dell’imprecisione e
dell’inesattezza delle prestazioni dei
laboratori partecipanti e dà una visio-
ne complessiva del livello di qualità
analitica della prestazione oltre a per-
mettere la valutazione dello stato del-
l’arte dei vari sistemi analitici.

Numerose leggi e decreti hanno

nel tempo reso obbligatoria l’esecu-
zione del controllo di qualità interno
e la partecipazione a programmi Veq
organizzati da Regioni o da enti rico-
nosciuti a livello scientifico/istituzio-
nale. La Regione Toscana è stata una
delle prime Regioni italiane a istituire
- con delibera n. 9090 del 30/10/1989
- un centro regionale per il controllo
di qualità in laboratorio. I primi pro-
grammi gestiti dal centro erano rivol-
ti a settori molto diffusi della medici-
na di laboratorio come a esempio
quelli di chimica clinica ed ematolo-
gia. L’attività del centro si è molto
sviluppata fino a oggi e attualmente
vengono gestiti 25 programmi per le
principali branche di laboratorio.

Per quanto riguarda la prima fase
della sperimentazione del «Program-
ma Veq in seminologia» sono stati
inviati un cd (valutazione motilità) e
campioni di liquido seminale (valuta-
zione della concentrazione e morfolo-

gia) a tutti i laboratori toscani che ne
hanno fatto richiesta. I risultati del I
ciclo sperimentale - che ha visto coin-
volti più di 50 laboratori pubblici e
privati della Toscana - sono stati com-
mentati in una riunione svoltasi pres-
so l’Auditorium della Regione Tosca-
na il 4 febbraio 2011. Da quanto
emerso si è ritenuta opportuna la ne-
cessità di reiterare la Veq prima e
dopo corsi di formazione/aggiorna-
mento ad hoc.

Maurizio Borsotti
Sod Sicurezza e qualità

Aou Careggi
Mario Maggi

Sod Medicina
della sessualità e andrologia

Aou Careggi
Marco Menchini

Regione Toscana
Settore Qualità

e partecipazione del cittadino
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AREZZO Continuità assistenziale garantita e integrazione dei medici di famiglia

Ristrutturate le cure primarie - Spazio ai team multiprofessionali

LE RISPOSTE DEL TERRITORIO

IL PUNTO DI VISTA DELLA FIMMGGaranzia su tutto il territorio della
continuità assistenziale fornita dal-
l’area delle cure primarie e una

sempre maggior integrazione nel tempo
dei Medici di medicina generale con la
continuità assistenziale e con le strutture
e i servizi deputati all’erogazione dell’as-
sistenza primaria, così come suggerisco-
no le indicazioni regionali per la realizza-
zione della “Casa della Salute”.

Sono queste le principali novità del-
l’accordo sottoscritto in questi giorni da
Azienda Usl di Arezzo e Medici di medi-
cina generale (Mmg). Un accordo che
pone l’accento sullo sviluppo delle for-
me funzionali e strutturali di aggregazio-
ne dei Medici di medicina generale per
rispondere alle esigenze assistenziali dei
cittadini nell’arco della giornata, in tutte
quelle situazioni in cui non sia appropria-
to il ricorso al pronto soccorso o il ricove-
ro ospedaliero.

Si prevede, inoltre, che la sede struttu-
rale di riferimento dell’associazione dei
Mmg, ovunque sia possibile, debba esse-
re collocata all’interno di
una struttura fisica dotata
di servizi, risorse tecniche
e professionali, a disposi-
zione dei Mmg, per l’ero-
gazione della continuità as-
sistenziale, per la gestione
del paziente cronico e per
l’integrazione dei percorsi
assistenziali con le altre fi-
gure professionali che ope-
rano nel territorio, infermieri, Oss, medi-
ci specialisti, fisioterapisti, assistenti so-
ciali. In particolare, questo modello iden-
tifica punti organizzativi dotati di una
molteplicità di risorse professionali, di-
sponibili a seconda del dimensionamen-
to del Nucleo: infermieri per attività am-
bulatoriale e domiciliare, medici di conti-
nuità assistenziale (ex guardia medica),
pediatri di famiglia, Oss, assistenti socia-
li. L’accordo firmato prevede anche
l’apertura di cinque case della salute nel
2011 e altre cinque nel 2012.

Tre i grandi obiettivi. L’accordo pre-
vede in primo luogo la riorganizzazione
funzionale e strutturale dell’area delle cu-
re primarie. L’ospedale si è riorganizzato
negli ultimi anni per intensità di cure e in
parallelo siamo in presenza di una esplo-
sione in termini epidemiologici delle pa-
tologie croniche con la necessità di rior-
ganizzare le risposte che possono arriva-
re ai cittadini dalle cosiddette cure prima-
rie. L’accordo prevede che i medici di

famiglia comincino a lavorare funzional-
mente insieme, creando dapprima una
rete informatica fra di loro, successiva-
mente, laddove possibile, con i medici
della continuità assistenziale in modo
che le informazioni cliniche dei loro assi-
stiti siano disponibili a tutti. Tutto questo
consentirà anche di creare un archivio
dinamico con i dati epidemiologici utile
per la programmazione delle risposte sa-
nitarie che i Distretti dovranno dare ai
cittadini. Un vero e proprio cambiamen-
to epocale sotto il profilo organizzativo,
che porterà alla “medicina di gruppo” e
alla “medicina complessa” (sotto forma
associativa) con sedi visibili ai cittadini e
fruibili per molte ore al giorno. Questa la
prospettiva rispetto al classico ambulato-
rio del proprio medico che è aperto solo
poche ore al giorno. Con la creazione dei
gruppi rimarrà comunque il rapporto pri-
vilegiato con il proprio medico di fidu-
cia, ma si avrà una intera équipe pronta a
gestire le esigenze assistenziali dei cittadi-
ni quando il proprio medico non può

coprire il servizio. All’in-
terno di queste sedi, l’ac-
cordo prevede anche la
presenza di altre figure
professionali per formare
dei Team multiprofessio-
nali.

Con questa nuova orga-
nizzazione si passa gra-
dualmente, con un crono-
programma ben definito,

dalla medicina di attesa a una medicina
di iniziativa. Obiettivo finale: ridisegnare
l’intero territorio di ciascun distretto, in
sedi distrettuali di erogazione di servizi
gestite dai team multiprofessionali coor-
dinati clinicamente dalla medicina gene-
rale. Secondo la densità delle popolazio-
ne e la morfologia delle zone, ogni rete
di medici coprirà con questa organizza-
zione da 15 a 25mila abitanti. Per le
attività programmate ci saranno sedi
strutturate, per la medicina di attesa, che
comunque si dovrà continuare a garanti-
re, ambulatori tradizionali diffusi nel terri-
torio. Anche questi ultimi trarranno dei
vantaggi perché saranno “liberati” da
quell’impegno che adesso sarà intera-
mente di competenze delle sedi struttura-
te.

Garantire ai cittadini obiettivi di sa-
lute. Con l’attuazione della medicina
proattiva, il sistema si propone di garanti-
re ai cittadini ulteriori obiettivi di salute
rispetto a quelli comunemente garantiti.

In questa prima fase si punterà alla pre-
venzione primaria e alla correzione degli
stili di vita: intere fasce di popolazione
verranno attivamente richiamate dai me-
dici di medicina generale, stratificate (va-
lutate) per il rischio cardiovascolare,
l’obesità e il sovrappeso. A ogni singolo
paziente verranno elargiti consigli per
modificare stili di vita e ridurre il rischio
quando questo è troppo alto. Nel momen-
to in cui ci sono riduzioni di risorse, si
qualifica il territorio per aumentare co-
munque la risposta ai cittadini.

In questa ottica, per consentire ai me-
dici di medicina generale di rendere effi-
caci le indicazioni di correzione degli
stili di vita, l’Azienda insieme con la
Fimmg sta mettendo a punto una serie di
strumenti pratici che vanno dai corsi per
smettere di fumare, all’Afa, ai percorsi di
cammino (5-10mila passi al giorno), a
iniziative di educazione alla corretta ali-
mentazione (dieta mediterranea), stru-
menti pratici, corsi e percorsi.

Razionale utilizzo delle risorse. Otti-
mizzare a favore di cittadini le risorse
esistenti, compiendo le scelte alla luce
della letteratura e delle evidenze, ma pri-
vilegiando, a parità di efficacia clinica, le
soluzioni a costo più basso. In questo
modo le risorse liberate possono suppor-
tare le azioni di erogazione degli obietti-
vi di salute creando un circolo virtuoso.
Non ultimo la medicina generale collabo-
ra pienamente con l’azienda nella crea-
zione di classi di priorità di accesso per
le prestazioni di diagnostica e di speciali-
stica maggiormente richieste, fornendo
così una concreta risposta al problema
delle liste di attesa. Stabilite le procedu-
re, l’azienda garantirà tempi certi per spe-
cifiche patologie, mentre il medico di
medicina generale si impegna per gestire
il rapporto con i cittadini, sotto il profilo
informativo e scientifico. Sono state indi-
viduate quattro classi di priorità così co-
me stabilito dal Piano nazionale per il
governo dei tempi di attesa del ministe-
ro: urgente (entro 3 gg), breve (10 gg ),
differita (30 gg per le visite specialisti-
che, 60 gg per gli accertamenti diagnosti-
ci ), programmata (di norma entro 6 me-
si). Questo, naturalmente, richiederà an-
che una consapevolezza e una responsa-
bilizzazione dei cittadini che non posso-
no interpretare come “urgente” tutto ciò
che li riguarda.

Pierluigi Amorini
Ufficio stampa Asl 8 Arezzo

La chiave di volta della medicina d’iniziativa

Assistenza, intesa Mmg-Asl

«Trasformazione epocale»

P er troppi anni c’è stato
un distacco fra le struttu-

re sanitarie direttamente ge-
stite dalle aziende sanitarie
e la medicina generale (me-
dici di famiglia e pediatri di
libera scelta). Tante le ragio-
ni di questo fenomeno e
l’importante accordo che ab-
biamo siglato rappresenta
una delle tappe fondamenta-
li di una vera e propria rivo-
luzione nel concetto di inten-
dere l’assistenza ai cittadini.

Se l’attività degli ospeda-
li viene concentrata sulle pa-
tologie acute e critiche, nel
territorio si devono trovare
le risposte a tutte le altre
esigenze.

È l’intensità di cura il con-
cetto attorno al quale far ruo-

tare l’assistenza, sia in ambi-
to ospedaliero che territoria-
le. Il sistema deve cioè esse-
re in grado di leggere i biso-
gni di salute e deve adegua-
re le risposte a queste neces-
sità. I distretti socio-sanitari
e i medici di medicina gene-
rale sono la chiave di volta
per dare corpo a questa stra-
tegia. Fatto 100 il bilancio
di una azienda sanitaria co-
me quella aretina, il 43%
delle risorse è destinato alla
gestione degli ospedali, il
5% alla prevenzione e il
52% alla assistenza territo-
riale. Con una attuazione
piena delle linee regionali

che individuano nella
“Medicina d’iniziativa” la
strada maestra da percorrere
per garantire più salute ai
cittadini, un rapporto più ar-
ticolato, determinato e valo-
rizzato con medici e pediatri
di base era ed è fondamenta-
le. Il medico di medicina
generale e il pediatra di libe-
ra scelta sono gli interlocuto-
ri più diretti fra cittadino e
struttura sanitaria. Un anello
di congiunzione al quale af-
fidare e chiedere una gestio-
ne trasparente ed efficiente
delle riposte sanitarie che i
cittadini si attendono. Ora-
mai nel cassetto il vecchio

concetto (in realtà già supe-
rato da anni), del “medico
condotto” la cui attività era
quasi totalmente assorbita
dal fare le visite a casa dei
malati e dal prescrivere qual-
che farmaco, oggi Mmg e
pediatri sono professionisti
con una grande preparazio-
ne e conoscenza del territo-
rio: il lungo dialogo avviato
nel tempo e approdato all’ac-
cordo appena siglato, dimo-
stra le enormi potenzialità
che derivano da questi pro-
fessionisti nella gestione del-
le esigenze dei cittadini, con
un occhio attento alle proble-
matiche organizzative ed

economiche del sistema sa-
nitario.

C’è un reciproco ricono-
scimento di responsabilità e
di professionalità nell’attua-
re un progetto che mira chia-
ramente a individuare per-
corsi di assistenza specifici,
corretti, adeguati e appro-
priati. Senza creare
“conflitti” sulle competen-
ze, l’accordo mette in condi-
zione i medici di famiglia,
che si organizzato in forme
associate, di gestire numero-
se fasi della medicina proat-
tiva, del ritorno dei pazienti
dalle strutture sanitarie al
territorio, di operare nel

campo della prevenzione. E
non ultimo di eliminare pas-
saggi inutili e costosi ai citta-
dini, dalle prenotazioni di vi-
site specialistiche ed esami
diagnostici, con una corretta
gestione delle liste di attesa,
fino al recepimento delle ri-
sposte. Dall’accordo nasce
una nuova alleanza che resti-
tuisce a ognuno il ruolo che
più gli è congeniale.
L’Azienda ha grandi aspetta-
tive di successo da questo
accordo, per migliorare in
modo consistente la qualità
della risposta assistenziale
ai cittadini.

Enrico Desideri
Direttore generale

Asl 8 Arezzo

La firma dell’accordo aziendale ha portato a compimento un
percorso lungo e faticoso che ha visto impegnati i rappresentan-

ti della Fimmg, cioè dei medici di famiglia, assieme ai dirigenti
dell’azienda teso a ridisegnare complessivamente la struttura e la
modalità operativa dell’area delle cure primarie. Molteplici sono i
traguardi che l’accordo permette di raggiungere alla medicina gene-
rale:

- il progetto di aggregazione dei medici, sia funzionale che in
sedi strutturali e la dotazione di queste sedi di personale, superando
i limiti economici finora imposti a questo processo dall’Acn e
dall’Air permette al medico di superare l’isolazionismo del lavoro
singolo e gli dà gli strumenti per affrontare anche i maggiori carichi
di lavoro che gli provengono da un lato dalle mutate esigenze di
una popolazione che invecchia ed è più attenta alla propria salute e
dall’altro dai compiti “imposti per legge” relativi alla digitalizzazio-
ne e dematerializzazione degli atti amministrativi;

- la creazione dei team multi professionali coordinati clinicamen-
te dai medici di famiglia fa raggiungere il duplice scopo di poter
praticare la “medicina di iniziativa” garantendo ai cittadini un
controllo attivo delle patologie croniche e una “offerta” preventiva,
ma soprattutto riconduce al medico di famiglia il “governo clinico”
del territorio riappropriandosi del suo ruolo “centrale” nel sistema,
da tutti proclamato ma da nessuno attuato;

- l’accordo consente inoltre al medico di offrire ai cittadini
obbiettivi di salute e azioni relative alla correzione degli stili di vita
in un momento della vita del paese Italia oggettivamente difficile
dove sarebbe più logico aspettarsi una contrazione dell’offerta di
servizi piuttosto che un aumento;

- infine la logica delle priorità di accesso non solo consentirà ai
cittadini un abbattimento dei tempi di attesa ma riconduce nelle
mani del medico di famiglia la possibilità di gestire in prima
persona il percorso diagnostico dei propri pazienti potendo contare
su tempi certi per l’esecuzione di esami e consulenze ritenuti
necessari senza dover sempre “passare la mano” allo specialista.

Questi risultati non sono però a “costo zero” per il medico di
famiglia: è necessario superare l’istintiva reticenza al confronto e
“smussare gli angoli” per poter lavorare in Team; è necessario
adattarsi a tempi e modalità nuove del lavoro, coordinandosi col
personale di studio e con le altre figure professionali, programman-
do le viste della medicina proattiva, chiamando i pazienti per le
iniziative di correzione degli stili di vita connesse al raggiungimen-
to degli obiettivi di salute; è necessario assumersi responsabilità
nuove legate al ruolo di coordinamento clinico e riappropriarsi delle
“vecchie” connesse con la decisione di chiedere un certo esame in
un certo tempo o di scrivere un certo farmaco al posto di un altro
che per lungo tempo ci sono state “sottratte” dalla diversa struttura-
zione del lavoro e dell’offerta di servizi. L’accordo aziendale è
molto più di un semplice accordo: è l’inizio di una trasformazione
epocale e culturale del modo di essere medico di famiglia, in piena
sintonia e applicazione del progetto nazionale Fimmg di ri-fondazio-
ne della Medicina generale.

Dario Grisillo
Segretario Provinciale Fimmg Arezzo

Dati epidemiologici
organizzati
in rete dinamica
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LA GIUNTA REGIONALE

Visto il Dlgs 502/1992 e succes-
sive modificazioni e l’art.121 della
Lr 40/2005, in base ai quali le
aziende sanitarie sono tenute alla
predisposizione del bilancio pre-
ventivo economico annuale;

Vista la nota della Presidenza
del Consiglio dei ministri Csr
0006248 P-2.17.4.10 del
28/12/2010, con cui è stata tra-
smessa la proposta del ministro
della Salute di deliberazione del
Cipe concernente il riparto fra le
Regioni delle disponibilità finanzia-
rie del Servizio sanitario nazionale
per l’anno 2011, da sottoporre a
Intesa della Conferenza Stato-Re-
gioni;

Vista la quota di euro
6.581.952.321 di Fondo sanitario
proposta per la Regione Toscana
dall’atto di cui al punto preceden-
te;

Preso atto che, in caso di con-
ferma di tale importo in sede di
riparto Cipe, le risorse a disposi-
zione del Servizio sanitario regio-
nale incrementerebbero, per il se-
condo anno consecutivo, solamen-
te dell’1%, a fronte di incrementi
più consistenti, da un minimo del
2,72% a un massimo del 6,14%
dagli anni 2006 al 2009;

Valutato, pertanto, di assegna-
re prudenzialmente alle aziende
sanitarie le risorse corrispondenti
all’importo che sono state autoriz-
zate a iscrivere nei bilanci di previ-
sione dell’esercizio 2010, a titolo
di fondo ordinario di gestione e di
fondo per il mantenimento del-
l’equilibrio economico e finanzia-
rio del sistema, ai sensi dell’art.

25, comma 2, della Lr 40/2005,
pari a un totale di euro
5.820.177.314,34;

Preso atto che a tale assegnazio-
ne iniziale farà seguito un ulterio-
re atto di riparto, sulla base delle
risorse complessivamente attribui-
te al Servizio sanitario regionale
in sede di riparto nazionale del
Fondo sanitario, che dovrà tende-
re al riallineamento agli indici di
accesso aziendali, elaborati con la
procedura prevista dal Piano sani-
tario regionale 2008-2010, proro-
gato al 31/12/2011 dall’art. 104,
comma 1, della Lr n. 65/2010;

Vista la Lr n. 66/2010 sul Bilan-
cio di previsione per l’esercizio
finanziario 2011 e pluriennale
2011-2013 e la Deliberazione del
10 gennaio 2011, n. 5 sull’approva-
zione del bilancio gestionale 2011
e pluriennale 2011-2013, che pre-
sentano le necessarie disponibili-
tà;

Valutato, in base ai criteri espo-
sti nell’Allegato 2, parte integran-
te del presente atto, di assegnare
l’importo di euro
5.820.177.314,34, per euro
5.270.000.000,00 a titolo di fondo
ordinario di gestione per le azien-
de sanitarie, e per la quota resi-
dua di euro
550.177.314,34 a ti-
tolo di fondo per il
mantenimento del-
l’equilibrio economi-
co e finanziario del
sistema, ai sensi del-
l’art. 25, comma 2,
della Lr 40/2005;

Ritenuto pertanto
di dover procedere
al riparto del fondo ordinario di
gestione alle Aziende sanitarie Usl
sulla base dei criteri del Piano
sanitario regionale 2008-2010,
prorogato al 31/12/2011 in base
all’art. 104, comma 1, della Lr n.

65/2010, che prevedono il riparto
sulla base di indici di accesso co-
struiti in base alla ponderazione
della popolazione su classi di età,
alle caratteristiche geomorfologi-
che del territorio, alla distribuzio-
ne della popolazione nei centri
abitati e la garanzia di un valore

minimo della quota
di fondo ordinario di
gestione assegnata a
ciascuna azienda pari
a quello corrispon-
dente all’assegnazio-
ne del precedente
esercizio;

Valutato di asse-
gnare l’importo di eu-
ro 550.177.314,34

del fondo per il mantenimento del-
l’equilibrio economico e finanzia-
rio del sistema, di cui all’art. 25,
comma 2, della Lr 40/2005, alle
aziende sanitarie contestualmente
all’assegnazione del fondo ordina-

rio di gestione secondo i criteri
dettagliati nell’Allegato 2, parte in-
tegrante del presente atto, al fine
di consentire alle aziende sanita-
rie una programmazione della ge-
stione basata sull’assegnazione
predeterminata e certa delle risor-
se;

Ritenuto di autorizzare ciascu-
na azienda sanitaria a iscrivere nel
conto economico del bilancio di
previsione 2011, quale quota del
fondo ordinario di gestione e del
fondo per il mantenimento del-
l’equilibrio economico e finanzia-
rio del sistema, all’aggregato Valo-
re della produzione - conto A1
“Contributi da Regione”, gli im-
porti riportati nell’Allegato 1 nella
colonna “Totale da assegnare”;

Valutato di assegnare agli Estav
il fondo ordinario di gestione, ai
sensi dell’art. 25, comma 1, lette-
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Tabella 1 - Risorse assegnate con il riparto provvisorio del Fsr alle aziende sanitarie toscane per il 2011

Pubblichiamo di seguito
il testo della delibera

della Giunta regionale to-
scana n. 96 del 21 febbraio
2011 recante il provvedi-
mento di assegnazione al-
le aziende sanitarie e agli
Estav del Fondo ordinario
di gestione e del Fondo
per il mantenimento del-
l’equilibrio economico fi-
nanziario del sistema sani-
tario.

Usl
Fondo

ordinario
di gestione

Fondo per il mantenimento
dell’equilibrio economico

e finanziario

Totale Fondo
per il

mantenimento
dell’equilibrio

economico
e finanziario

Totale
da

assegnare
Criterio

di performance
Criterio

di riequilibrio

1 di Massa e Carrara 302.566.510,00 3.583.979,98 13.657.117,60 17.241.097,58 319.807.607,58

2 di Lucca 311.103.910,00 5.119.971,40 38.296.712,19 43.416.683,59 354.520.593,59

3 di Pistoia 412.424.930,00 5.631.968,54 6.038.075,00 11.670.043,54 424.094.973,54

4 di Prato 344.415.580,00 4.351.975,69 12.799.885,98 17.151.861,67 361.567.441,67

5 di Pisa 458.395.140,00 7.167.959,96 20.416.740,55 27.584.700,51 485.979.840,51

6 di Livorno 508.386.360,00 2.047.988,56 51.127.521,63 53.175.510,19 561.561.870,19

7 di Siena 393.758.590,00 5.887.967,11 1.595.056,60 7.483.023,71 401.241.613,71

8 di Arezzo 489.683.130,00 5.631.968,54 22.922.788,30 28.554.756,84 518.237.886,84

9 di Grosseto 323.051.000,00 5.887.967,11 43.706.094,86 49.594.061,97 372.645.061,97

10 di Firenze 1.175.420.800,00 3.583.979,98 46.759.247,89 50.343.227,87 1.225.764.027,87

11 di Empoli 322.223.610,00 5.375.969,97 10.180.136,03 15.556.106,00 337.779.716,00

12 di Viareggio 228.570.440,00 5.631.968,54 5.395.099,04 11.027.067,58 239.597.507,58

Totale Az. Usl 5.270.000.000,00 59.903.665,38 272.894.475,68 332.798.141,06 5.602.798.141,06

Aziende Ospedaliere Criterio
di performance

Criterio
di riequilibrio

Totale fondo
per il

mantenimento
dell’equilibrio

economico
e finanziario

Totale
da assegnare

Osp. Univ. Pisana 4.581.110,02 33.850.480,65 38.431.590,67 38.431.590,67

Osp. Univ. Senese 4.784.714,91 46.236.029,28 51.020.744,19 51.020.744,19

Osp. Univ. Careggi 1.145.965,36 119.331.802,35 120.477.767,71 120.477.767,71

Osp. Univ. Meyer 6.878.543,57 570.527,15 7.449.070,72 7.449.070,72

Tot. Az. Osp. universitarie 17.390.333,86 199.988.839,42 217.379.173,28 217.379.173,28

Totale Aziende 5.270.000.000,00 77.293.999,24 472.883.315,10 550.177.314,34 5.820.177.314,34

Estav

Estav Nord-Ovest 18.500.000,00

Estav Sud-Est 15.000.000,00

Estav Centro 21.500.000,00

Totale Estav 55.000.000,00
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ra a) della Lrt n. 40/2005, il cui
importo complessivo di euro
55.000.000,00 è stato accantona-
to nel capitolo n. 24165 del bilan-
cio di previsione 2011 ed è riparti-
to in base al trasferimento delle
funzioni, secondo gli importi detta-
gliati nell’Allegato 1, parte inte-
grante del presente atto;

Ritenuto di autorizzare ciascu-
na Estav a iscrivere nel conto eco-
nomico del bilancio di previsione
2011, quale quota del fondo ordi-
nario di gestione, all’aggregato Va-
lore della produzione - conto A1
“Contributi da Regione”, gli im-
porti riportati nell’Allegato 1 nella
colonna “Totale da assegnare”;

Preso atto che, relativamente
alle Aziende Sanitarie, gli importi
di cui all’Allegato 1 nella colonna
“Totale da assegnare” sono stati
già parzialmente impegnati e liqui-
dati con decreti n. 6537/2010 e
229/2011 in via di anticipazione in
applicazione della delibera della
Giunta regionale n.
524 del 03/05/2000
(Disciplina delle ero-
gazioni di cassa del
fondo sanitario regio-
nale);

Preso atto che, re-
lativamente agli
Estav, gli importi di
cui all’Allegato 1 nel-
la colonna “Totale
da assegnare” sono stati già par-
zialmente impegnati e liquidati
con decreto n. 237/2011;
A voti unanimi

DELIBERA
Per i motivi di cui in premessa:
1. Di determinare in euro

5.270.000.000,00 l’importo del
fondo ordinario di gestione;

2. Di determinare in euro
550.177.314,34 il fondo per il man-
tenimento dell’equilibrio economi-
co e finanziario del sistema, ai
sensi dell’art. 25, comma 2, della
Lr 40/2005;

3. Di autorizzare le aziende sa-
nitarie e gli Estav a iscrivere nel
conto economico del bilancio di
previsione 2011, all’aggregato Va-
lore della produzione - conto A1
“Contributi da Regione”, gli im-
porti riportati nell’Allegato 1 nella
colonna “Totale da assegnare”,
parte integrante del presente
provvedimento;

ALLEGATO 1

(vedi tabella 1)

ALLEGATO 2

Criteri per la determinazione
del fondo ordinario

di gestione e per il riparto
del fondo

per il mantenimento
dell’equilibrio economico
e finanziario del sistema

alle aziende sanitarie,
ai sensi dell’art. 25, comma 2,

della Lr 40/2005

La determinazione dei due fon-
di in oggetto è effettuata con i
seguenti passaggi:

- Determinazione, per ogni
Azienda Usl, del costo pro-capite,
calcolato con la popolazione pon-

derata con i pesi del Psr
2008-2010, delle prestazioni e ser-
vizi erogati ai propri residenti, re-
lativamente ai dati dell’ultimo
esercizio per il quale i bilanci so-
no stati adottati (2009);

- Individuazione delle tre azien-
de Usl con i minori costi pro-capi-
te (Prato, Pisa ed Empoli) e calco-
lo del costo medio ponderato del-
le tre Usl, pari a euro 1.540,51.

- Determinazione, per ogni
azienda, del rapporto fra fondo
indistinto (voce A.1.A.1 del model-
lo Ce) e il totale dei costi per
residenti e individuazione del rap-
porto minimo: 90,6% (azienda Usl
10 di Firenze);

- Moltiplicazione del costo me-
dio ponderato delle tre Usl per la
popolazione complessiva regionale
(compresa la stima degli stranieri
non residenti), moltiplicato a sua
volta per il rapporto minimo fra
fondo indistinto e costi per resi-
denti di cui al punto precedente.

L’obiettivo è di
quantificare il fondo
ordinario di gestione
in misura corrispon-
dente all’ammontare
di risorse che, in con-
dizioni di massima ef-
ficienza del sistema
(costo standard), sa-
rebbero strettamen-
te necessarie per la

tutela della salute della popolazio-
ne regionale. L’importo così deter-
minato di 5.243.076.882,49 è infe-
riore al fondo ordinario di gestio-
ne complessivamente assegnato
nell’esercizio precedente (2010).
Poiché il Psr 2008-2010 prevede
che a ogni azienda debba essere
garantita l’assegnazione dell’eserci-
zio precedente, l’importo com-
plessivo viene incrementato a eu-
ro 5.270.000.000,00.

- L’importo del fondo per il
mantenimento dell’equilibrio eco-
nomico e finanziario del sistema è
determinato in euro
550.177.314,34, come la differen-
za fra le risorse da assegnare alle
aziende (euro 5.820.177.314,34),
e il fondo ordinario di gestione
determinato con i criteri di cui ai
punti precedenti.

Il fondo per il mantenimento
dell’equilibrio economico è asse-
gnato secondo due criteri:

a) Criterio della performance,
con cui è ripartito alle aziende Usl
l’importo di euro 59.903.665,38,
e alle aziende ospedaliere l’impor-
to di euro 17.390.333,86. Tali im-
porti sono ripartiti proporzional-
mente all’indice sintetico di per-
formance aziendale, definito co-
me il rapporto con al numeratore
il numero di indicatori con perfor-
mance ottima o buona sottratto il
numero di indicatori con perfor-
mance scarsa e molto scarsa, e al
denominatore il numero totale di
indicatori utilizzati. Gli indicatori
sono quelli del sistema di valuta-
zione della performance del siste-
ma sanitario toscano del laborato-
rio Mes della scuola superiore San-
t’Anna di Pisa, relativi all’ultimo
esercizio disponibile (2009). La
procedura di riparto è effettuata
separatamente fra aziende Usl e
aziende ospedaliere.

b) Criterio del riequilibrio, arti-
colato a sua volta in due fasi:

1. Viene attribuita a ciascuna
azienda la differenza fra e l’impor-
to complessivamente autorizzato
per il bilancio di previsione 2010,
fra fondo ordinario di gestione e
fondo per il mantenimento del-
l’equilibrio economico e finanzia-
rio del sistema, e l’importo com-
plessivo fra fondo ordinario di ge-
stione e il fondo determinato col
criterio della performance di cui
al punto a).

2. Fase del riallineamento del
riequilibrio: relativamente alle
aziende Usl, sono determinate le
quote aziendali percentuali di fon-
do riconosciute inizialmente con
la fase 1. Alla azienda Usl con la
maggior quota percentuale di fon-
do è tolto l’importo di 1.200.000
euro. Alle altre Usl la cui quota
supera il 5% viene tolta una cifra
proporzionale all’eccedenza oltre
tale valore percentuale, parame-
trizzata all’importo massimo di eu-

ro 1.200.000. La somma di tali
importi è attribuita a quelle azien-
de la cui percentuale di quota ini-
ziale è inferiore al 5%, in propor-
zione alla differenza fra il 5% e la
relativa quota iniziale stessa. Per
le aziende ospedaliere, invece, al-
l’azienda con maggior importo ri-
conosciuto inizialmente nella fase
1 (Careggi) è tolto il 2%, pari a
euro 2.435.342,91, che è riattribu-
ito per il 60% alla Pisana (euro
1.461.205,74) e il 40% alla Senese
(euro 974.137,16). ●

mporto iscritto nei bilanci di previsione 2010

o economico e finanziario del sistema

per Asl ed Estav
(segue da pagina 4)

PSICOLOGI
E DISTURBI
ALIMENTARI

n Salve, sono una residente del
comune di Lastra a Signa, ho 25
anni e sto terminando gli studi in
Ingegneria. Per quello che riguar-
da la mia esperienza devo fare
due osservazioni sul servizio sani-
tario:
- équipe multidisciplinari: ho avu-
to modo di usufruire dei servizi
offerti all’ospedale Nuovo San Lu-
ca di Careggi nell’ambito dei di-
sturbi alimentari. Sono passati un
po’ d’anni ma ricordo ancora il
Prof D’Agostini e la psicologa e
poi la mitica dietista Silvana dal
cognome complicato. Ecco, sa-
rebbe bello potenziare settori co-
me questo di supporto ai giovani.
Non solo nell’ambito dei disturbi
alimentari. Sinceramente per
quella che è stata la mia esperien-
za la psicologa nelle scuole è mol-
to meno utile, io non ho ricordi
di miei compagni che abbiano
usufruito di questo servizio però
potrei sbagliarmi. Oggi come og-
gi io sono completamente guari-
ta ma conosco ancora ragazze
che non sanno più
dove andare perché
non hanno soldi per
pagare strutture pri-
vate;
- gli orari. Io non ho
mai avuto problemi
con gli orari delle
visite specialistiche,
essendo una studen-
tessa potevo gestir-
mi molto bene. Ma ho un paren-
te che ha avuto bisogno di un
supporto piscologico e ha dovu-
to sborsare 80 euro a visita per il
semplice fatto che gli psicologi
dalla Asl di Scandicci staccano
presto!!
Cioè dobbiamo pensare che
quando una persona chiede certi
tipi di sostegno non è una volta e
via e che spesso dire al datore di
lavoro «esco prima per andare
dallo psicologo» oltre a non esse-
re tollerato per motivi di orario
è anche visto male perché si pen-
sa che uno sia pazzo. Almeno

una volta alla settimana questi
servizi dovrebbero rimanere atti-
vi fino alle 9 la sera (ad esempio
dalle 19 alle 21) e ci dovrebbero
essere più persone che lavorano
il sabato (qualcuno già lo fa e
riserva il sabato proprio ai lavora-
tori). Non importa fare più ore,
basterebbe una riorganizzazione.
Si potrebbero fare dei sondaggi
nelle Asl per vedere cosa ne pen-
sa la clientela e anche fuori dalle
Asl perché come ho detto prima
molte persone non ci mettono
piede a causa degli orari. Queste
sono le mie osservazioni.

Martina

INTEGRAZIONE
OSPEDALE
TERRITORIO

n Si propone l’istituzione dello
specialista nefrologo territoriale
per una più incisiva attività di
prevenzione ed educazione del
cittadino e del Mmg nei confronti
delle malattie renali e dei fattori
favorenti-scatenanti le nefropa-
tie: stili di vita errati, obesità,
diabete, ipertensione, cardiopa-

tie, attività lavorati-
ve a rischio nefro-
tossicità, errata as-
sunzione farmaci ne-
frotossici; attraver-
so giornate di infor-
mazione (nelle zone
distretto) della po-
polazione, aggiorna-
mento del Mmg, ma
soprattutto collabo-

razione a stretto contatto con il
Mmg nel suo ambulatorio per di-
scutere dei casi più complessi e
concordare insieme i percorsi
diagnostici e terapeutici più ap-
propriati; l’obiettivo deve tende-
re all’azzeramento dei ricoveri
ospedalieri o comunque riservar-
li ai casi più avanzati di insufficien-
za renale cronica: soprattutto pa-
zienti anziani e con compromis-
sioni multiorgano; l’attività nefro-
logica ospedaliera dovrà soprat-
tutto esprimersi con ambulatori
di 2˚ livello volti alla diagnostica
complessa e all’attività di prediali-

si, il tutto potenziando il day ser-
vice con pacchetti di esami emati-
ci e strumentali a basso costo.

Ennio Duranti
Direttore Uos Nefrologia

e Dialisi del PO3
Usl 8 di Arezzo

CONTINUITÀ
DEL PERCORSO
ONCOLOGICO

n Uno dei problemi più impor-
tanti vissuti negativamente dal
malato oncologico è quello della
carenza di continuità assistenzia-
le. Il legame che si crea tra chi fa
e soprattutto comunica la diagno-
si (spesso lo specialista d’organo)
è un legame privilegiato che il
paziente cerca giustamente di
mantenere, anche se con difficol-
tà, durante tutto il suo percorso
terapeutico. Così l’ammalato pre-
ferisce spesso creare uno stretto
rapporto con lo specialista, più
che con lo stesso Mmg. La realtà
per l’ammalato oncologico è inve-
ce diversa; vive spesso il contat-
to con più figure che si alternano
tra di loro, ora il chirurgo, ora il
radioterapista, ora l’oncologo,
senza però che nessuna di queste
figure diventi il riferimento privi-
legiato per l’ammalato. Queste
carenze di continuità si evidenzia-
no soprattutto nella fase termina-
le della malattia oncologica; va
ricordato che alcune neoplasie so-
no ancora oggi gravate da elevati
tassi di letalità, vedi ad esempio
le neoplasie polmonari, e che il
50% circa dei decessi per neopla-
sia avviene in ambiente ospedalie-
ro, spesso in luoghi dove l’amma-
lato magari viene conosciuto per
la prima volta. Per le neoplasie
dall’esito letale va infine ricorda-
to che il ruolo del medico palliati-
vista è spesso tardivo e chi si
prenderà cura di lui fino alla fine
rappresenta una nuova e ulterio-
re figura che continua ad aggiun-
gersi a tutte le altre fino a quel
momento conosciute dall’ammala-
to.

Andrea Lopes Pegna

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/parte-
cipaalpiano 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 mail pianosanitariosociale@regione.toscana.it.
Le proposte 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 condurrà 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.toscana.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

Tutte le proposte
sono ospitate
nella pagina web

Gli indicatori
del Mes guidano
il riequilibrio



CORSI ON LINE Il sistema regionale di web learning aggiorna anche medici e operatori

E ora la piattaforma sbarca sui social network Facebook e Twitter

I PROGETTI GIÀ ATTIVI E QUELLI DA SVILUPPARE

L’IDENTIKIT DEL PROGETTO FOCUS SUGLI STILI DI VITA

La tele-formazione fa Trio

Nel pacchetto «help desk» e tutor Stammibene.net pensa al benessere

Ecco il menu disponibile per il pianeta saluteDate le caratteristiche di
Trio, strumento adatto a

raggiungere e coinvolgere una
quantità altissima di utenti di
ogni età e di ogni condizione
sociale in ogni luogo, il mon-
do della Sanità non poteva
che essere uno dei luoghi pri-
vilegiati di integrazione tra le
necessità di formazione del-
l’uno (la Sanità) e le potenzia-
lità dell’altro (Trio).

Obiettivo comune, quello
di affermare la salute come
bene condiviso rafforzando
il concetto di coscienza col-
lettiva della salute; mantene-
re elevata e al passo con i
tempi la professionalità degli
operatori.

L’offerta disponibile in que-
sto ambito è composta da 34
moduli, costantemente aggior-
nati e riclassificati in diverse
aree tematiche:
● assistenza (Progetto Alzhei-
mer; epilessia del bambino e
dell’adolescente);
● normativa e politiche (pro-
mozione della salute nel conte-
sto ospedaliero; interventi inte-
grati per gli anziani);
● pediatria (vaccinazioni; ma-

locclusioni; vaccinazioni del-
l’adulto; tiroiditi in età pedia-
trica; il bambino con polmoni-
te e il pediatra di famiglia;
ambiente, salute e pediatria di
famiglia);
● sicurezza operatori (psicolo-
gia dell’emergenza; il rischio
da lattice in ambiente ospeda-
liero; profilassi post-esposizio-
ne per i dipendenti della Sani-
tà; la movimentazione manua-
le dei carichi: aspetti valutati-
vi, clinici, preventivi; il proces-
so di manipolazione dei che-
mioterapici antiblastici: sicu-
rezza per il paziente e per
l’operatore);
● terapia del dolore nel bam-
bino;
● odontoiatria (aggiornamen-
to dell’assistenza in odontoia-
tria conservativa; sterilizzazio-
ne in odontoiatria: legislazio-
ne, metodi e tecniche; il ruolo
dell’assistente nelle emergen-
ze odontoiatriche);
● studi e ricerche (clown te-
rapia; nuove metodologie in
diagnostica molecolare; me-

todologie per lo studio del
metabolismo cerebrale uma-
no; esplorazione funzionale
del cervello; dolore e soffe-
renza: lo sguardo dello psico-
logo clinico; sonno, insonnia
e vulnerabilità alla depressio-
ne; il microcircolo e la sua
rilevanza nelle malattie car-
diovascolari).

Fin qui quello che è stato
fatto. Ma ci sono progetti an-
che per il futuro. Prossima-
mente sarà disponibile sul por-
tale un percorso volto a svilup-

pare le conoscenze necessarie
per acquisire la certificazione
Ecdl Health, programma fina-
lizzato allo sviluppo delle
competenze informatiche per
l’utilizzo sicuro delle applica-
zioni che trattano le informa-
zioni dei pazienti.

Se le attività che ho appena
elencato sono rivolte prevalen-
temente agli operatori della
Sanità, sappiamo bene che
l’esercizio del diritto alla salu-
te comporta anche il coinvolgi-
mento diretto delle persone,

così come sappiamo che tra
salute e livelli culturali esiste
un nesso stretto, che chiama
in causa anche l’educazione
sanitaria.

È nato così anche il proget-
to Stammibene (www.stammi-
bene.net), con il quale è stata
realizzata un’area web Trio de-
stinata a svolgere un ruolo di
laboratorio virtuale per espe-
rienze di apprendimento colla-
borativo sul tema della cultura
della salute, rivolta ai ragazzi
delle scuole tra gli 11 e i 15
anni.

Il più recente campo di col-
laborazione riguarda la Carta
sanitaria elettronica (Cse),
strumento di semplificazione
delle procedure sanitarie per
rendere disponibile a ogni cit-
tadino il proprio fascicolo sani-
tario elettronico. A oggi sono
state inviate ai cittadini tosca-
ni oltre 3.500.000 carte sanita-
rie, il 21% delle quali è stato
attivato.

Un progetto simile ha reso
necessaria la formazione del

personale sanitario costituente
un target molto numeroso, in
tutto circa 55mila persone, di-
versificato per ruolo (sanita-
rio, professionale, tecnico-am-
ministrativo), per livello, per
tipo di rapporto con l’azienda
sanitaria (dipendenti, conven-
zionati, risorse esterne), per ti-
po di azienda (pubblica, priva-
to convenzionato). Si sono
iscritti a oggi 3.337 operatori,
con ruolo sanitario, ammini-
strativo e tecnico, 1.919 dei
quali l’hanno superato.

Il corso base sviluppato
con Trio consiste in 4 learning
object, sviluppati per 4 crediti
Ecm (i crediti per l’educazio-
ne continua in medicina) com-
plessivi con una modalità inte-
rattiva con domande di con-
trollo, voce, elementi di appro-
fondimento da aprire attiva-
mente e una grafica essenzia-
le. Il corso si conclude con un
questionario di valutazione ap-
prendimento per ciascun lear-
ning object e un questionario
di gradimento conclusivo.

Antonella Castaldi
Direttore generale di Trio

T rio (www.progettotrio.it) è il sistema di
web learning della Regione Toscana, gesti-

to da un’associazione temporanea di impresa,
che mette a disposizione di tutti, in forma
totalmente gratuita, prodotti e servizi formati-
vi. È attivo su una piattaforma open source e
offre un catalogo di prodotti formativi (a oggi
circa 1.600). Al termine dei corsi rilascia un
attestato di frequenza, previo superamento dei
test di verifica delle conoscenze
acquisite.

Fra i servizi offerti anche un
servizio di tutoraggio a suppor-
to dell’apprendimento, un servi-
zio di orientamento per fornire
consulenza sulle risorse didatti-
che disponibili e per aiutare le
organizzazioni nella personaliz-
zazione dei percorsi formativi;
un servizio di help-desk, a cui
si accede attraverso un numero verde dedica-
to; la possibilità di partecipare ad aule virtuali
sincrone.

Al sistema di web learning si può accedere
anche attraverso poli di teleformazione, alcuni
dei quali situati all’interno di strutture peniten-
ziarie regionali. Il supporto ai poli di telefor-
mazione distribuiti sul territorio e gestiti diret-

tamente dalle Province.
Il numero totale di iscrizioni al portale, dal

2002 a oggi, è stato complessivamente di
198.930 unità, di cui 96.009 risultano attive
negli ultimi 24 mesi.

L’offerta formativa Trio dispone attualmen-
te di un catalogo corsi di circa 1.600 titoli,
articolati su varie macro-aree tematiche. Tutti
i corsi Trio presentano un test di ingresso

facoltativo e orientativo e le pro-
ve di verifica delle conoscenze
acquisite. In ogni caso, il supe-
ramento del test finale oppure il
superamento di tutti i test inter-
medi permette il rilascio dell’at-
testato di frequenza.

Le macro-aree tematiche che
caratterizzano il catalogo vanno
dall’ecologia alla gestione
aziendale, dalla pubblica ammi-

nistrazione alle lingue, dall’industria al turi-
smo.

Al 31 gennaio di quest’anno si registrano
più di 525mila ordini tra i prodotti disponibili
a catalogo e il 97,9% dell’utenza si dichiara
soddisfatta dei corsi che ha frequentato.

A.C.

S tammibene è un sito rivolto ai ragazzi e
anche agli adulti, che tratta in modo diver-

tente le tematiche relative alla salute e agli stili
di vita. «Un sito per star bene, che giova forte-
mente alla salute!» È partito quasi 4 anni fa
grazie alla collaborazione fra Regione Toscana,
ufficio scolastico per la Toscana e lo staff di
Trio, il portale della formazione a distanza del-
la Regione di cui costituisce un’ulteriore area
web.

L’area web prevede due tipi
di percorso: uno ludico-educati-
vo per i ragazzi, che possono
imparare anche attraverso giochi
interattivi; e uno più classico-isti-
tuzionale, destinato non solo
agli adolescenti, ma anche agli
insegnanti e adulti interessati ad
approfondire i temi affrontati.
Accanto ai due percorsi temati-
ci, sono presenti l’area Community, con il fo-
rum, un sistema di messaggistica e la newslet-
ter, e un’area news.

Ricco di contenuti informativi redatti da
esperti del settore, giochi, video multimediali e
interattivi, strumenti di community che favori-
scono lo scambio di informazioni e relazione
tra gli utenti, Stammibene è stato pensato per

rendere protagonisti i ragazzi, i genitori e gli
insegnanti.

Stammibene non è un sito «istituzionale»,
ma un luogo di informazione e relazione oriz-
zontale tra diversi soggetti, nel più autentico
spirito di comunità in rete. Il progetto si rivolge
a tutti ed è uno strumento di sostegno per utenti
singoli e organizzati: scuole, operatori della
Sanità, cittadini. L’obiettivo è quello di arrivare

ai suoi destinatari privilegiati, i
ragazzi fra gli 11 e i 15 anni,
temi come l’alimentazione, l’af-
fettività, l’ambiente, le dipenden-
ze, il movimento, le sicurezze,
inseriti opportunamente in una
“cornice generale”, che è quella
degli stili di vita.

Se la scuola è un passaggio
obbligato per ogni attività di pro-
mozione della salute e di stili di

vita corretti, la scelta del web, attraverso la
piattaforma della teleformazione regionale, è
sicuramente quella giusta per coinvolgere i ra-
gazzi in questa fascia di età, un modo per
affrontare temi a volte non facili su un terreno
amico, più vicino al modo di sentire degli adole-
scenti, in grado di incidere più efficacemente
sulle loro abitudini.

Medici, psicologi, infermieri, assi-
stenti sociali, ma anche opera-
tori, tecnici, personale ammini-

strativo, insomma l’intero mondo della
Sanità e del sociale, utenti compresi,
può formarsi, informarsi e aggiornare
le proprie competenze su temi specifici
di particolare attualità. Lo potrà fare
gratuitamente, senza perdere tempo o
spendere in spostamenti e trasferte. È
sufficiente un computer, un collegamen-
to Internet e il gioco è fatto.

A rendere possibile tutto questo è

Trio, il sistema regionale di web lear-
ning che ormai da oltre dieci anni ha
concretizzato il concetto di formazione
a distanza, facendo della Toscana una
pioniera del settore. Una sfida che si
basa sulle nuove tecnologie dell’infor-
mazione e della comunicazione e sulle
grandi potenzialità di penetrazione ca-
pillare offerte da questi mezzi. Un mez-
zo di penetrazione democratico, che rie-
sce a raggiungere i suoi utenti ovunque,
in montagna, in carcere, in fabbrica, in
ufficio, a casa. E chi non ha accesso a

Internet o non possiede un Pc, può tro-
vare l’occorrente nei poli formativi e
nelle aule virtuali disseminati per la re-
gione. E da qualche settimana il sistema
di formazione a distanza della Regione
Toscana sbarca sui social network. Da
oggi chi vuole seguire un corso di web
learning sulla piattaforma regionale
Trio, può trovare tutte le informazioni
che gli servono in tempo reale anche
attraverso Facebook e Twitter. Sempre
attraverso Facebook o Twitter sarà pos-
sibile formare gruppi di discussione e

condividere temi e interessi.
È l’ultima sfida di una piattaforma

virtuale che in molti oggi “copiano” alla
Toscana (numerosi gli accordi con Re-
gioni italiane ed europee che chiedono
di collegarsi a Trio) e che, come ha
sottolineato nel corso del convegno an-
nuale svoltosi a febbraio a Firenze, l’as-
sessore alle Attività produttive, lavoro e
formazione, Gianfranco Simoncini, og-
gi è parte integrante del sistema regio-
nale di formazione e istruzione. Un siste-
ma il cui ruolo si è accentuato anche a

seguito della crisi economica. «Una crisi
dalla quale si potrà uscire - ha detto
Simoncini - solo potenziando le compe-
tenze dei lavoratori e la competitività
delle imprese, in altre parole investendo
di più e meglio sul capitale umano». Al
direttore di Trio, Antonella Castaldi,
abbiamo chiesto di illustrare il ruolo e
le potenzialità della formazione a distan-
za in Sanità.

Barbara Cremoncini
Agenzia Toscana Notizie

Nel catalogo
un’offerta
di 1.600 titoli

Doppio percorso,
differenziato
per giovani e adulti

Le tematiche

Aree tematiche
Numero

corsi
ordinati

Numero
corsi

completati
Assistenza 954 554
Normativa e politiche 1.080 527
Pediatria 2.100 1.596
Sicurezza operatori 2.078 1.347
Studi e metodologie 1.722 885
Terapia del dolore 1.245 628
Totale 9.179 5.537
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PISA
Convegno all’Auditorium Polo scientifico tecnologico
di Navacchio (Pi) su «La salute mentale tra prevenzio-
ne, cura, riabilitazione e reinserimento lavorativo». Un
confronto tra chi opera nei percorsi di cura e riabilita-
zione e chi nella prevenzione e promozione della
salute mentale. Info: 050754345/6, info@performat.it.

Ha sfiorato la morte. A soli cinque anni
soffriva di crisi epilettiche così violente
da dover essere continuamente tenuta se-

data in terapia intensiva. Per salvarle la vita,
strappandola da una forma gravissima di epiles-
sia resistente ai farmaci, il dipartimento di Neuro-
scienze dell’azienda ospedaliero-universitaria
Meyer di Firenze, ha effettuato un intervento di
impianto stereotassico di elettrodi di profondità
(Stereo-Eeg). È la prima volta che in un ospedale
pediatrico italiano si utilizza con successo questa
metodica per studiare le attività elettriche anoma-
le del cervello come preparazione dell’operazio-

ne neurochirurgica, con cui sono state rimosse le
parti che causavano le crisi.

La storia della bambina inizia due mesi fa,
quando arriva alla clinica di Neurologia pediatrica
del Meyer: è scossa da incessanti crisi, un vero e
proprio stato di male epilettico che induce gli
specialisti a ricoverarla nella rianimazione dove
viene mantenuta in sedazione. Dagli esami diagno-
stici gli specialisti inizialmente sospettano si tratti
di un’epilessia secondaria per una malformazione
dello sviluppo della corteccia cerebrale. «Le inda-
gini neurofisiologiche (Eeg) - spiegano Renzo
Guerrini, professore della clinica di Neurologia

pediatrica, e Lorenzo Genitori, neurochirurgo del
dipartimento di Neuroscienze - indicavano un’ori-
gine delle crisi epilettiche continue in una zona
ristretta del cervello, ma non esattamente corri-
spondente alle aree che apparivano malformate
alla risonanza magnetica. Occorreva risalire alle
origini delle scariche». Per farlo si è deciso di
innestare 13 elettrodi nella corteccia cerebrale. Per
questo è stato utilizzato un casco stereotassico, che
permette di posizionare in zone superficiali e pro-
fonde (sottocorticali) del cervello elettrodi con pre-
cisione submillimetrica attraverso dei piccoli fori.

L’intervento è andato a buon fine e, come

spiegano i neurochirurghi, ha consentito di esegui-
re una registrazione delle crisi direttamente dalla
corteccia cerebrale per 24 ore, individuando con
grande esattezza le aree di origine delle crisi. Pochi
giorni dopo, con un secondo intervento sono stati
rimossi gli elettrodi ed effettuata la resezione della
zona epilettogena ormai circoscritta. «Con questa
metodica - dice Lorenzo Genitori - è ora possibile,
anche in ambito pediatrico, guarire un numero
maggiore di piccoli pazienti».

Roberta Rezoalli
Azienda ospedaliero-universitaria Meyer di Firenze

LUCCA
Convegno «Quale intervento psicologico per i pazienti
con patologia organica e per gli operatori?» nel Com-
plesso San Micheletto sull’esperienza degli operatori
ospedalieri impegnati nell’assistenza psicologica dei pa-
zienti. Info: 0583449601, m.delpapa@usl2.toscana.it.

FIRENZE
Convegno «Dare a Cesare quel che è di Cesare...Tc
e appropriatezza ostetrica» all’hotel Mediterraneo
per riflettere e pensare a quali impegni prendere per
garantire un uso appropriato del Tc, il ruolo dei
mutamenti della società e condividere strategie co-
muni. Info: 0554633701, ilaria@quidcom.com.

FIRENZE

VIAREGGIO AREZZO PISTOIA

Primo impianto stereotassico pediatrico in Italia all’Aou «Meyer»

Identificata una grave forma di epilessia in una bimba di cinque anni

IN BREVE
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F irmato il contratto di appalto
per la costruzione del centro

di radioterapia dell’ospedale del-
la Gruccia, in Valdarno. Un al-
tro grande progetto che si appre-
sta a diventare realtà. Fortemen-
te voluto dalla conferenza dei
sindaci della zona Valdarno, dal-
la Asl 8 Arezzo, inserito nel pia-
no sanitario regionale e con un
contributo economico importan-
te (con il coinvolgimento attivo
e diretto della popolazione) da
parte del Calcit del Valdarno.

«Con la firma del contratto -
afferma il diretto-
re generale Enri-
co Desideri -
prendono il via
le procedure tec-
niche e operative
che porteranno
entro marzo al-
l’apertura del
cantiere e, nei
successivi dodici
mesi, alla consegna della nuova
struttura. Considerati i tempi tec-
nici necessari per l’installazione
delle attrezzature e la successiva
programmazione delle dosime-
trie, la radioterapia valdarnese
dovrebbe avviare concretamente
l’attività entro l’estate 2012».

L’appalto è stato aggiudicato
a un’associazione temporanea
d’impresa formata dalla Inso Si-
stemi Spa e dalla Elekta Spa.
L’importo complessivo dei lavo-
ri è di 4.752.881,17 euro, al net-
to degli oneri fiscali e delle spe-

se tecniche, per le opere murarie
e le attrezzature. La durata del
cantiere, salvo imprevisti, è di
366 giorni naturali consecutivi,
compresa l’installazione e il col-
laudo dell’acceleratore lineare.
Il Calcit Valdarno contribuisce
all’opera con un contributo di
due milioni.

I lavori per la realizzazione
del nuovo centro di radioterapia
consistono nel recupero e nel-
l’ampliamento di spazi esistenti
all’interno del presidio ospedalie-
ro. In particolare, verranno recu-

perati i locali del
vecchio archi-
vio, situati a pia-
no terra del-
l’ospedale, ade-
guandoli alla
nuova normati-
va antisismica e
riconvertendoli
per la nuova de-
s t i n a z i o n e

d’uso. Inoltre verranno costruiti
ex novo due bunker nell’area
adibita a parcheggio situata a la-
to degli ex archivi. Questo com-
porterà un adeguamento delle
aree esterne: spostamento e allar-
gamento della viabilità perime-
trale all’edificio esistente, realiz-
zazione dei parcheggi a servizio
della nuova struttura, viabilità de-
dicata ai fornitori e al trasporto
merci.

Pierluigi Amorini
Ufficio Stampa Asl 8 Arezzo

Un elettrodo che salva la vita

25
marzo
2011

L’Unicef Italia annuncia
che l’ospedale del Cep-

po dell’Asl 3 Pistoia è stato
riconfermato da Unicef e Oms
per i prossimi 3 anni «Ospeda-
le amico dei bambini».

L’iniziativa internazionale
«Ospedale amico dei bambi-
ni» è stata lanciata nel 1992
per assicurare che tutti gli
ospedali accolgano nel mi-
glior modo possibile i neonati
diventando centri di promozio-
ne e sostegno per l’allattamen-
to al seno. Dal lancio dell’ini-
ziativa a oggi
più di 20mila
ospedali in oltre
150 Paesi in via
di sviluppo e in-
dustrializzati
hanno ottenuto
il riconoscimen-
to di «Ospedale
amico dei bam-
bini».

Nei Paesi dove gli ospedali
sono stati riconosciuti è au-
mentato il numero di donne
che allattano al seno ed è mi-
gliorato lo stato di salute del-
l’infanzia.

L’ospedale del Ceppo del-
l’Asl 3 Pistoia - il cui diparti-
mento materno-infantile è di-
retto dal primario di pediatria
Rino Agostinani - è stato rico-
nosciuto per la prima volta
«Ospedale amico dei bambi-
ni» nel dicembre 2007. Per la
riconferma l’équipe di esperti

del comitato tecnico di valuta-
zione dell’Unicef Italia ha ri-
scontrato: un ottimo lavoro di
rete fra territorio e ospedale
grazie al quale viene garantita
la qualità assistenziale; la pre-
senza dell’ambulatorio per l’al-
lattamento è sicuramente un
benchmark per tutte le struttu-
re che desiderano avviare be-
ne le madri ed evitare costosi
ricoveri per problemi insorti
successivamente; lo sviluppo
della rete ospedale-territorio ri-
sulta essere molto efficace nel

sostegno del
dopo parto, sia
per quanto ri-
guarda la tra-
smissione del-
le informazio-
ni, sia per l’effi-
ciente organiz-
zazione dei ser-
vizi nel puerpe-
rio: l’ambulato-

rio dell’allattamento rappre-
senta un punto di eccellenza
da istituzionalizzare ed espor-
tare in altre realtà; inoltre va
sottolineato «l’impegno del-
l’intero équipe ostetrico-pedia-
trico, l’ambulatorio per l’allat-
tamento, e il collegamento
ospedale-territorio; inoltre, la
passione per questo progetto
viene percepito in tutto il re-
parto».

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3 Pistoia

▼ PRATO
Dal 14 marzo è disponibile un nuovo
servizio interattivo, accessibile dalla
homepage del sito dell’Asl 4 (www.
usl4.toscana.it). L’Asl pratese è tra le
prime in Italia ad aver geolocalizzato
tutte le attività e i servizi offerti. Dal
computer o dal telefonino, utilizzando
questa tecnologia, ogni cittadino in po-
chi clic potrà individuare su mappa:
farmacie, ambulatori dei medici di fa-
miglia e pediatri, residenze per anzia-
ni, servizi di emergenza e urgenza di-
stribuiti nei comuni dell’area pratese.
L’interfaccia iniziale presenta tre pos-
sibilità di ricerca: per attività erogata,
per Comune, e per zona o via specifi-
ca. La logica seguita è quella di Goo-
gle-map che attraverso satellite e coor-
dinate geografiche localizza le sedi
dell’Asl, suddivise per tipologia.

▼ LUCCA
Si è svolta anche a Lucca, il 10 marzo,
la giornata del rene, che quest’anno ha
assunto un significato particolare per-
ché rappresenta l’avvio di una più va-
sta campagna finalizzata alla riduzio-
ne del consumo di sale nella dieta.
L’iniziativa - di cui è evidente l’impor-
tanza in termini di qualità di vita da
assicurare a una notevole parte di po-
polazione - è stata organizzata con il
patrocinio nazionale della società ita-
liana di nefrologia, degli assessorati
regionali alla Sanità e, nella nostra
realtà, dell’Asl 2 e del Comune di
Lucca. Il controllo del sale nella dieta
è il fattore di rischio modificabile più
importante nella prevenzione delle ma-
lattie cardiovascolari e funziona da so-
lo di più che la correzione degli altri
fattori di rischio noti.

▼ PISA
Dal 10 al 20 marzo si è svolta a Mana-
do in Indonesia un’esercitazione inter-
nazionale di soccorso e protezione ci-
vile che ha coinvolto unità di Ue, Stati
Uniti e Federazione Russa, oltreché di
Indonesia e Giappone, Paesi promoto-
ri dell’iniziativa. Il dipartimento della
Protezione civile nazionale, che coor-
dinerà l’intervento italiano e partecipe-
rà con proprio personale, ha attivato il
modulo sanitario campale dell’associa-
zione Gruppo chirurgia d’urgenza del-
l’Aou Pisana, una delle due équipe
europee che ha preso parte all’esercita-
zione. L’altra, composta da francesi,
non avrà compiti di tipo sanitario, ma
si occuperà di ricerca e salvataggio in
ambienti urbani. Il Gcu era composto
da 8 medici, 10 infermieri, 2 addetti
alla logistica.
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Certificazione energetica per
l’ospedale «Versilia» del-

l’Asl 12 di Viareggio conclusa
a gennaio scorso. La complessa
verifica ha portato a classificare
l’edificio ospedaliero in classe
«C»: una grande performance
per una struttura complessa co-
me un ospedale generale che ha
al suo interno attività diversifi-
cate che comprendono anche
aree soggette a regimi impianti-
stici particolari come le sale
operatorie, il day surgery, le te-
rapie intensive e le stesse degen-
ze ad alta inten-
sità di cura. Que-
sto importante ri-
sultato si è otte-
nuto grazie alla
costante atten-
zione a due si-
gnificativi aspet-
ti: la struttura fi-
sica dell’edifi-
cio e l’attenzio-
ne alla qualità dei componenti
dell’involucro edilizio; la corret-
ta strategia impiantistica e la
grande attenzione agli strumen-
ti di regolazione dell’energia,
termica ed elettrica.

Fin dalla sua progettazione
a metà degli anni ’90 è stata
sviluppata l’attenzione all’im-
patto ambientale dell’edificio e
all’efficienza energetica del fab-
bricato e dei suoi componenti.
L’involucro a “doppia pelle”,
le finestrature a taglio termico,
le coperture del tipo “tetto ver-

de”, le caldaie a condensazio-
ne, la trigenerazione, il free co-
oling, il sistema operativo di
controllo delle performance,
rappresentano solo alcuni esem-
pi di questa attenzione nel pro-
getto e nella realizzazione al-
l’uso razionale dell’energia e
all’efficienza energetica del-
l’ospedale «Versilia».

Ma ancora di più l’estesa ca-
pacità di regolazione che si è
sviluppata negli anni, dando
“energia” (termica o elettrica)
solo dove serve, quando serve

e quanto serve,
ispirandosi an-
che nella gestio-
ne energetica al
principio del-
l’appropriatez-
za.

Nel 2010 è
stata installata
una rete di pan-
nelli fotovoltai-

ci con una potenza di picco di
circa 200 kWp, ha consentito
l’ottenimento della certificazio-
ne energetica di classe «C».

Nel 2011 l’Asl 12 di Viareg-
gio sarà impegnata ad attuare
gli interventi che consentano di
abbassare ulteriormente la per-
formance dell’edificio per rien-
trare nell’indice di 4,9 kWh/mc
anno tale da ottenere la certifica-
zione energetica in classe «B».

Stefano Pasquinucci
Ufficio stampa Asl 12 Viareggio

Appropriatezza
per l’energia termica
ed elettrica erogata

Recuperati spazi
interni e adeguate
le aree esterne

Presidio benchmark
è l’ambulatorio
per l’allattamento

CALENDARIO

Il «Versilia» è la prima struttura
con certificazione energetica “C”

Attivo entro un anno in Valdarno
un nuovo centro di radioterapia

Unicef Italia conferma il «Ceppo»
come ospedale amico dei bambini
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