
«È stata scelta la via maestra del web model»
COMMENTO

Rilanciare la rete pediatrica regio-
nale e individuare gli strumenti
per rispondere alle nuove sfide

conseguenti sia all’evoluzione epide-
miologica che all’urgenza di razionaliz-
zare l’impiego delle risorse. Questo
l’obiettivo della Regione Toscana che
ha approvato un documento sulla rete
pediatrica che - definendo missioni,
percorsi e competenze - si configura
come la “carta costituzionale” della re-
te, in quanto aggiorna le idee ispiratri-
ci, identifica un nuovo modello di go-
verno e individua le priorità operative.
L’identificazione delle priorità è coe-
rente con le tre sfide che la rete pedia-
trica regionale dovrà affrontare: svilup-
pare una rete collaborativa, costruita
intorno ai percorsi assistenziali, secon-
do le linee ispiratrici; affrontare la sfi-
da della cronicità anche nell’età pedia-
trica; garantire, attraverso l’appropria-
tezza clinica e organizzativa, la sosteni-
bilità del sistema.

Il successo della rete è correlato alla
sua capacità di costituire in modo reale
e documentato un valore aggiunto sia
per i pazienti, sia per i professionisti. Il
risultato atteso per i pazienti è costitui-
to dal miglioramento dell’accessibilità,
dal perseguimento della continuità assi-
stenziale e dalla multidisciplinarità,
che assicura il trattamento globale dei
problemi clinici del paziente.

Il principale valore aggiunto che la
rete può e deve offrire ai professionisti
invece è costituito dall’arricchimento
professionale e dalla valorizzazione
delle competenze, attraverso l’integra-
zione fra le molteplici professionalità
presenti al suo interno, nonché attraver-
so la possibilità di governare l’intero
percorso di cura del paziente. Se la
rete è percepita dai professionisti come
un vincolo e non come un’opportunità,
il suo sviluppo non sarà garantito, quin-
di, la disponibilità alla collaborazione
da parte dei professionisti e la valoriz-
zazione e lo scambio delle competen-
ze professionali costituiscono insieme
i presupposti e la modalità di essere
della rete. In questo senso, non esiste
gerarchia nella rete, poiché non vi so-
no fasi più o meno importanti nel per-

corso di cura. L’identificazione dello
specifico contributo che ciascun nodo
può e deve assicurare al percorso valo-
rizza il ruolo di tutti ed evita sovrappo-
sizioni, duplicazioni e sprechi.

Le articolazioni interne della rete
possono essere individuate in funzione
della specialità, oppure in funzione del-
la patologia: percorsi specialistici (con
il valore aggiunto dell’organicità); per-
corsi per patologia (con il valore ag-
giunto della multidisciplinarità).

La garanzia di questa unitarietà de-
ve essere perseguita attraverso l’unici-
tà degli organismi di coordinamento,
sia a livello regionale (comitato com-
posto dal direttore generale del Meyer,
i tre direttori sanitari che coordinano
gli organismi di Area vasta, pediatri di
famiglia, pediatri e neonatologi ospeda-
lieri, associazioni delle famiglie, Ars e
Mes, dirigenti regionali) che a livello
di Area vasta (comitato composto dal
direttore sanitario designato dal Comi-
tato di Area vasta, da neonatologi, oste-
trici pediatri ospedalieri e pediatri di
famiglia).

Nell’ambito del Consiglio sanitario
regionale, inoltre, la commissione pe-
diatrica sovrintende alla predisposizio-
ne di linee guida e protocolli diagnosti-
co-terapeutici. A livello di Area vasta -
i mattoni della rete - si definiscono in
modo condiviso i percorsi assistenziali
e, conseguentemente, si valorizzano le
specificità e la complementarità dei sin-
goli nodi della rete.

Infine, le priorità operative identifica-
te dal documento, approvato con la deli-
bera 298/2012, sono articolate in dodici
schede, ciascuna delle quali individua
un programma operativo: sarà compito
prioritario del comitato di coordinamen-
to regionale definire per ciascuno dei
dodici programmi i tempi di realizzazio-
ne, gli indicatori per il monitoraggio,
l’articolazione per Area vasta.

Tommaso Langiano
Direttore generale Aou Meyer

Monica Frassineti
Direttore sanitario Aou Meyer

I l documento approvato dalla Giunta con
delibera n. 298 del 16 aprile scorso costi-

tuisce motivo di soddisfazione, in quanto
emblematico dell’approccio strategico che
la Regione Toscana sta adottando per ri-
spondere alle sfide presentate dalla comples-
sità dell’attuale scenario di contrazione del-
le risorse.

Questo peraltro in un’area, quella mater-
no-infantile, cui la nostra Regione dedica
ormai da anni grande attenzione. Appropria-
tezza, equità, condivisione, organizzazione
non gerarchica sono alcune delle parole

chiave del disegno delineato volto a imple-
mentare la rete pediatrica. Oltre il classico
“hub and spoke”, optando per un “web
model”.

Coerentemente con la filosofia sottesa al
documento, nato dal lavoro a più mani dei
professionisti, esso è stato ulteriormente og-
getto di confronto nella Conferenza di Con-
senso dello scorso 13 marzo organizzata
insieme al Csr, che ha portato ulteriori ele-
menti di qualità. Solo il riconoscersi degli
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Aggiornati mission, percorsi e competenze - Priorità in 12 mosse

La Giunta approva la “carta costituzionale” della rete per le cure all’infanzia
Faremo valere
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spending review La pediatria cambia marcia
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Rete pediatrica: obiettivi e progetti

ALL’INTERNO

P er la prima volta con
la costruzione della re-

te pediatrica regionale si
riconosce la centralità del-
la figura del bambino e
della sua famiglia all’inter-
no di un percorso assisten-
ziale e contemporanea-
mente si individuano e va-
lorizzano tutte le figure sa-
nitarie di accompagna-
mento mettendole in rela-
zione tra di loro.

Nel documento appro-
vato dalla Regione, infatti,
vengono descritte le idee
guida, spiegata la pro-
grammazione regionale
della rete pediatrica, dise-
gnati i ruoli della rete pe-
diatrica regionale, messe
in evidenza dotazioni strut-
turali della rete pediatrica
e neonatologica regionale

CONTROCANTO

L a ripresa delle pubbli-
cazioni de “Il So-

le-24 Ore Sanità Tosca-
na” mi offre l’opportuni-
tà di rivolgere un saluto a
tutti i lettori e di condivi-
dere alcune riflessioni sul
momento che tutti ci tro-
viamo ad attraversare.

Stiamo affrontando
una situazione in cui il
lavoro di tutti questi anni
è stato messo in discussio-
ne in pochi mesi: il finan-
ziamento ridotto, anzi ta-
gliato, dalle disposizioni
governative precedenti e
attuali, comporta che dob-
biamo organizzarci per
sostenere il nostro siste-
ma con costi pari a circa
l’8-10% in meno nei pros-
simi anni; e comunque gli
effetti già nell’anno cor-
rente sono molto severi.

Abbiamo sinora dura-
mente lavorato su: quali-
tà, efficacia, specializza-
zione e vicinanza al citta-
dino. Con un continuo la-
voro di ottimizzazione (la
spending review noi la
stiamo facendo da anni)
abbiamo anche tenuto i
conti in sostanziale pareg-
gio, certificato i nostri bi-
lanci e trovato, dichiara-
to e corretto eventuali er-
rori. Tutto ciò ci viene ri-
conosciuto. Abbiamo, ne-
gli anni, chiuso cinquanta
ospedali, lavorato molto
sulla appropriatezza, sul
consumo dei farmaci -
per cui siamo spesso con-
siderati un esempio da se-
guire - e molto altro anco-
ra. Certamente nulla è
perfetto e i risultati ottenu-
ti non sono mai per sem-
pre. Per questo motivo
proseguono il continuo af-
finamento del sistema e
l’ottimizzazione dei servi-
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MODELLI Ecco le novità introdotte con la ristrutturazione delle cure all’infanzia

I temi: accreditamento, territorio, medici in rete, dirigenza e specialità

LE RIVISTE PIÙ PRESTIGIOSE PREMIANO FIRENZE

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

Area pediatrica a «5 stelle»

L’attenzione che la Regione
Toscana ha dimostrato ver-
so l’area pediatrica rappre-

senta un valore riconosciuto e carat-
terizzante per quanto riguarda la tu-
tela della salute e l’accesso equo ai
servizi. La capacità, dimostrata nel
riuscire a coinvolgere nella fase di
discussione tutte le componenti pro-
fessionali, ha portato alla sintesi di
un documento di elevata qualità tec-
nica, applicabile da subito e con
successo, grazie a quella condivisio-
ne che è un fattore indispensabile
per l’implementazione di tutti i nuo-
vi modelli organizzativi.

Il modello di rete pediatrica to-
scano ha anche una forte valenza
nazionale in relazione alle legittime
ambizioni di ruolo
guida della nostra po-
litica sanitaria. Molti
sono gli aspetti che
abbiamo subito con-
diviso e molte anche
le integrazioni propo-
ste e recepite.

Dotazione certa
di strutture e orga-
nici su cui costruire
la rete, con validazione anche sot-
to il profilo di accreditamento-ri-
schio clinico. Una Uoc di Neonato-
logia/Pediatria deve poter contare
su una guardia attiva h24 e su una
dotazione organica minima garanti-
ta, definita anche in base ai volumi
di attività, coordinata da un diretto-
re di struttura complessa e inserita
nella rete del Dipartimento di assi-
stenza e cura materno-infantile inte-
grato. Non ci sono standard di sicu-
rezza e sviluppo professionale ade-
guati in assenza di tali presupposti.

Creazione di filtri territoriali,
presìdi ospedalieri e pediatri di
famiglia, per garantire l’appro-

priatezza degli accessi sia per
l’emergenza che per la rete spe-
cialistica con gestione dei flussi
secondo regole concordate, valida-
te e verificate. I pronto soccorsi
pediatrici ad accesso diretto incre-
mentano in modo esponenziale il
numero dei codici bianchi contri-
buendo a gonfiare l’inappropriatez-
za dell’utilizzo delle risorse, favo-
rendo lo shift dalla pediatria di fami-
glia, sempre più indirizzata verso le
attività programmabili a detrimento
di quelle per acuti. Anche nella pro-
spettiva di salvaguardare l’Aou
Meyer da un afflusso eccessivo di
bassa complessità occorrerà pensa-
re a ipotesi di filtro dell’accesso
diretto al pronto soccorso restrin-

gendo tale possibilità
ai pazienti filtrati dai
presìdi di Area vasta
e metropolitana e dal-
la rete territoriale del
118.

Integrazione pro-
fessionale/gestionale
tra ospedale e rete
territoriale. Mentre
tutti i sistemi sanitari

del mondo prevedono l’assistenza
pediatrica ospedaliera, la pediatria
di famiglia è una specificità esclusi-
va della realtà italiana che va difesa
e valorizzata attraverso un’attiva in-
tegrazione nel sistema. In una fase
di riorganizzazione che richiede il
massimo dal punto di vista dell’uti-
lizzo delle risorse, considerati i con-
testi economici e di demografia pro-
fessionale, appare indispensabile at-
tuare una forte integrazione tra la
pediatria ospedaliera e quella territo-
riale di famiglia riconducendo tutti
gli specialisti sotto il coordinamen-
to tecnico-scientifico del Diparti-
mento materno-infantile, territorial-

mente competente, ottimizzando le
risorse in termini di gestione del
paziente acuto e dei percorsi diagno-
stico-terapeutici assistenziali.

Riconoscimento esplicito del
ruolo gestionale-organizzativo
della dirigenza medica pubblica
nell’ambito della rete. È necessa-
rio un coordinamento funzionale di
rete regionale (e/o di Area vasta)
delle discipline di Pediatria e Neo-
natologia che preveda (correttamen-
te) la partecipazione del pediatra di
famiglia ma, necessariamente, an-
che la presenza della dirigenza me-
dica ospedaliera nel livello regiona-
le del governo di rete con l’obietti-
vo della piena integrazione fra ospe-
dale e territorio nell’ambito del Ssr.

Attuazione della rete pediatri-
ca specialistica regionale. È una
delle più innovative intuizioni del
precedente Psr. Lo scarso sviluppo
registrato in questi anni su molti
fronti clinici costituisce motivo di
rammarico. Tra le discipline più dif-
fuse spicca l’Allergologia. Le pato-
logie relative a questa disciplina so-
no ampiamente diffuse (30% della
popolazione) e correlate alla prima,
per incidenza, tra le malattie croni-
che: l’asma bronchiale. Da questa
rete, che conta professionalità di as-
soluto rilievo, anche nazionale (un
medico ospedaliero toscano, è stato
appena eletto presidente della Socie-
tà italiana di allergologia e immuno-
logia pediatrica), può ripartire il pro-
getto di una specialistica di qualità
accessibile a tutta la popolazione
pediatrica.

Flavio Civitelli
Maurizio Paparo

Componenti
della Commissione nazionale
pediatria dell’Anaao Assomed

È stata scelta la via maestra... (segue dalla prima pagina)

Faremo valere la nostra spending review (segue dalla prima pagina)

Vanno introdotti filtri
all’accesso diretto
al pronto soccorso

e definite le linee di azione. Fare
questo significa, oltre che il miglio-
ramento della presa in carico del
bisogno e dell’appropriatezza del-
le risposte, il coinvolgimento atti-
vo di tutti gli operatori del siste-
ma sanitario in ambito pediatri-
co, che costituiscono parte inte-
grante della rete e con i quali di-
venta fondamentale condividere
tutti i passaggi del percorso.

Il viaggio dei bambini e delle
loro famiglie all’interno dei servi-
zi ospedalieri spesso si configura
come un’aggravante del proble-
ma “malattia”. La lontananza da
casa, dalle consuetudini e dagli
affetti, la separazione dal nucleo
familiare, sono solo alcuni dei pro-
blemi con cui la famiglia si trova,
spesso da sola, a doversi confron-
tare.

Per organizzare il sistema in

funzione dei bambini è necessario
superare la frammentazione dei
servizi pediatrici e favorire l’inte-
grazione tra il territorio, la medi-
cina primaria, la specialistica e la
struttura ospedaliera. La rete pe-
diatrica, una volta messa a regi-
me, dovrà rispondere a questi re-
quisiti.

La Regione ha lavorato molto
e anche molto bene per migliora-
re e articolare l’offerta sanitaria
e adesso dovrà fare un ulteriore
sforzo per mettere tutto il lavoro
in rete ma anche e soprattutto
per parteciparlo, per informare
in maniera consapevole l’uten-
za.

Questa potrebbe essere l’occa-
sione per valorizzare il ruolo delle
associazioni, ancora nel nostro Pa-
ese molto sottovalutato, che posso-
no diventare il tramite naturale

tra i bisogni individuali e il siste-
ma sanitario, che sono nate pro-
prio per dare spazio e voce alle
esigenze dei bambini e dei loro
familiari, e che in questi anni so-
no riuscite a costruire, insieme al
personale sanitario e all’Assesso-
rato, percorsi di cura mirati e con-
divisi.

Sarà una sfida ulteriore con
cui le associazioni dovranno con-
frontarsi: far parte della rete pe-
diatrica regionale in maniera pro-
positiva, progettuale, mettere a di-
sposizione le loro conoscenze uni-
te a quella sensibilità, all’attenzio-
ne verso temi e bisogni specifici
potrà sicuramente dare a tutto il
progetto un valore aggiunto non
indifferente.

* Presidente segreteria Toscana
Semi per la Sids onlus

Porta la firma dell’ospedale pediatrico Meyer il test precoce neona-
tale risultato più efficace al mondo, che già alla nascita permette

di diagnosticare il difetto adenosina-deaminasi (Ada), una delle più
gravi immunodeficienze congenite. Lo screening, brevettato a livello
internazionale, si è già guadagnato diverse pubblicazioni su una delle
più prestigiose riviste di Immunologia internazionali, il «Journal of
Allergy and Clinical Immunology» a firma di Chiara Azzari, Giancar-
lo la Marca e Massimo Resti. Al momento il test è già stato utilizzato
come progetto pilota di Regione Toscana su 50mila neonati, consen-
tendo l’individuazione di un bambino affetto da questa malattia subito
seguito clinicamente e curato. L’applicazione del test inoltre ha
svelato come questa rara immunodeficienza tanto rara non sia. Il
costo per effettuare il test per tutti i nuovi nati in Toscana in un anno è
di poche centinaia di euro, meno di quanto costi una singola giornata
di ricovero in occasione della prima infezione.

Gli studi condotti al Meyer hanno dimostrato che con il nuovo test
non si individuano solo i bambini con la forma più grave di questa
malattia, ma anche quelli con la forma più tardiva, quelli cioè che
inizieranno ad ammalarsi di gravi infezioni dopo i 2-3 anni di vita.
«Nessun altro test al mondo riesce a identificare questi bambini -
affermano i tre ricercatori -. Nemmeno il test Trec, diffuso in altri
Paesi, che benché molto costoso, non riesce a identificare le forme
tardive». È proprio per questi risultati che molti pediatri e immunolo-
gi da altri Paesi Ue ed extra-Ue hanno chiesto ai 3 ricercatori del
Meyer di poter utilizzare la metodica.

Ma a firma Meyer c’è un altro importante riconoscimento a livello
internazionale. Infatti, fosse stata una gara olimpica, il test molecolare
per la diagnosi delle malattie batteriche sviluppato e brevettato al
Meyer sarebbe salito non solo sul podio più alto, ma avrebbe ottenuto
anche il secondo piazzamento “staccando” decisamente il terzo. Parlia-
mo dei risultati presentati dalla ricercatrice australiana Catherine
Satzke al convegno internazionale che si è tenuto di recente a Foz do
Iguacu in Brasile. Satzke ha presentato uno studio multicentrico a cui
hanno partecipato grandi laboratori di tutto il mondo dall’Australia
(Melbourne, Sydney) agli Usa (Harvard University), a numerosi Paesi
Europei, all’Africa, alla Cina. Tra i laboratori partecipanti c’era anche
il Laboratorio di Immunologia dell’Aou Meyer, presente con i test
brevettati da Chiara Azzari, Massimo Resti e Maria Moriondo e ora
utilizzati quotidianamente dal team di Azzari.

«Lo studio puntava a verificare quale fosse il metodo più affidabile
- spiega Azzari - per la diagnosi di infezione pneumococcica da
tampone faringeo: a tal fine 15 laboratori di tutto il mondo sono stati
invitati a testare “in cieco” dei campioni ignoti, costruiti in laboratorio
dal gruppo australiano e contenenti diversi germi in diverse quantità»,
spiega Azzari. Ogni laboratorio poteva partecipare con 1 o più
metodi. Il team del Meyer ha partecipato con 2 metodi molecolari,
entrambi in Realtime. Eclatante il risultato: i migliori test sono
risultati essere quelli del Meyer con una sensibilità del 99% e una
specificità del 100%, lasciando un distacco abissale dal terzo classifi-
cato e superando gli altri gruppi che avevano sviluppato loro metodi
diagnostici.

Roberta Rezoalli
Ufficio stampa Aou Meyer di Firenze

zi per la ricerca dell’efficienza.
Al Governo chiediamo una revisione del taglio comples-

sivo e una rimodulazione dei sistemi di ripartizione tra
Regioni. L’impostazione corrente mette a rischio il sistema
e può penalizzare le Regioni che più hanno fatto. Tagliare
in modo indiscriminato è inaccettabile, e noi ci batteremo
perché questo sistema di spending review cambi.

Se, malgrado gli sforzi fatti, la situazione rimanesse
quella del decreto, si imporrà una revisione della nostra
organizzazione complessiva. In questo caso, noi faremo la
nostra parte. Dovremmo cambiare molto al nostro interno,

per non cambiare i servizi offerti ai cittadini. Bisogna
creare degli spazi di crescita professionale e scientifica,
proprio per non far retrocedere il nostro sistema. Questo
diventa l’obiettivo strategico per eccellenza.

Abbiamo molte sfide, ma accanto a noi abbiamo donne
e uomini di grande valore in grado di sostenerle: la Sanità
toscana può contare su operatori e professionisti che sono
l’anima del sistema, tutti assieme possiamo affrontare le
sfide che ci attendono.

* Assessore al Diritto alla salute della Regione Toscana

operatori sanitari nella mission e nelle
linee programmatiche può gettare le ba-
si per un’operatività motivata e la realiz-
zazione fattiva del progetto.

La specificità dei singoli nodi unita
alla loro integrazione può favorire la
collaborazione e un certo grado di mo-
vimento dei professionisti all’interno
della rete. La qualità, infatti, deve esse-
re caratteristica del sistema nel suo com-
plesso, non concentrata solo in centri di
eccellenza e le conoscenze debbono co-
stituire patrimonio condiviso.

La valorizzazione e l’ottimizzazione
dell’utilizzo delle risorse comporta
un’articolazione per Area vasta e il su-
peramento di comportamenti finalizzati
al raggiungimento di una sola “auto-
sufficienza” aziendale. Appare chiaro
come una tale organizzazione dei servi-
zi sanitari favorisca il miglioramento
degli esiti, consentendo un effettivo co-
ordinamento dell’assistenza e il miglio-
ramento della performance correlato al-

l’incremento dei volumi specifici per
procedura.

Il coordinamento in rete delle attivi-
tà, infatti, permette risparmi legati alla
maggiore appropriatezza diagnostico-
terapeutica. Inoltre, è necessario conso-
lidare e sviluppare la collaborazione
sinergica con le Associazioni, all’inter-
no di un disegno caratterizzato da ma-
cro-obiettivi condivisi. Opportune
azioni di riorganizzazione, questa è la
strada maestra da seguire, consentono
non solo di non tagliare servizi ma,
grazie a un management più efficien-
te, di migliorarne la qualità.

Le linee di indirizzo sono individua-
te, il cantiere è aperto: è il momento
della fase operativa.

* Area di Coordinamento sistema
socio-sanitario regionale

Direzione generale
Diritti di cittadinanza e coesione sociale

Regione Toscana

Diagnosi dell’«Ada» sui neonati:
il test del Meyer è il più efficace
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Baby cooling: così il freddo contrasta il danno encefalico

All’Oncoematologia di Pisa c’è «Vein Viewer» per il controllo nei bambini

SEI PAZIENTI OPERATI CON SUCCESSO

Prelievi, terapie e trasfusioni senza traumi: accessi ridotti del 50%

ASFISSIA E IPOTERMIA

Retinite pigmentosa, il bisturi la cura

Ipiccoli pazienti dell’Uni-
tà operativa di Oncoema-
tologia pediatrica e delle

pediatrie dell’Aou Pisana
adesso potranno usufruire di
un nuovo dispositivo per ga-
rantire un miglior accesso ve-
noso ogni qualvolta dovran-
no essere sottoposti a prelie-
vi ematici, terapie endoveno-
se, trasfusioni di emoderiva-
ti.

L’associazione genitori
bambini affetti da leucemia e
tumore, Agbalt, ha acquista-
to «VeinViewer», un sistema
diagnostico per immagini a
raggi infrarossi corti, ideato
proprio per migliorare l’ac-
cesso vascolare grazie alla vi-
sualizzazione della posizione
e della morfologia dei vasi
sulla cute del paziente. Lo
strumento infatti, che poggia
su un piedistallo rotabile, è
dotato di una luce a raggi
infrarossi che visualizza i va-
si, una telecamera digitale re-
gistra l’immagine riflessa,
l’immagine elaborata viene
proiettata sulla pelle nello
stesso punto, in tempo reale,
e così l’operatore ottiene una
road-map completa dell’albe-

ro venoso, in modo tale da
intervenire con precisione,
maggiore margine di sicurez-
za e riduzione considerevole
dei tentativi a vuoto di capta-
re la vena. Si riducono anche
i rischi di infezione e di com-
plicanze e di mortalità, dato
che spesso si riscontra un ri-
tardo nella somministrazione
del trattamento, proprio per
la difficoltà di ottenere un
accesso vascolare. Altro be-
neficio dell’apparecchiatura
«VeinViewer» è sicuramente
la riduzione del numero di
infortuni biologici, intesi co-
me punture accidentali, gra-
zie alla riduzione del numero
di tentativi.

Ogni anno in Italia sono
oltre 70mila le esposizioni al
rischio biologico da parte de-
gli operatori sanitari. Secon-
do un’indagine dell’Associa-
zione italiana dei responsabi-
li dei servizi di prevenzione
e protezione, tra gli infortuni
a rischio biologico il 78,3% è
causato da punture accidenta-
li e da tagli, di cui il 50,9%
da aghi cavi, il 27,4% da
aghi pieni e taglienti e il
21,7% da liquidi biologici.

Questi dati confermano l’im-
portanza del fenomeno per
gli operatori della Sanità, sia
sotto il profilo della salute
individuale, sia sotto il profi-
lo dei costi economici e so-
ciali per l’intero sistema. Si è
inoltre stimato che circa un
terzo delle esposizioni a ri-
schio biologico interessa un
paziente portatore di un’infe-
zione trasmissibile per via
ematica, rappresentando un
grave rischio di acquisire la

malattia. In letteratura sono
stati descritti almeno 20 pato-
geni in grado di essere tra-
smessi con le modalità citate
(infezioni dovute a virus co-
me il cytomegalovirus, l’her-
pes simplex e varicella-zoo-
ster; a batteri, come stafilo-
cocchi e streptococchi; ai pla-
smodi della malaria). Gli ope-
ratori più frequentemente
coinvolti negli incidenti sono
gli infermieri (61% tra profes-
sionali, generici, allievi), se-

guiti dai medici (20%), ausi-
liari (10%) e altri (9%). Il
tipo di incidente più frequen-
te è la puntura accidentale
(66%), rispetto alla contami-
nazione cutaneo-mucosa
(22%) e alle ferite da taglien-
te (12%). Le aree in cui è
stato riscontrato il maggior
numero di incidenti sono le
corsie (46%), l’area chirurgi-
ca (23%), l’ambulatorio
(17%) e il pronto soccorso
(10%).

Ecco perché «Vein-
Viewer» può rappresentare
un ausilio efficace per contra-
stare questi rischi, oltre ai
vantaggi per il paziente. Lo
studio più recente presente in
letteratura, A biomedical de-
vice to improve pediatric va-
scular access success (Hess),
pubblicato nel 2010, ha valu-
tato infatti l’efficacia del Ve-
inViewer per la venipuntura
comparata al metodo tradizio-
nale e i risultati mostrano
una riduzione del numero di
tentativi pari al 65%. Altro
vantaggio si riscontra nelle
procedure di emergenza tipo
il Basic life support (Blf), tec-
nica di primo soccorso che

può, in alcune circostanze
(es. arresto cardiaco) essere
determinante per salvare la
vita di un infortunato, a con-
dizione che si rispetti tutta la
catena di interventi. In questi
casi ottenere un accesso va-
scolare in tempi brevi è fon-
damentale perché consente
di infondere farmaci salvavi-
ta e mantenere idratato il pa-
ziente.

Tornando ai pazienti più
piccoli, una ricerca ha dimo-
strato che la venipuntura in
genere e l’accesso venoso in
particolare, sono considerati
come gli eventi più traumati-
ci e dolorosi nei bambini
ospedalizzati. VeinViewer ri-
duce del 50% il numero di
tentativi per accesso vascola-
re e può essere utilizzato tran-
quillamente anche per loro in
quanto non è invasivo e ridu-
ce al massimo i rischi di con-
taminazione in caso di puntu-
ra accidentale, dal momento
che lascia libere entrambe le
mani dell’operatore.

a cura di
Emanuela del Mauro

Ufficio stampa Aou Pisa

Dall’aprile 2009 nella Neo-
natologia dell’Aoup si uti-

lizza l’ipotermia moderata to-
tal-body nel neonato asfittico,
secondo le linee guida della
Sin-Società italiana di neonato-
logia, nell’ambito di un proget-
to regionale promosso dalla
Tin-Terapia intensiva neonata-
le dell’Ospedale pediatrico
Meyer di Firenze, realizzato
per mettere in rete tutti i punti
nascita della Toscana. Finora a
Pisa sono stati sottoposti a que-
sto tipo di trattamento 24 neo-
nati. L’utilizzo del protocollo è
stato reso possibile poiché la
Neonatologia del S. Chiara (di-
rettore Antonio Boldrini) è un
centro di III livello e dispone
del servizio di Sten (trasporto
neonatale). Per fare il punto sul

lavoro svolto in questi anni si è
tenuto a Pisa anche un conve-
gno dal titolo: “Il trattamento
con ipotermia del neonato a ter-
mine asfittico: dalle linee guida
nazionali all’esperienza tosca-
na. Tre anni di progetto
Neo.N.A.T.I” promosso dal-
l’Aoup e dal Meyer, cui hanno
preso parte i maggiori esperti
italiani, per esaminare l’encefa-
lopatia ipossico-ischemica se-
condaria ad asfissia neonatale,
una delle maggiori cause di di-
sabilità cognitiva e motoria.

È noto infatti che il danno
cerebrale, in questi casi, non si
realizza in un unico momento,
ma inizia durante “l’insulto”
ipossico-ischemico e, nei casi

più gravi, si estende nel perio-
do successivo definito “fase di
riperfusione”, cioè da 6 a 48
ore dopo l’insulto. Prima del-
l’inizio di tale fase, nelle prime
ore di vita, è possibile un inter-
vento terapeutico per ridurre
l’entità del danno. E i risultati
di numerosi trials multicentrici
indicano proprio l’ipotermia
(baby-cooling) come il tratta-
mento neuro-protettivo di scel-
ta. A Pisa la responsabile del
trattamento neuro-protettivo
con ipotermia è Laura Bartale-
na: «Il baby-cooling - spiega -
lo applichiamo a neonati a ter-
mine o vicini al termine (età
gestazionale superiore o pari a
36 settimane), con un peso pari

o superiore a 1,8 kg, che pre-
sentano un quadro di encefalo-
patia ipossico-ischemica di gra-
do moderato o severo, seconda-
ria a un’asfissia perinatale, defi-
nita da determinati criteri
(esclusi i bambini con più di 6
ore di vita e anomalie congeni-
te). In sostanza il neonato che
nasce in asfissia e particolari
caratteristiche cliniche, viene
subito sottoposto a elettroence-
falogramma ad ampiezza inte-
grata e, se anche questo esame
è alterato, gli viene abbassata
la temperatura corporea fino ai
33,5˚ e mantenuta tale per 72
ore».

Il sistema di raffreddamento
è costituito da un materassino

ad acqua collegato a un appa-
recchio raffreddante. Durante
l’ipotermia il neonato viene as-
sistito in modo intensivo. Le
lesioni cerebrali vengono moni-
torate mediante elettroencefalo-
gramma continuo ed ecografia
cerebrale. Al termine delle 72
ore la temperatura corporea vie-
ne riportata gradualmente a va-
lori normali, con incrementi di
mezzo grado ogni ora, per evi-
tare crisi convulsive. L’asfissia
perinatale colpisce da 1 a 4 per
mille nati a termine, costituisce
la principale causa di mortalità
e nei sopravvissuti può determi-
nare conseguenze neurologi-
che permanenti, con gradi di
disabilità anche gravi. Quando

l’encefalopatia ipossico-ische-
mica è di grado moderato o
severo il rischio di mortalità è
compreso tra il 10 e il 50% e,
tra i sopravvissuti, fino al 25%
sviluppa conseguenze neurolo-
giche gravi. Oggi il trattamento
ipotermico consente di contene-
re efficacemente i danni neuro-
logici, poiché raffreddando il
capo o l’intero corpo del neona-
to si limita l’attività delle cellu-
le cerebrali, permettendo così
una sorta di “risparmio energe-
tico”. È però bene precisare
che il trattamento ipotermico
rallenta la progressione del dan-
no neurologico contenendolo,
ma non lo annulla. Quando il
danno alla nascita è stato molto
grave purtroppo gli esiti sono
inevitabili.

Vene sotto controllo hi-tech

I l progetto di ridonare parzialmen-
te la visione ai pazienti affetti da

retinite pigmentosa, iniziato a Pisa
nell’ottobre 2011 nell’Unità operati-
va di Chirurgia oftalmica del-
l’Aoup, sta prendendo forma con
risultati davvero incoraggianti.

Grazie, infatti, all’intervento chi-
rurgico di impianto di protesi epire-
tinica eseguito da Stanislao Rizzo,
direttore della struttura, e dalla sua
èquipe, e grazie alla riabilitazione
ortottica successiva, i sei pazienti
operati a partire dallo scorso autun-
no a oggi stanno ottenendo miglio-
ramenti visivi obiettivamente tangi-
bili.

E i programmi di Rizzo prevedo-
no di operarne altri quattro entro
fine anno.

Questi i risultati visivi ottenuti
da ognuno di loro: il primo pazien-

te, operato il 29 ottobre 2011 (uo-
mo, 59enne, occhio destro), riesce
a distinguere la forma (tondo, qua-
drato e triangolo) di figure bianche
su sfondo nero e viceversa e, cosa
alquanto sorprendente, riesce a leg-
gere lettere di 15 cm di altezza.
Riesce inoltre a seguire linee di rife-
rimento sul pavimento e intravede i
contorni dei volti.

Il secondo, sottoposto a impianto
il 10 dicembre 2011 (uomo, 30 an-
ni, occhio destro), ha ottenuto i me-
desimi risultati del primo nonostan-
te il più breve periodo di rieducazio-
ne.

Il terzo, operato il 9 febbraio
2012 (donna, 55 anni, occhio sini-
stro), riesce a distinguere la forma

di figure bianche su sfondo nero e
viceversa, riesce a seguire linee sul
pavimento e a intravedere gli ogget-
ti di una tavola apparecchiata. Inol-
tre, percepisce sorprendentemente i
colori (lei riferisce di aver visto
addirittura l’arcobaleno).

Il quarto, operato il 29 marzo
2012 (uomo, 47 anni, occhio de-
stro), riesce adesso a distinguere la
forma di figure bianche su sfondo
nero e viceversa, e distingue gli
oggetti sul tavolo da pranzo.

Il quinto, operato il 21 aprile
2012 (uomo, 37 anni, occhio de-
stro), per ora distingue la forma
(tondo, quadrato e triangolo) di fi-
gure bianche su sfondo nero e vice-
versa.

Stessa situazione per l’ultimo,
operato il 19 maggio 2012 (uomo,
45 anni, occhio sinistro).

Nessuno di loro ha avuto compli-
cazioni né durante la chirurgia né
nel periodo di follow-up.

I risultati a oggi ottenuti sono
sorprendenti: gli stessi scienziati
della Second sight medical pro-
ducts, l’azienda californiana produt-
trice dell’impianto, sono entusiasti
dei loro continui miglioramenti.

A questo punto, considerati i ri-
sultati, non si riescono a prevedere
quali possibilità di recupero visivo
possano avere i pazienti sottoposti
a intervento. L’impianto di protesi
retinica consiste in un dispositivo,
denominato “Argus II”, in grado di

ripristinare una parziale capacità vi-
siva in pazienti affetti da malattie
degenerative della retina, che causa-
no una cecità quasi completa in
entrambi gli occhi.

L’intervento, ad altissima com-
plessità, impianta una protesi (mi-
crochip epiretinico) costituita da mi-
nuscoli elettrodi collegati alla retina
del paziente, che captano dei punti
del messaggio visivo, attraverso
una telecamera molto piccola.

Gli elettrodi dialogano con la re-
tina compromessa dell’occhio mala-
to, traducendo un modello primiti-
vo di possibilità di vedere oggetti
nell’ambiente e di riconoscerli. Pisa
è stato il primo ospedale al mondo
a iniziare l’impianto su pazienti,
una volta terminata ufficialmente la
fase di sperimentazione durata al-
l’incirca una decina d’anni.

Il Vein Viewer dell’azienda pisana
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LA GIUNTA REGIONALE

DELIBERA

Vista la Lr n. 40 del 24 febbraio 2005
«Disciplina del servizio sanitario regiona-
le»;

Visto, in particolare, l’art. 6 della citata
Lr 40/2005 - Percorso assistenziale - se-
condo il quale «i servizi sanitari territoriali
della zona-distretto e quelli ospedalieri in
rete sono organizzati allo scopo di garanti-
re all’assistito la fruizione di un percorso
appropriato, corrispondente al bisogno ac-
certato, secondo i princìpi della qualifica-
zione delle prestazioni erogate e della
compatibilità con le risorse disponibili; le
aziende sanitarie definiscono, d’intesa con
gli enti locali per le attività di assistenza
sociale e per quelle socio-assistenziali a
rilievo sanitario, procedure per assicurare
l’appropriatezza e la continuità del percor-
so assistenziale; tali procedure devono ga-
rantire:

a) il coordinamento complessivo fra i
servizi ospedalieri e i servizi sanitari terri-
toriali della Zona-Distretto, comprese le
strutture a bassa intensità assistenziale e
di riabilitazione;

b) l’integrazione fra i servizi sanitari
territoriali di Zona-Distretto e i servizi di
assistenza sociale anche tramite modalità
unitarie di accesso ai servizi;

c) il coinvolgimento dei medici di medi-
cina generale e dei pediatri di libera scelta
in attuazione delle convenzioni nazionali e
la loro responsabilizzazione nella program-
mazione e nel controllo del percorso assi-
stenziale;

d) l’operatività in rete dei servizi ospe-
dalieri in Area vasta e in ambito regiona-
le»;

Vista la Lr n. 66 del 27 dicembre 2011
- Legge finanziaria per l’anno 2012 - e in
particolare l’art. 122 - Innovazione, riorga-
nizzazione e semplificazione dei servizi

che ribadisce l’interesse e l’impegno della
Regione Toscana a favorire l’innovazione,
la riorganizzazione, la semplificazione e
l’appropriatezza dei servizi ospedalieri, sia
inerenti alle attività di ricovero, sia ineren-
ti alla specialistica e dei servizi territoriali;

Vista la Dgr 784 del 2/8/2004 «Azioni
per la riqualificazione e lo sviluppo della
rete materno-infantile regionale in attua-
zione del Psr 2002/2004»;

Vista la Dgr 403 del 14/3/2005 «Istitu-
zione della Rete regionale della Pediatria
specialistica» che ha dato inizio alla costitu-
zione di una rete integrata interattiva su
varie branche della Pediatria specialistica;

Vista la Dgr 193 del 20/3/2006 che
istituisce la Commissione pediatrica regio-
nale, organismo tecnico-scientifico con
competenze di predisposizione di linee
guida e protocolli diagnostico-terapeutici;

Vista la Dgr 485 del 13/6/2011 «Appro-
vazione degli indirizzi regionali per il mi-
glioramento dell’appropriatezza nell’utiliz-
zo delle prestazioni ambulatoriali»;

Vista la Dgr 493 del 13/6/2011 che
recepisce l’intesa tra Governo e Regioni
sul Piano nazionale di governo delle liste
di attesa per il triennio 2010/2012 e ap-
prova il Piano regionale, che si propone di
governare il problema, stabilendo la priori-
tà in funzione dell’evolutività;

Visto il Piano sanitario regionale
2008-2010, approvato con deliberazione
di Consiglio regionale n.
53 del 16/7/2008, e in par-
ticolare il punto 5.6.2.5. -
Materno Infantile e Con-
sultori - con il quale si evi-
denzia:

- come il Sst abbia svi-
luppato con i suoi ultimi
Psr un programma di inte-
grazione della rete sanita-
ria che ha permesso di
attuare, nell’areamaterno-infantile, un’am-
pia analisi dei bisogni sanitari, dei requisiti
assistenziali e delle opportune scelte colla-
borative e organizzative, funzionali a livelli
di crescente qualità e appropriatezza;

- la valorizzazione della collaborazione
tra Pediatri di famiglia, Medici di medicina
generale, strutture ospedaliere e consulto-
riali anche per quanto riguarda la gestione
dei percorsi diagnostico-terapeutici;

- l’auspicabilità della Concertazione a
vari livelli istituzionali (Regione, Area va-
sta, Zona-Distretto) al fine di dare una
maggiore intensità di relazione tra gli ope-
ratori interessati, attivare confronti multi-
professionali e condividere iniziative for-
mative;

Visto il comma 1 dell’art. 133 della Lr
27 dicembre 2011 n. 66 che proroga piani
e programmi regionali attuativi del Pro-
gramma regionale di sviluppo (Prs)
2006-2010 fino all’entrata in vigore dei
piani e programmi attuativi delle strategie
di intervento e degli indirizzi per le politi-
che regionali individuati dal Psr
2011-2015;

Vista la proposta di Piano sanitario e
sociale integrato regionale 2012-2015, ap-
provata dalla Giunta regionale in data
19/12/2011, in particolare il punto 2.3.3.1.,
lettera b, «la Rete ospedaliera materno-in-
fantile», che sottolinea la necessità di crea-
re una forte integrazione fra strutture pe-
diatriche e neonatologiche nell’ambito di
ciascuna Area vasta; di formalizzare intese
tra le strutture di Pediatria degli ospedali
di ciascuna Area vasta e i Pediatri di fami-
glia; di garantire la continuità assistenziale
dei pazienti pediatrici affetti da patologie
croniche o di lunga durata attraverso pro-
tocolli che prevedano unamaggior integra-

zione tra i vari livelli della rete; di potenzia-
re le cure domiciliari pediatriche;

Visto il documento «La rete pediatrica
regionale: mission, percorsi e competen-
ze», di cui all’allegato A, finalizzato a pro-
muovere:

- la riorganizzazione della rete pediatri-
ca regionale nel suo complesso, articolata
per Area vasta secondo un web model, in
cui i vari livelli, caratterizzati da competen-
ze specifiche e differenziate, interagiscono
in modo paritetico;

- l’individuazione di percorsi regionali
per le patologie a maggior complessità e il
coinvolgimento del Pediatra di famiglia
per riconvertire una quota di attività im-
propriamente ospedalizzata attraverso la
condivisione di protocolli di follow up e/o
di attività diagnostiche gestibili a livello
territoriale;

- un’efficiente comunicazione e collabo-
razione tra i vari specialisti, i pazienti e le
loro famiglie per una corretta gestione
delle cosiddette “cliniche di transizione”,
comportando questo l’articolazione della
rete pediatrica col sistema di cure del-
l’adulto;

- la formazione volta alla condivisione
di conoscenze tra i diversi nodi, prerequi-
sito per il funzionamento della rete e ne-
cessaria per l’ottimizzazione del tasso di
occupazione dei posti letto;

- lo sviluppo di progetti formativi coin-
volgenti i cittadini, i familia-
ri dei pazienti, come previ-
sto dal chronic care mo-
del;

Visto l’esito della Con-
ferenza di Consenso orga-
nizzata dal Csr, svoltasi a
Firenze in data 16 marzo
2012;

Ritenuto pertanto di
approvare il documento

«La rete pediatrica regionale: mission, per-
corsi e competenze» di cui all’allegato A;

a voti unanimi

DELIBERA
1. di approvare il documento «La rete

pediatrica regionale: mission, percorsi e
competenze», finalizzato alla riorganizza-
zione della rete pediatrica regionale, con-
tenuto nell’allegato A;

2. di incaricare la Direzione generale
«Diritti di cittadinanza e coesione sociale»
di porre in essere gli adempimenti ammini-
strativi necessari per dare attuazione al
documento al precedente punto 1.

ALLEGATO A

La rete pediatrica regionale:
mission, percorsi e competenze

(...omissis...)

E. Le linee di azione
1. Integrazione di Area vasta

Anche la rete pediatrica deve, nella sua
complessiva organizzazione, prevedere
un’articolazione per Area vasta. Infatti, la
valorizzazione e l’ottimizzazione dell’utiliz-
zo delle risorse professionali passa attra-
verso la concertazione di Area vasta e il
superamento dei comportamenti finalizza-
ti al raggiungimento di una “autosuf-
ficienza” aziendale, che sono in contrasto
con una logica a rete del sistema.

Ciò significa contemplare una forte in-
tegrazione tra i nodi della rete, con l’obiet-
tivo di garantire una definizione chiara dei
percorsi assistenziali che da un lato tenga-
no conto dell’appropriato ricorso ai diver-
si livelli della rete e dall’altro ottimizzino la

mobilità del paziente all’interno del pro-
prio territorio di riferimento.

Tale integrazione deve necessariamen-
te basarsi sulla organizzazione della com-
plessità delle cure, che non significa gerar-
chizzazione della qualità delle cure, né or-
ganizzazione verticistica dei processi clini-
ci. Deve invece prevedere un continuo
processo di condivisione delle decisioni
cliniche e un feedback costante tra il terri-
torio e gli ospedali posizionati ai diversi
livelli della rete pediatrica regionale.

In questa ottica può essere ripensato il
corretto dimensionamento delle degenze
ospedaliere della rete, puntando al miglio-
ramento dei tassi di occupazione dei posti
letto pediatrici e alla diversificazione della
tipologia di prestazioni che viene richiesta
a ciascun nodo della rete.

L’incremento dell’indice di occupazio-
ne dei posti letto delle strutture interme-
die (AouMeyer, 2011) potrebbe consenti-
re alle strutture di alto livello specialistico,
in particolare quelle delle Aziende ospeda-
liere di dedicarsi alla gestione di casistiche
più complesse.

A titolo di esempio si riporta la quota
percentuale di dimessi dall’Aou Meyer
con peso inferiore a 1 (bassa complessità)
distribuita per area di residenza dei pazien-
ti (anno 2010) (vedi tabella 1).

In ogni caso è perseguibile la parziale
riconversione di degenze pediatriche pres-
so ospedali di primo livello in attività am-
bulatoriali e/o di Day service e/o di osser-
vazione temporanea (Perletti et al., 2005),
in grado di offrire la gamma di interventi
diagnostico-terapeutici più comuni e di
fare da tramite tra la dimensione ospeda-
liera e quella più propriamente territoria-
le, oltreché tra la dimensione generalista e
quella specialistica propria dei centri di
alto livello.

Tale riconversione dovrà tener conto
della distribuzione dei punti nascita e della
loro possibile riorganizzazione.

Per le strutture senza degenza sarà
necessario disegnare il ruolo del persona-
le dei pronto soccorsi e prevedere la
formazione degli operatori relativamente
alle emergenze del paziente pediatrico.

2. Valorizzazione del ruolo e delle specificità
dei singoli nodi

L’organizzazione non verticistica lascia
spazio alla valorizzazione dei singoli nodi
della rete che risultano, in questo modo,
più proficuamente integrati nel network.

Mentre le dotazioni strutturali saranno
per forza di cose diversificate nei diversi
nodi della rete, dal momento che ciascu-
no di essi sarà chiamato all’assistenza di
casistiche a diversa complessità, il patrimo-
nio di conoscenze e il percorso decisiona-
le sarà costantemente condiviso, anche al
fine di garantire l’appropriatezza organizza-
tiva che consiste nella capacità di classifica-
re adeguatamente la richiesta e fornire
risposte appropriate.

Il funzionamento della rete pediatrica
può, inoltre, favorire e incentivare la mobi-
lità funzionale dei professionisti (pur nel
rispetto della normativa giuridica e con-
trattuale vigente) anziché degli utenti e,
all’indomani di un eventuale revisione del-
le strutture con degenza, deve necessaria-
mente prevedere la continuità della presa
in carico attraverso l’appropriata gestione
delle attività ambulatoriali, di Day service
e di Day hospital.

Nella definizione della rete pediatrica, si
pone la necessità di valorizzare anche il
ruolo dei Consultori. A questo proposito il
Pssir 2012-2015 sottolinea come la salute
delle donne e dei soggetti in età evolutiva e

adolescenziale costituiscano l’ambito privi-
legiato degli interventi di questi Servizi.

In quest’ultimo ambito, assume notevo-
le importanza l’attività di formazione fina-
lizzata alla condivisione dei percorsi e al
potenziamento delle competenze degli
operatori di strutture prive di degenza
pediatrica.

3. Portare a compimento il nuovo modello
di rete neonatologica

Per quanto riguarda l’area neonatologi-
ca, se da una parte la delibera 915/2004
aveva definito i criteri per la classificazione
delle strutture neonatologiche in I, II e III
livello in base a criteri di quantificazione
del numero dei nati e delle età gestaziona-
li, il successivo atto deliberativo
1322/2009, ispirandosi al documento del-
l’Aap (Pediatrics 2004) ha individuato l’esi-
genza di ridisegnare la rete sulla base di
«livelli e competenze dei servizi per l’assi-
stenza ai neonati».

La delibera 1322/2009 assume una for-
te integrazione tra i nodi della rete e
disponibilità di competenze correlate alla
frequenza degli eventi.

È pertanto necessario puntare a una
concentrazione degli eventi a più elevate
esigenze assistenziali attraverso duemoda-
lità: la revisione dei punti nascita e l’effi-
cienza dei sistemi di trasporto (sia neona-
tale che materno). Si noti a questo propo-
sito che già dall’anno 2008 la Regione
Piemonte aveva provveduto alla chiusura
dei punti nascita con meno di 500 nati/an-
no e il Veneto si era spinto fino alla chiusu-
ra dei centri con numero di nati inferiore
a 800/anno (La Salute dei Bambini 2011).

Là dove situazioni geografiche partico-
lari non consentono questa concentrazio-
ne si deve garantire all’équipe assistenziale
il mantenimento di un adeguato livello di
competenza attraverso la formazione e/o
la mobilità di professionisti provenienti da
strutture vicine, e il riferimento delle gravi-
danze a rischio ab initio verso centri con
assistenza neonatologica intensiva e/o se-
mi-intensiva.

Nell’Area vastaCentro è stata effettua-
ta l’analisi delle competenze nei diversi
punti neonatologici della rete e attribuita
la conseguente classificazione, evidenzian-
do comunque le criticità e i punti di forza
di ciascuno e avanzando proposte di rias-
setto della rete stessa. Al momento l’anali-
si si è basata sui dati ottenibili dagli esisten-
ti archivi “Tin-Toscane on-line” e “Tra-
sporti neonatali”, dalle Schede di dimissio-
ne ospedaliera, dai Certificati di assistenza
al parto, nonché da una griglia di autovalu-
tazione redatta a partire dai criteri del-
l’Aap. È ipotizzabile in futuro il manteni-
mento del riconoscimento della classifica-
zione acquisita anche attraverso momenti
di verifica diretta con team di professioni-
sti alla pari. Analogo percorso si impone
ora per le altre due Aree vaste.

Il corretto utilizzo dei differenti livelli
della rete ha però come presupposto la
consapevolezza delle performance delle
équipe neonatologiche anche da parte de-
gli ostetrici con il corretto ricorso al tra-
sferimento in utero, al fine di nonmettere
a rischio il percorso assistenziale per cia-
scuna gravida; su questo piano deve esse-
re avviato un percorso di ridefinizione e
condivisione dei protocolli di trasferimen-
to e di riferimento delle gravidanze a ri-
schio che tengano conto delle condizioni
della gestante (co-morbidità, complicanze
ecc.), dell’età gestazionale raggiunta, delle
condizioni cliniche generali della donna e
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delle aspettative della coppia genitoriale.
Allo stesso modo, devono essere rivi-

sti i protocolli, esistenti in ciascuna Area
vasta, per il ricorso al Trasporto protetto
neonatale, ridefinendone i criteri di appro-
priatezza e omogeneizzando i regolamen-
ti su tutto il territorio regionale, al fine di
garantire una più efficiente sincronizzazio-
ne delle attività. Tale esigenza è dimostra-
ta dalle criticità, tra cui le differenze terri-
toriali, rilevabili attraverso le analisi dei
dati sui trasporti.

Per entrambe le tipologie di trasferi-
mento, che indirizzano la casistica più
complessa verso livelli appropriati di com-
petenza, deve essere migliorata l’appro-
priatezza organizzativa, per evitare inutili
aumenti dei carichi di lavoro. Non basta
perciò soltanto ridefinire i protocolli di
back transport per entrambe le tipologie
assistenziali (materna e neonatale), ma an-
che garantire la conoscenza da parte del-
l’utenza della concertazione e pianificazio-
ne di Area vasta affinché sia preparata e
disponile al rientro nei centri invianti, una
volta superata la criticità che ne aveva
determinato il trasferimento.

Strettamente connessa all’organizzazio-
ne del trasporto ostetrico e neonatologi-
co, è la programmazione e organizzazione
dell’intervento del 118 in età pediatrica, il
cui assetto dovrà essere coerente con
l’organizzazione a rete dell’assistenza pe-
diatrica e mirante al mi-
glioramento dell’appro-
priatezza e alla valorizza-
zione di tutte le compe-
tenze dislocate sul territo-
rio regionale.

Portare a compimen-
to il modello di rete neo-
natologica, quindi, significa
soprattutto favorire il pro-
cesso di integrazione tra i
nodi, valorizzare le singole specificità e
migliorare la comunicazione all’utenza.

Infine, la citata delibera 1322/2009 che
prevedeva anche investimenti per l’incre-
mento dei letti di terapia intensiva neona-
tale, in particolare negli ospedali universita-
ri, ha garantito una maggiore recettività a
livello regionale per i neonati pretermine,
in particolare i più piccoli e gravi, al fine di
evitare in qualsiasi momento la necessità
di ricorrere a trasferimenti fuori Regione.
Per il governo complessivo della recettivi-
tà regionale sono stati creati anche stru-
menti informatici di consultazione in tem-
po reale dello stato di occupazione dei
letti neonatali, affidando alle terapie Inten-
sive neonatali di Pisa, Siena eMeyer l’attivi-
tà di coordinamento all’interno di ciascu-
na Area vasta. Lo strumento, già utilizzato
da alcuni anni nell’Area vasta centro deve
essere esteso alle altre Av.

Infine, l’analisi dei dati dei Drg neonato-
logici evidenzia una differenza di codifica
nei diversi Punti nascita e un presumibile
eccessivo ricorso a Drg patologici, con
conseguente aumento del tasso di ospeda-
lizzazione (attribuzione di Drg patologici
invece che Drg 391, neonato sano). Per-
tanto una azione specifica deve essere
rivolta alla definizione puntuale delle codifi-
che in tutto il territorio regionale.

Indicazioni operative:
- “Classificazione dei punti nascita”:

estendere alle altre dueAree vaste l’attivi-
tà già realizzata in Area vasta centro per la
classificazione dei punti nascita; ridefinizio-
ne dei punti nascita in base alle valutazioni
effettuate e ai volumi della casistica tratta-
ta; garantire all’équipe assistenziale il man-
tenimento delle competenze attraverso la

formazione e/o la mobilità di professioni-
sti provenienti da strutture vicine;

- Riferimento tempestivo delle gravi-
danze a rischio ai centri dotati di adeguata
assistenza neonatologica e “Trasporto in
utero”; organizzazione del back transport
della gravida a rischio; sistema di monito-
raggio e valutazione dei trasporti; rilevazio-
ne on line dei posti letto ostetrici;

- “Trasporto protetto neonatale”: rive-
dere il protocollo considerando anche
una standardizzazione regionale dei criteri
per l’attivazione del trasporto; uniformare
a livello regionale i regolamenti per il tra-
sporto ostetrico e neonatale;

- Definire le linee organizzative e pro-
grammatorie dell’intervento del 118 in
età pediatrica;

- Attivazione di un gruppo di lavoro
per la ridefinizione dei criteri di attribuzio-
ne delle diagnosi neonatali.

4. Evoluzione della rete pediatrica
Il modello di sviluppo della rete neona-

tologica, può, in linea di massima, essere
esteso alla rete pediatrica. Una recente
review su “Organisational and clinical as-
pect of children surgery”, redatta dal
“National confidential enquiry into patient
outcome and death - Ncepod”, organizza-
zione indipendente inglese, ha mostrato
come l’indecisione e il ritardo nel trasferi-
mento di pazienti pediatrici verso centri

chirurgici specialistici, sia
un forte determinante di
esito (Dg Mason, Ncepod,
London, 2011). Tale lavo-
ro suscita la riflessione sul-
l’organizzazione della rete
pediatrica secondo un di-
segno che identifichi i no-
di in funzione delle com-
petenze disponibili in cia-
scuna disciplina, più che in

ciascuna sede fisica.
L’analisi dei dati di attività e dei dati di

attrazione intra ed extraregionale identifi-
ca i nodi della rete che seguono patologie
specialistiche. Partendo da questi dati è
possibile individuare percorsi regionali
per le patologie a maggiore complessità,
con l’obiettivo di migliorare l’assistenza, di
ottimizzare l’appropriatezza dei ricoveri
(in particolare di Day hospital medico,
comprimendo i Day hospital diagnostici)
e favorire l’attivazione di «percorsi ambu-
latoriali complessi» anchemediante la con-
sulenza degli specialisti nelle sedi periferi-
che (con mobilità degli specialisti stessi
e/o via web), minimizzando altresì la mobi-
lità dei bambini. Il coinvolgimento del Pdf,
inoltre, potrà garantire la riconversione di
una quota di attività impropriamente ospe-
dalizzate, attraverso la condivisione di pro-
tocolli di follow up e/o di attività diagnosti-
che gestibili a livello territoriale.

L’analisi dei dati mostra altresì come
negli ultimi 5 anni, a differenza che nei 5
anni precedenti in cui vi era stata una
diminuzione dei ricoveri ordinari di tipo
medico, vi sia una tendenza alla stabilizza-
zione se non all’incremento degli stessi e
vi sia stato un ulteriore incremento dei
ricoveri di Day hospital. L’analisi per le
singole strutture indica, soprattutto per
alcune, un eccesso di Day hospital medici
di tipo diagnostico. Un confronto con i
dati delle altre Regioni mostra come sia
possibile un’ulteriore riduzione dei tassi di
ricovero ordinario per tutte le fasce d’età
(esempio Veneto) e, ancora di più dei
ricoveri Day hospital che, nel corso del
2009 in Toscana, risultavano più elevati di
quelli osservati in Piemonte, Lombardia,
Veneto ed Emilia Romagna (La Salute dei

Bambini, 2011). L’analisi dei dati mostra
inoltre una differenza dei tassi di ricovero
ordinario per Azienda Usl (alcune hanno
tassi di ricovero più elevati per tutte le
fasce d’età); analisi effettuate dal Mes per
singole patologie che potrebbero benefi-
ciare di un’assistenza domiciliare indicano
anch’esse una differenza tra le Aziende
Usl. Questi dati devono essere discussi a
livello delle singole strutture con un coin-
volgimento anche e soprattutto dei Pedia-
tri di famiglia per una individuazione di
percorsi diagnostico-terapeutici per le pa-
tologie più frequenti e aminore complessi-
tà che maggiormente potrebbero avvaler-
si di trattamenti ambulatoriali (uno stru-
mento utile al perseguimento di tale obiet-
tivo può consistere nello sviluppo di attivi-
tà diagnostiche di primo livello gestite dai
Pdf). Da segnalare, inoltre, la necessità di
rivisitare il modello organizzativo della pe-
diatria di famiglia al fine di impattare sul
determinante più importante dell’iper-af-
flusso ai Ps e dell’inappropriato ricorso al
ricovero ospedaliero.

La diminuzione dei ricoveri per le pato-
logie acute potrebbe ottenersi anche me-
diante un maggiore ricorso all’osservazio-
ne breve già attuata per altro in tutte le
strutture dove è presente una attività au-
tonoma di Pronto soccorso pediatrico o
una attività di consulenza pediatrica pres-
so il Ps generale (e in prospettiva auspica-
bile anche nelle strutture prive di Ps pedia-
trico), ma che non viene attualmente mo-
nitorata ed economicamente valorizzata.

Alcune patologie/evenienze acute, so-
prattutto nei primissimi anni di vita, neces-
sitano infatti non solo dell’effettuazione di
semplici esami diagnostici ma anche di una
osservazione e cura del paziente per alcu-
ne ore in ambiente protetto, prima di
riferire di nuovo il paziente alle cure del
Pediatra di famiglia. Emerge con chiarezza
la necessità di garantire comunicazioni
ospedale-territorio anche in tempo reale,
laddove la situazione lo richieda.

È evidente come la variegata tipologia
di prestazioni erogate in altrettanti setting
assistenziali, deve sempre essere precedu-
ta da una discussione d’équipe, affinché il
ricorso alle tipologie di ricoveri citate non
diventi mero strumento amministrativo.

L’analisi dei dati dei singoli presìdi in cui
sono presenti reparti di
pediatria e degli altri presì-
di regionali mostra come
una quota consistente di
bambini, anche in età pre-
scolare, è attualmente as-
sistita e dimessa da repar-
ti per adulti. Ciò impone
alcune riflessioni: l’indero-
gabile necessità di assiste-
re i soggetti in età pediatri-
ca in setting dedicati e con personale con
competenze pediatriche; l’importanza di
una valutazione congiunta da parte degli
specialisti e dei pediatri dell’adeguatezza
dei percorsi assistenziali dei pazienti se-
condo Linee guida e percorsi diagnostico-
terapeutici condivisi (a esempio per i pa-
zienti ricoverati per interventi di adeno-
tonsillectomia), anche al fine di ridurre i
ricoveri inappropriati.

Indicazioni operative:
- utilizzo, approfondimento e analisi

dei dati prodotti dal laboratorio Mes, dai
registri regionali di interesse e da altri dati
epidemiologici, demografici, geomorfologi-
ci ecc., reperibili e utilizzabili a supporto
delle decisioni strategiche e operative per
il funzionamento della rete;

- a partire dalle esperienze già sviluppa-

te nell’ambito delle «Reti della pediatria
specialistica», individuazione e formalizza-
zione per le patologie specialistiche e com-
plesse di centri di riferimento nelle singole
Aree vaste o a livello regionale, sulla base
dei criteri definiti e a partire anche da una
ricognizione delle competenze e del volu-
me di attività in atto. Ciò permetterebbe
di formalizzare percorsi diagnostici e tera-
peutici, stabilendo le regole degli invii da
un centro all’altro, predisponendo servizi
di consulenza basati sulla mobilità degli
specialisti e/o via web, anziché dei pazien-
ti, centralizzando ricoveri ordinari e pre-
stazioni strumentali complesse e decen-
trando prestazioni ambulatoriali, Day ho-
spital e follow up. Il modello qui proposto
si applica anche e soprattutto all’assisten-
za neuropsichiatrica che necessita di parti-
colare attenzione relativamente alla gestio-
ne delle emergenze e della continuità assi-
stenziale. Lo sviluppo di tali attività esige il
pieno coinvolgimento e il protagonismo
degli operatori sanitari con i metodi e gli
strumenti del governo clinico;

- predisposizione di attività di formazio-
ne curate dai centri di riferimento regiona-
li dirette alla pediatria ospedaliera e terri-
toriale, miranti a qualificare la gestione
multiprofessionale emultidisciplinare della
cronicità;

- valorizzazione normativa ed economi-
ca e monitorizzazione delle osservazioni
brevi effettuate nei singoli presìdi in termi-
ni di frequenza, patologia, risorse;

- valorizzazione, a livello di azienda, di
incontri periodici tra i pediatri di famiglia e
ospedalieri sul modello dei «tavoli tecnici
permanenti» già costituiti nelle Aziende
Usl su percorsi assistenziali a partire dalla
casistica di maggior frequenza in accesso
ai pronto soccorso e ai tassi di ospedaliz-
zazione per patologie che potrebbero av-
valersi di un trattamento ambulatoriale;

- valutazione a livello di Area vasta,
della possibilità di riconvertire, in base alle
reali esigenze, alcuni piccoli reparti di de-
genza in Ps con osservazione breve, e in

attività ambulatoriali (per
altro già presenti in questi
presidi) centralizzando i ri-
coveri in strutture di mag-
giore dimensione e com-
plessità;

- assicurare che i bam-
bini con problematiche di
ordine medico e chirurgi-
co siano ricoverati in re-
parti pediatrici e assistiti

da personale con competenze pediatriche.

5. Il governo della rete regionale pediatrica
Il coordinamento complessivo della re-

te è assicurato:
- a livello di Area vasta da un organi-

smo, che si riunisce con periodicità defini-
ta, coordinato dal Direttore sanitario desi-
gnato dal Comitato di Area vasta per la
funzionematerno-infantile e la cui compo-
sizione sarà decisa dallo stesso Comitato
con la finalità di garantire la partecipazione
di professionisti delle funzioni neonatologi-
che, ostetriche, pediatriche ospedaliere e
pediatriche territoriali; esso rappresenta
lo strumento operativo per il governo
locale della rete e supporta il livello strate-
gico rappresentato dal Comitato dei Di-
rettori generali di Area vasta;

- a livello regionale da un organismo,

che si riunisce con periodicità definita,
composto dai Settori regionali di riferi-
mento, dal Direttore generale dell’Aou
Meyer, che svolge il ruolo di coordinatore
tecnico, dai coordinatori degli organismi
di Area vasta, da un rappresentante della
Fondazione Monasterio, da un rappresen-
tante della Pediatria di famiglia, da un rap-
presentante della Pediatria ospedaliera e
da un rappresentante della Neonatologia
ospedaliera, da un rappresentante di Ars
e Mes, da due Associazioni di familiari
maggiormente rappresentative. Questo
organismo ha funzioni di programmazio-
ne, promozione delle azioni, monitorag-
gio e valutazione degli esiti;

- nell’ambito del Consiglio sanitario re-
gionale è istituita la Commissione pediatri-
ca regionale, organismo tecnico-scientifi-
co con competenze di predisposizione di
Linee guida e protocolli diagnostico-tera-
peutici, che opera su richiesta dal coordi-
namento regionale, inmodo che gli indiriz-
zi organizzativi e gli indirizzi tecnico-pro-
fessionali siano coerenti.

Il governo della rete regionale pediatri-
ca non prevede costi aggiuntivi.

6. Meccanismi e percorsi preferenziali
per l’accesso alle prestazioni richieste
dai pediatri di famiglia

La creazione di percorsi preferenziali
per l’accesso alle prestazioni richieste dai
Pediatri di famiglia, rappresenta un modo
di codificare le priorità e garantire un
appropriato ricorso ai servizi.

La condivisione, quindi, di specifici do-
cumenti che razionalizzano le richieste di
alcune prestazioni, è un utile strumento al
servizio dell’appropriatezza, che si giova
dell’organizzazione delle cure primarie in
forma di pediatria di gruppo e/o forme
associative.

La creazione di tali percorsi è in linea
con quanto previsto dall’accordo regiona-
le per la pediatria di famiglia (Regione
Toscana, 17 gennaio 2007) e deve essere
consolidata negli accordi specifici di livello
aziendale.

Si possono pertanto valorizzare le espe-
rienze migliori per standardizzare tali per-
corsi ed estenderli alle aree eventualmente
non ancora interessate da simili iniziative.

In ogni caso l’accesso alla rete speciali-
stica, a partire dalla pediatria di base, si
snoderà lungo una direttrice a complessi-
tà crescente, in modo da consentire la
valorizzazione di ogni singolo nodo e colti-
vare la specificità di ogni costituente della
rete.

L’attivazione di percorsi preferenziali in
risposta a richieste dei Pdf può anche consi-
stere nell’attivazione di mobilità in rete de-
gli specialisti, attraversomodalità concorda-
te e condivise coerenti alla normativa giuri-
dica e contrattuale generale e specifica.

Indicazioni operative:
- costituzione di gruppi di lavoro che

provvedano a redigere e condividere pro-
tocolli relativi a richieste semplificate e
preferenziali di prestazioni da parte dei
pediatri di famiglia.

(...omissis...)

Il testo integrale del documento è
consultabile tra gli atti della Regio-
ne Toscana

ne dell’assistenza: dalla mission ai percorsi fino alle competenze

(segue da pagina 4)

te pediatrica regionale
essi preferenziali per le prestazioni chieste dai pediatri

Le dimissioni dall’Aou Meyer con basso peso (Tabella 1)

Anche l’intervento
del «118» sarà
più appropriato

Possibile riconvertire
piccoli reparti
in strutture di Ps

Asl
residenza

Dimessi Ro
2010 complessivi

Dimessi
con peso <1

% dimessi
con peso <1

Firenze 3.211 2.010 62,6
Grosseto 197 110 55,8
Livorno 339 187 55,2
Pistoia 569 312 54,8
Prato 578 305 52,8
Massa Carrara 208 108 51,9
Empoli 416 215 51,7
Pisa 321 165 51,4
Lucca 289 143 49,5
Arezzo 560 270 48,2
Siena 181 87 48,1
Versilia 176 77 43,8
Totale 7.045 3.989 56,6



MUSICOTERAPIA

Effetti paragonabili a quelli dei farmaci sul sistema cardiovascolare

Uno studio rivela i benefìci di respirazione lenta e ascolto guidato

S essioni giornaliere di rilassamento con
respirazione lenta e profonda, guidata
dall’ascolto di musica, sono in grado

di ridurre la pressione arteriosa delle 24
ore; un effetto evidente già dopo una setti-
mana e che si mantiene anche fino a sei
mesi dalla fine del trattamento. Risulta da
uno studio diretto da Pietro Amedeo Mode-
sti, della Facoltà di Medicina dell’Universi-
tà di Firenze, condotto su novanta pazienti
ipertesi.

I soggetti, suddivisi in tre gruppi, sono
stati assegnati a due diversi trattamenti di
controllo (lettura di un libro dopo pranzo e
semplice ascolto di musica) e al trattamen-
to in studio, ascolto di musica combinato a
esercizi di respirazione. Questi ultimi sono
stati istruiti con l’aiuto di una musicoterapi-
sta, Antonella Ferrari del dipartimento di
Area critica medico-chirurgica dell’Univer-
sità di Firenze, a eseguire al proprio domici-
lio sessioni, per una durata di almeno 30
minuti al giorno, di esercizi di respirazione
lenta derivata dalle tecniche yoga, e guidata
dall’ascolto di musica che inducono una
riduzione della frequenza respiratoria dai
normali 14 a 4-6 atti al minuto.

Nel gruppo che eseguiva la respirazione
lenta si è avuta una riduzione della pressio-
ne media delle 24 ore di circa 6 mmHg, un
effetto paragonabile a quello di un farmaco
e non soltanto limitato al periodo dell’ese-
cuzione, mentre nei due gruppi di control-
lo, uno assegnato al solo ascolto della musi-
ca e l’altro alla lettura di un libro, la riduzio-
ne era inferiore a 1 mmHg. I pazienti sono
stati sottoposti anche a questionari di tipo
psicologico e dalla lettura è emerso che le
persone più introverse e tendenti all’ansia
ottengono maggiori vantaggi rispetto a chi

è più facilmente inserito nella vita di tutti i
giorni. I risultati, pubblicati nel 2010 su
Journal of Hypertension, dimostrano la pos-
sibilità di impiegare un nuovo tipo di tera-
pia non farmacologica nella cura dei pazien-
ti ipertesi, in aggiunta ai consueti trattamen-
ti con la riduzione del sodio nella dieta,
l’esercizio fisico e la perdita di peso. Un’al-
tra arma nella lotta all’ipertensione, che ha
un grande impatto sulla salute dei cittadini:
in Italia gli ipertesi sono almeno 15 milioni
con una ricaduta in termini di mortalità di
circa 240mila decessi pari al 40 per cento
di tutte le cause di morte (dati Società
italiana dell’ipertensione arteriosa).

Si può affermare che lo studio ha permes-
so di prendere in considerazione un tipo di
terapia non farmacologica molto piacevole
e da eseguire autonomamente. Il solo ascol-
to della musica non è sufficiente per provo-

care effetti duraturi sul sistema cardiovasco-
lare, ma si ha un effetto fisiologico rilevabi-
le quando alla musica viene sincronizzata
la respirazione lenta, visto che i centri che
la controllano sono strettamente correlati al
sistema cardio-vascolare. Proprio per per-
mettere questa sincronizzazione è necessa-
rio che la musica accompagni naturalmente
e senza sforzo il sistema nervoso autonomo
a cambiare il suo “registro” e a eseguire gli
esercizi arrivando a un rapporto di 1:2 tra
inspirazione ed espirazione con atti respira-
tori addominali profondi, come insegna la
tradizione yoga. Per permettere ai soggetti
di raggiungere queste prestazioni in modo
naturale e graduale sono state scelte musi-
che create opportunamente da un composi-
tore italiano, Stefano Shantam Crespan,
con criteri ritmici e armonici che coniuga-
no i metodi dell’armonia tonale occidentale

con i Raga indiani.
La musica selezionata non suscita forti

emozioni; rimane anzi sullo sfondo crean-
do un contenimento sonoro che viene ascol-
tato in modo inconscio. Si può dire che è il
corpo che ascolta e si sintonizza, anziché la
mente, e per la precisione il sistema nervo-
so, visto che dai dati emersi è possibile
ipotizzare alla base dei risultati dello stu-
dio, un’interferenza tra funzionamenti com-
portamentali, riduzione del respiro e riflessi
fisiologici cardio-vascolari: ovvero un cam-
biamento stabile della regolazione cardiova-
scolare da parte del sistema nervoso autono-
mo.

Infatti la ricerca adesso si sta focalizzan-
do più che su “cosa” su “come succede”
ovvero sui meccanismi sottostanti gli effet-
ti misurati del trattamento, per arrivare a
una maggiore comprensione del funziona-
mento dell’organismo, del rapporto corpo-
mente e a determinare un metodo di cura
sempre più essenziale ed efficace. Senza
dimenticare però che uno dei problemi più
importanti dei trattamenti non farmacologi-
ci è che questi, inizialmente praticati dai
pazienti con grande entusiasmo difficilmen-
te sono mantenuti nel tempo con regolare
pratica quotidiana e questo può limitarne
l’efficacia. E naturalmente le terapie com-
portamentali non devono essere considerate
come una alternativa alla prescritta terapia
farmacologica ma come una importante
strategia che precede il trattamento farmaco-
logico nelle fasi iniziali e lo supporta nelle
fasi più avanzate.

a cura di
Dario Rossi

Agenzia Toscana Notizie

L’ESPERIENZA DEI «DONATORI DI MUSICA»

Quei concerti all’oncologia di Massa CarraraD onatori di Musica è
una rete di musicisti,

medici e volontari, nata nel
2009 per realizzare e coordi-
nare stagioni di concerti ne-
gli ospedali. L’esperienza
dell’ascolto della musica
dal vivo è un diritto di tutti,
e in particolare di chi si
trova ad affrontare situazio-
ni critiche. Ma i concerti
dei Donatori di Musica non
sono soltanto eventi cultura-
li. I pazienti, spesso indistin-
guibili dai volontari e dai
familiari, l’intensa e vissuta
musicalità degli artisti, non
possono non colpire il bersa-
glio dell’emozionalità, del-
la partecipazione, dell’im-
portanza dell’esserci.

Era questo il sogno di
Gian Andrea Lodovici, criti-
co musicale e producer di-
scografico di grande valore:
un sogno che ha preso vita
proprio mentre Gian An-
drea iniziava il suo ultimo
viaggio, quello con la malat-
tia nel reparto Oncologia di
Carrara. E da quella Oncolo-
gia, nell’agosto 2007, è ini-
ziata questa rivoluzione stri-
sciante e imbarazzante nel-
la sua semplicità e nella sua
continuità: otto stagioni con-
certistiche regolari, tutti i
mercoledì alle 19, con musi-
cisti di valore assoluto. La
musica vista non solo come
un evento, ma presente con
continuità: l’evento che di-
venta sistema.

«È dal 2003 che teniamo

la musica in reparto - sotto-
linea Maurizio Cantore, pri-
mario di Oncologia all’Asl
1 di Massa Carrara - quindi
l’incontro con l’associazio-

ne dei Donatori di Musica,
ha trovato terreno fertile.
Questo ha permesso di rea-
lizzare insieme in questi an-
ni un centinaio di concerti

che hanno visto la presenza
di circa seimila spettatori.
Abbiamo fortemente voluto
dare continuità a questa ini-
ziativa realizzando un con-

certo ogni mercoledì; e da
qui sono passati grandi no-
mi della musica classica e
della canzone, come potete
vedere dai programmi».

Si può dire che è una
parte della cura?

«Se consideriamo l’aiuto
che può venire al paziente
dalla relazione con parenti,
amici, semplicemente lo sta-
re con gli altri, certamente
sì. Non è un caso che dopo
la musica è previsto un mo-
mento conviviale insieme;
e i nostri tanti volontari tra-
sformano ogni volta, perso-
nalizzandola, la sala d’atte-
sa del day-hospital oncolo-
gico, intitolata a Lodovici e
dove c’è sempre un piano-
forte, in una sala da concer-
to e poi in una sala da pran-
zo dove i pazienti possono
sentirsi in armonia con gli
altri che non sono più fuori,
ma con loro».

Una iniziativa di succes-
so, possiamo dire senza
paura di smentite.

«Io uso in positivo un ter-
mine professionale che altri-
menti è drammatico, riguar-
do a questa iniziativa - dice
Cantore sorridendo mentre
guarda uno dei suoi
“complici” nelle iniziative
musicali, Mambrini, suo
stretto collaboratore -. Ab-
biamo metastatizzato con la
musica molte altre realtà sa-
nitarie che hanno preso
esempio dalla nostra inizia-
tiva: a Bolzano, a Brescia, a
Catania, a Roma, a Son-
drio, a Vicenza. Persino il
Cancer Center di Tulsa, nel-
lo Stato Usa dell’Oklao-
ma».

Note anti-stress per ipertesi

Mondo classico e Medioevo consideravano i suoni
elemento di cura e un importante aiuto nella prati-

ca medica. La terapia musicale ha accompagnato la
storia della medicina anche con arricchimenti e influen-
ze di altre culture, spesso molto lontane ed è descritta
in diversi trattati dell’epoca. Oggi, con l’ausilio delle
moderne tecnologie se ne studia l’effettiva efficacia in
molte malattie. Dal mondo antico, la convinzione che
l’uso di scale musicali diverse generasse differenti effetti
psicologici rimase viva nella tradizione musicale occiden-
tale durante il Medioevo e il Rinascimento. Chiusosi il
periodo del Positivismo, la componente musicale nelle
terapie mediche è stata progressivamente rivalutata, a
partire da esperienze negli Usa durante le due guerre
mondiali. La musica è stata usata negli ospedali per
migliorare la terapia di traumi e ferite con un approccio
sia attivo (suonando), sia passivo (di ascolto). È stato poi
ampiamente studiato il controllo del dolore cronico da
cancro attraverso la musica. La musicoterapia è estre-
mamente benefica nei pazienti oncologici, il suo effetto
è stato dimostrato nella riduzione del dolore, per pro-
muovere il benessere nella vita quotidiana e per aumen-
tare il senso di controllo. La musica diminuisce l’ansia,
riduce i sintomi psicologici e fisici e aiuta ad aumentare
le difese immunitarie.

Sono studi che rientrano nell’approccio critico alla
medicina attuale come reazione al trionfalismo scientifi-
co del XX secolo. L’iper-specializzazione e il sempre
maggiore uso delle tecnologie hanno progressivamente
ridotto la possibilità di un buon rapporto medico-pazien-

te. La medicina clinica, basata sulla conoscenza scientifi-
ca, sulla tecnologia, sul problem-solving e sul decision
making, lascia poco spazio al rapporto tra esseri umani
fatti di corpo e apparati biologici, ma anche di emozioni,
sensazioni, aspettative e paure. Dal punto di vista del
rapporto umano, l’attuale modello di medicina è risulta-
to poco adeguato di fronte alla transazione epidemiolo-
gica, nel momento in cui le malattie acute e infettive
sono state superate da patologie croniche e degenerati-
ve dovute anche al progressivo invecchiamento della
popolazione. Capita così che i pazienti si ritengano poco
soddisfatti del sistema sanitario iper-specializzato e, so-
vente, si rivolgano ad altri tipi di medicina e a figure
terapeutiche più amorevoli. Così la ri-umanizzazione
della medicina è diventata una necessità primaria. Il
modello biomedico di medicina deve essere trasforma-
to in un modello biopsicosociale, per indurre l’attenzio-
ne del medico, oltre che agli aspetti biologici della malat-
tia, alle sue caratteristiche sociali, comportamentali e
psicologiche. In questo modo, non ci si deve limitare a
curare un paziente con il solo trattamento medico, ma
occorre prendersi cura della persona, con particolare
attenzione al rapporto interpersonale, alla governance
delle istituzioni sanitarie, ai problemi della ricerca e
all’educazione degli operatori sanitari.

Leggi l’articolo originale (D. Lippi, P. Roberti di Sarsina, J. P.
D’Elios. Music and Medicine. Journal of Multidisciplinary Healthcare
2010:3 137-141)

http://www.dovepress.com/music-and-medicine-pe-
er-reviewed-article-JMDH

Una medicina più umana passa anche dagli spartiti
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Hanno reclutato pazienti in Eu-
ropa e Italia, e Pisa è stato il
primo ospedale italiano, con

11 casi complessivi trattati, a parteci-
pare alla sperimentazione dell’im-
pianto Abiliti® sui pazienti obesi,
con interventi di chirurgia bariatrica
effettuati con successo dall’équipe di-
retta da Marco Anselmino. Lo studio
è ora già chiuso e si è passati alla fase
di osservazione, che durerà 2 anni,
dopodiché, in base agli esiti ottenuti,
il dispositivo verrà commercializzato.

Abiliti® è un sistema intelligente per
cercare di far perdere peso ottenendo
risultati simili a quelli indotti dalla
chirurgia bariatrica (bendaggio gastri-
co, sleeve gastrectomy, by-pass gastri-
co ecc.) ma con ulteriore minore inva-
sività, minor rischio di complicanze e
ridotta necessità di modificare il pro-
prio stile di vita alimentare.

Il sistema Abiliti®, infatti, messo
a punto dalla ditta IntraPace (ha rice-
vuto il marchio Ce nell’Unione euro-
pea, l’approvazione del comitato eti-

co, ed è disponibile anche in Spagna,
Germania e Inghilterra), consiste in
uno stimolatore, basato sullo stesso
principio di funzionamento dei pace-
maker cardiaci, che invia impulsi elet-
trici allo stomaco del paziente in de-
terminate fasce orarie, inducendo co-
sì senso di sazietà. Lo studio, della
durata di 2 anni, è randomizzato: i
partecipanti sono stati assegnati in
modo casuale a ricevere il trattamen-
to sperimentale o il trattamento di
controllo, in tal caso il bendaggio ga-

strico. La tecnica chirurgica è la stes-
sa della chirurgia bariatrica classica,
ossia la via laparoscopica, ma l’im-
pianto del dispositivo Abiliti® non
comporta alcun bisogno di modifica-
re parti anatomiche. Il nuovo disposi-
tivo, una volta impiantato e attivato,
rileva quando una persona consuma
cibo o bevande e invia semplicemen-
te una serie di impulsi elettrici allo
stomaco, che inducono la necessità di
ingerire quantità di cibo ridotte per la
presenza di una sensazione di pienez-

za. La stimolazione ad alta frequenza
della parete dello stomaco aumenta
infatti il senso di sazietà. L’effetto
finale è quindi di ridurre il volume di
sostanza esterna ingerita. L’unico im-
pegno da parte dei pazienti portatori
di pacemaker gastrico è di rispettare
l’orario di assunzione dei pasti, dal
momento che lo stimolatore invia se-
gnali al di fuori delle fasi prandiali.

Emanuela Del Mauro
Ufficio stampa Aou di Pisa

PISA

LIVORNO SIENA PISTOIA

L’ospedale cittadino pioniere nella sperimentazione di un nuovo impianto

I vantaggi: bassa invasività e minore rischio di complicanze per i pazienti

IN BREVE

Massima attenzione nei con-
fronti dei pazienti anziani

con patologie croniche. Sono in-
fatti positivi i risultati del proget-
to A.Cro.Poli.S. - Assistenza al-
la cronicità nella polipatologia a
Siena, un servizio attivo da cir-
ca un anno e realizzato in colla-
borazione tra Aou Senese,
azienda Usl 7, Ordine dei medi-
ci e medici di medicina genera-
le e dedicato all’assistenza dei
soggetti più fragili che convivo-
no con le malattie cronico-dege-
nerative.

Dopo una pri-
ma fase speri-
mentale, durata
6 mesi, il servi-
zio è stato istitui-
to in modo per-
manente ed è
molto apprezza-
to, merito anche
della preziosa
collaborazione dei medici di me-
dicina generale.

Nel 2011 sono state prese in
carico 189 persone, 110 donne
e 79 uomini, di età media intor-
no agli 80 anni. «I risultati -
spiega Marco Antonio Bellini,
responsabile di Acropolis - han-
no dimostrato come nei sogget-
ti trattati si sia ottenuta una ridu-
zione del 14,5% del numero to-
tale delle giornate di degenza
rispetto all’anno precedente,
con una riduzione media mensi-
le del 20,4%. Riduzione anche
di oltre il 26% del numero me-

dio mensile di accessi in pronto
soccorso, con diminuzione del
17% della probabilità di ricove-
ro ospedaliero in caso di acces-
so in pronto soccorso e del
53,8% della durata media del
ricovero successivo».

Siena ha un indice di vecchia-
ia particolarmente alto, pari a
245.10, con una media provin-
ciale di 230.3, contro una media
nazionale di 144.5. «Il nostro
obiettivo - conclude Bellini - è
stato quello di potenziare l’assi-

stenza verso le
malattie croni-
che, diminuen-
do l’ospedalizza-
zione grazie alla
prevenzione del-
la degenerazio-
ne delle malat-
tie. Il vantaggio
di Acropolis ri-
siede nell’aver

integrato l’approccio mirato sul-
le singole patologie con una pre-
sa in carico del paziente affetto
contemporaneamente da più ma-
lattie, migliorando in conseguen-
za il percorso assistenziale e ri-
ducendo pericolose riacutizza-
zioni delle cronicità. Ciò getta le
basi per la definizione di un nuo-
vo modello assistenziale, capa-
ce di conciliare la qualità e l’ap-
propriatezza con la compatibili-
tà economica».

Ines Ricciato
Ufficio stampa Aou Senese

Un «pacemaker» anti-obesità

Come stanno i pistoiesi? Vivo-
no a lungo e usano molto i

servizi socio-sanitari pubblici. È
quanto emerge dall’analisi dei
primi dati che andranno a com-
porre l’ultima relazione sanitaria
dell’Asl 3 di Pistoia. Il 22,46%
dei pistoiesi è sedentario, i fuma-
tori sono il 25,32%, i bevitori a
rischio il 13,24%, mentre è obe-
so il 3,81% della popolazione.

Permane una stabilità del feno-
meno infortunistico nei luoghi di
lavoro. Per ciò che riguarda gli
screening (mam-
mografico, cervi-
ce uterina e colon
retto), complessi-
vamente la perfor-
mance globale
dell’azienda è giu-
dicata buona, sep-
pure al di sotto
della media regio-
nale. Per quanto
riguarda il profilo di salute nella
provincia pistoiese ci sono
14.354 diabetici, 6.051 pazienti
hanno la bronchite cronica e l’en-
fisema e altri 3.242 sono affetti
da ipertensione. Il numero dei ca-
si di scompenso cardiaco, bron-
chite cronica ostruttiva e con pre-
gresso ictus risulta inferiore a
quello medio regionale.

La prima causa di morte è da
imputare alle patologie dell’appa-
rato circolatorio (1.303) e poi ai
tumori (903). Ogni anno si verifi-
cano 792 infarti cardiaci e 725
ictus. Sono diminuiti i ricoveri

dei residenti (meno 792) e anche
gli accessi ai pronto soccorsi (me-
no 700), su un totale di 104.261
accessi. Si sono ridotti anche gli
abbandoni al pronto soccorso (da
2,9 a 2,5).

Corrisponde a 300.000 il nu-
mero degli accessi annuale ai la-
boratori analisi aziendali e se so-
no state erogate in un anno
5.786.315 prestazioni, ciascun cit-
tadino ha effettuato in media un
prelievo nell’arco di un anno con
una media di 2,5 prestazioni

(emocromo, gli-
cemia, transami-
nasi...). Per quan-
to riguarda la
diagnostica per
immagini la sola
Ausl ha erogato
202.239 presta-
zioni con un’al-
ta capacità di
produzione e

una buona soddisfazione della do-
manda a livello pubblico (Tc
87%, Rm 68%, ecografie 85%,
Rx 93%) a cui contribuisce il
privato accreditato. Le ricette per
farmaci sono state 3.123.178,
con un costo medio a ricetta di
14,69. Mediamente ogni cittadi-
no in un anno ha speso 159,2
euro per i medicinali. Purtroppo
l’azienda sanitaria pistoiese conti-
nua a caratterizzarsi per il massic-
cio uso di antidepressivi.

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3 di Pistoia

▼ LUCCA
Il sito www.ditestamia.it, la community de-
dicata alla salute dei giovani, che ha preso
l’avvio da un progetto della Regione Tosca-
na, è stato premiato a Venezia, al concorso
nazionale “web2salute”. Sul podio dei pro-
getti premiati è arrivato terzo proprio il pro-
getto “Di testa mia” dell’Associazione Dite-
stamia Health Promoting Guys di Lucca.
Primo è arrivato “A piedi per Bolzano”
(Comune di Bolzano) e secondo “Qwert: i
new media per la promozione delle life
skills per i pre teenager” (Azienda Ulss 9
Treviso). L’associazione che ha ricevuto
questo importante riconoscimento è forma-
ta da giovani lucchesi che, insieme ad altre
centinaia di ragazzi di tutta la Toscana, nel
triennio 2008-2010 hanno partecipato a pro-
getti su bullismo, alcol, droga, sesso, distur-
bi alimentari: progetti ideati e realizzati dai
ragazzi e rivolti ai loro coetanei.

▼ MASSA E CARRARA
Buone notizie sul fronte del miglioramento
della struttura ospedaliera del nosocomio
carrarese. Sono ben tre i reparti in cui sono
state portate a conclusione le opere di modi-
fica e miglioramento: ristrutturazione al
pronto soccorso con la creazione di cinque
nuovi posti letto di astanteria dotati di moni-
toraggio multiparametrico, con osservazio-
ne centralizzata; il reparto oncologico è sta-
to ampliato per offrire spazi migliori e ade-
guati alle esigenze dei pazienti; in Radiotera-
pia adesso c’è “Trilogy”, l’acceleratore line-
are ad altissima tecnologia, unico apparec-
chio in Italia a disposizione di una struttura
pubblica, che ha iniziato l’attività clinica dal
quattro di giugno scorso. Quest’ultimo è in
grado di trattare i pazienti oncologici con un
grado altissimo di precisione, selezionando
l’energia più appropriata per trattare al me-
glio le lesioni.

▼ AREZZO
Luce, acqua, gas: croce e delizia di ogni fami-
glia, sono per una azienda come la Asl una
fonte di spesa di enorme portata. Per questo
quella aretina ha deciso di avere in Azienda un
Energy Manager, scelta che sta portando a
risultati eccellenti tanto da balzare alla attenzio-
ne del “Forum nazionale della Pubblica Ammi-
nistrazione” e a Terotec (Laboratorio per l’inno-
vazione della manutenzione e della gestione
dei patrimoni urbani e immobiliari). L’esperien-
za aretina, e soprattutto i risultati già ottenuti e
quelli in via di raggiungimento, hanno portato
alla assegnazione di una “menzione Speciale”
individuando sul modello aretino uno dei più
efficienti e innovativi d’Italia nell’ambito della
sesta edizione del “Premio best practice patri-
moni pubblici”. Riconoscimento all’As, che
sta intervenendo da anni con uno studio appro-
fondito delle esigenze, dei possibili risparmi, di
una gestione più attenta e oculata.

▼ PRATO
L’Unità operativa di urologia dell’Ospedale
di Prato compie 40 anni e ha festeggiato
questo compleanno con il convegno «40
anni di urologia a Prato. Da “lama fredda e
luce calda” a “luce fredda e taglio laser”».
L’iniziativa ha ripercorso le tappe più signi-
ficative della diagnosi e della terapia medi-
ca e chirurgica con i principali protagonisti
dell’urologia Toscana con una importante
parte dedicata alle terapie e tecniche chirur-
giche oggi impiegate e alle prospettive futu-
re più innovative. «Oggi - sottolinea Franco
Blefari, Direttore dell’Uo - l’Urologia di
Prato esprime livelli qualitativi, oltre che
quantitativi, allineati agli standard europei
di riferimento. Il passaggio a un nuovo mo-
dello organizzativo ospedaliero è stato diffi-
coltoso ma siamo riusciti a interpretarne lo
spirito e a trarne beneficio in termini di
funzionalità».

L’Azienda Usl 6 di Livorno
ha fatto registrare nel

2011 il più basso tasso di opposi-
zione alla donazione degli orga-
ni di tutta la Toscana. «Si tratta
di un grande risultato - dice Mo-
nica Calamai, direttore generale
dell’Azienda Usl 6 - in questo
importante settore nel quale la
nostra azienda, perseguendo le
strategie della Regione, contri-
buisce in modo fondamentale al
ruolo di capofila che la Toscana
si è guadagnata in ambito nazio-
nale e non solo.
Il risultato è frut-
to sicuramente
della generosità
dei livornesi, ma
anche delle gran-
di capacità dei
nostri operatori,
ai quali va il
mio ringrazia-
mento, nel rela-
zionarsi con le famiglie dei do-
natori nel complicato e difficile
momento della decisione».

I risultati dei primi mesi del
2012 stanno confermando quan-
to di buono fatto nel 2011 visto
che dal 1˚ gennaio 2011 fino a
metà giugno sono stati 21 i do-
natori d’organo identificati. «La
crescente sensibilità degli opera-
tori sanitari alla richiesta trapian-
tologica - spiega Paolo Lopane,
direttore dell’Unità operativa di
Medicina delle donazioni - costi-
tuisce sicuramente un aspetto de-
terminante nel raggiungimento

di questi risultati. L’identifica-
zione, la segnalazione e la valu-
tazione di un potenziale donato-
re d’organo sono fasi di un per-
corso assistenziale molto com-
plesso che richiede un livello
ottimale di integrazione tra pro-
fessionisti e soprattutto una pre-
cisa volontà di perseguire
l’obiettivo. Per questo voglio
davvero esprimere la mia rico-
noscenza a tutto il personale,
ma in particolare agli infermieri
della Rianimazione coordinati

da Lorella Neri,
impegnati nel
procurement dei
donatori d’orga-
no e nell’assi-
stenza alle loro
famiglie».

«Questo tipo
di impegno -
conferma Paolo
Roncucci, diret-

tore del Dipartimento di Alta
intensità - costituisce un’impor-
tante attività aggiuntiva rispetto
alle attività di routine del repar-
to che impegna a fondo il perso-
nale medico e infermieristico. I
rilevanti risultati ottenuti certo
ripagano dei grandi sforzi profu-
si, anche io non posso che rin-
graziare il personale, in partico-
lare infermieristico, per la forte
motivazione e la professionalità
dimostrate».

Pierpaolo Poggianti
Ufficio stampa Asl 6 di Livorno

Premiato l’impegno
degli operatori
nel procurement

Il taglio dei giorni
di degenza
è pari al 14,5%

In diminuzione
gli accessi
al pronto soccorso

Donazione d’organi, nell’Asl 6
tasso di opposizione al minimo

Cure ad anziani poli-patologici,
così Acropolis riduce i ricoveri

Sedentarietà, screening e analisi
nella Relazione sanitaria dell’Asl 3
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