
Un comitato scientifico permanente per garantire a tutti le stesse opportunità

«Bersaglio la medicina personalizzata»

BILANCI DI GENERE Analisi epidemiologica dell’Ars Toscana sui profili sanitari di uomini e donne

I l grande successo del primo testo italiano sulla “salute di genere”,
sia pur con la limitazione di esser riferito alla sola Toscana,

l’interesse suscitato da alcune iniziative pubbliche, danno ragione
dell’intuizione del Consiglio sanitario regionale che due anni or sono
ha deciso, d’intesa con l’Assessore, di insediare una commissione
permanente sulle problematiche della medicina di genere. Abbiamo
toccato un punto ancora scoperto della medicina moderna e, grazie
all’impegno e alla competenza di Anna Maria Celesti e di un gran
numero di stimatissime professioniste toscane, in poco tempo la nostra
Regione è in grado di proporre non solo un percorso culturale e
formativo di notevolissimo interesse, ma di predisporre strumenti
operativi perché in ogni azienda sanitaria toscana si costituiscano
centri di riferimento per la medicina di genere. Non è poco, anzi è un
successo dovuto al lavoro e alla dedizione di questo gruppo di lavoro
che ormai è pronto per trasformarsi in un comitato scientifico perma-
nente.

Non occorrono molte parole per spiegare l’importanza di questa
iniziativa toscana. Finora la medicina, nonostante i grandiosi progres-
si, è rimasta una medicina di genere, ma solo di quello maschile. Poco
spazio trova l’attenzione alle differenze di genere all’interno dello
stesso quadro patologico, mentre la ricerca sul farmaco si svolge quasi
del tutto su volontari di sesso maschile. Così si perdono le peculiarità
biologiche femminili e, insieme, le caratteristiche neuroendocrine che
condizionano sindromi differenziate e reazioni peculiari ad alcuni
farmaci.

Di fatto si estende il concetto di medicina della sfera sessuale o di
contrasto alla violenza. La clinica moderna è orientata alla cosiddetta
medicina personalizzata e la medicina di genere ne è un paradigma
fortemente dimostrativo. Nello stesso modo occorre affrontare i proble-
mi della prevenzione, dei rischi ambientali e degli stili di vita. Insomma
programmare gli interventi di sanità pubblica e l’organizzazione della
clinica per adeguarsi alla medicina di genere. La medicina di genere è,
dal punto di vista scientifico, un esempio di medicina traslazionale per
la capacità di trasporre nella prassi quotidiana le più recenti acquisi-
zioni della conoscenza medica; inoltre rappresenta il recupero di una
politica professionale tesa a garantire in concreto le stesse opportunità
di prevenzione e cura a tutti i cittadini, indipendentemente dal genere.

Antonio Panti
vice-presidente Consiglio sanitario regionale

Nei maschi il tasso di ospedalizzazione è superiore per tutte le cause

A inizio novembre l’Ars della To-
scana ha presentato una raccolta
di dati epidemiologici sulla salu-

te di genere in Toscana che, scritti da
più di 50 professionisti del sistema sani-
tario toscano, hanno interpretato in mo-
do separato gli studi tra maschi e fem-
mine visto che insorgenza ed esiti di
molte condizioni patologiche differisco-
no spesso per genere.

Secondo i dati emersi nascono più
maschi che femmine, ma già in età
adulta le femmine li sorpassano nume-
ricamente, anche se la loro longevità si
accompagna a un profilo di salute peg-
giore. Relativamente alle patologie, nei
maschi ci sono una incidenza più eleva-
ta di infarto del miocardio acuto (Ima),
una prevalenza più elevata di scompen-
so cardiaco, ictus cerebrale e ipertensio-
ne arteriosa. Altra cosa per le malattie
cardiovascolari (Mcv) che presentano
differenze di genere legate in primo
luogo a differenze biologiche e nella
prevalenza dei più importanti fattori di
rischio. In Toscana, nelle donne risulta
minore la frequenza con la quale ven-
gono diagnosticati i tumori: il quadro è
dominato dal tumore della mammella.
Dati nazionali e toscani mostrano una
prevalenza maggiore della malattia dia-
betica nei maschi in tutte le fasce di età
a eccezione degli under 45 che presen-
tano prevalenze quasi sovrapponibili
nei due generi. Nei diabetici il profilo
di rischio cardiovascolare è peggiore
nella donna così come è più elevato il
rischio di complicanze cardiache fatali
soprattutto con l’insorgenza della me-
nopausa comportando nella donna dia-
betica una qualità e un’aspettativa di
vita peggiori.

Una donna su tre e un uomo su sette
sono affetti da osteoporosi. Come diret-
ta conseguenza della patologia, una
donna su 3 e un uomo su 5 di età
superiore ai 50 anni presenteranno una
frattura da fragilità. Tra gli anziani, le
fratture osteoporotiche rappresentano
una delle maggiori cause di mortalità,
con un’incidenza sostanzialmente so-
vrapponibile a quella per ictus e tumo-
re della mammella. In Toscana si stima-
no circa 477mila persone con inconti-

nenza urinaria, di queste quasi 320mila
sono di genere femminile.

Non si registrano malattie infettive
che colpiscono esclusivamente il gene-
re femminile, anche se ci può essere
una diversa prevalenza delle diverse
affezioni in base al genere. L’importan-
za delle malattie infettive nell’analisi
per genere è in gran parte legata alla
possibilità di trasmissione verticale del-
l’infezione, da madre a bambino, e alla
possibilità di trasmissione sessuale.

Le cause accidentali costituiscono la
quarta causa di morte negli uomini e la
settima nelle donne. Vi si comprendo-
no gli incidenti e gli infortuni sul lavo-
ro. Gli incidenti stradali sono un feno-
meno in cui il genere femminile viene
coinvolto decisamente meno rispetto a
quello maschile. Gli incidenti domesti-
ci invece colpiscono prevalentemente
il genere femminile, specialmente la
categoria delle casalinghe proprio a
causa di una maggior presenza in casa
di queste ultime.

Nell’ambito lavorativo si registra
una sostanziale stabilità degli infortuni,
anche gravi, tra le donne, a fronte di
una diminuzione della loro incidenza
negli uomini. Negli ultimi anni impor-
tanti cambiamenti hanno influenzato la
salute riproduttiva: aumento dell’età
media della donna al parto; aumento
proporzione di parti da donne straniere;
ricorso alla procreazione medicalmente
assistita. Per quanto riguarda invece la
cura si analizza il ricorso all’ospedaliz-
zazione, ai servizi di emergenza-urgen-
za e all’uso di farmaci. Il tasso di ospe-
dalizzazione in regime ordinario au-
menta con l’età nei due generi, ma è
più elevato nei maschi per tutte le cause
eccetto che nella fascia di età 15-44
dove per motivi legati al parto e alle
sue conseguenze la donna supera il ma-
schio. Una più lunga aspettativa di vita
nel genere femminile significa un mag-
gior carico di malattie e quindi general-
mente le donne assumono più farmaci.

Fabio Voller
Monica da Fré

Agenzia regionale di Sanità - Toscana
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alla “differenza” Patologie in chiave «gender»

IL COMMENTO

I l termine “genere” che indi-
ca l’influenza della società e

della cultura deriva dal latino
genus che esprime il senso del-
la provenienza e della fami-
glia e dell’universalità andan-
do oltre il concetto di maschio
e femmina.

Solo 20 anni fa si è presa
piena consapevolezza della an-
drogenicità della medicina fi-
no allora focalizzata sul giova-
ne uomo adulto caucasico, di-

menticando che esistono altre
etnie e altri generi.

La medicina di genere però
non si limita alle donne ma
crea nuovi prototipi di salute
anche per l’uomo incorporan-
do gli aspetti biologici con
quelli sociali, dando valore al-
le differenze e riconoscendo le
somiglianze per arrivare al-
l’equità della cura.

Flavia Franconi *

CONTROCANTO

I l concetto di medicina
di genere nasce dal-

l’idea che le differenze
tra i sessi in termini di
salute non sono legate
esclusivamente alle pecu-
liarità derivanti dalla ca-
ratterizzazione biologica
dell’individuo e dalla
sua funzione riprodutti-
va. Con il termine
“genere”, infatti, si inten-
de un’accezione più am-
pia della “differenza”
che include fattori am-
bientali, sociali, culturali
e relazionali.

La medicina di genere
è chiamata dunque a limi-
tare le disuguaglianze di
studio, attenzione e trat-
tamento che fino a oggi
sono state a carico delle
donne non costruendo
una medicina al femmini-
le e una al maschile, ma
applicando il concetto di
diversità per garantire a
tutti, donne e uomini, il
miglior trattamento possi-
bile in funzione della spe-
cificità. Quindi è ormai
un’esigenza del servizio
sanitario e occorre pen-
sare ad aspetti organizza-
tivi e di organizzazione
dei servizi che tengano
conto delle differenze di
genere. A tal fine la Re-
gione Toscana, prima in
Italia, ha istituito all’in-
terno del Csr, organo
del governo clinico, la
“Commissione perma-
nente per le problemati-
che della medicina di ge-
nere”.

La Commissione, com-
posta da oltre 30 profes-
sionisti che operano a va-
rio titolo nella sanità to-
scana e che già da tempo
si occupano nella loro
specialistica di problema-
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BILANCI DI GENERE Meno fumo, alcol e alimentazione più corretta, ma poco movimento

L’attività sessuale «età-dipendente» La scelta riproduttiva arriva in ritardo

Le giovani hanno anche un’istruzione maggiore - I figli riducono l’occupazione

EDUCAZIONE PARTI

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

Stili di vita, meglio le donne

Le diversità di genere sono eviden-
ti fin dal profilo demografico to-
scano. Il genere rappresenta una

variabile cruciale per comprendere gli
aspetti legati a istruzione, lavoro e au-
tonomia economica. Nel 2011, in To-
scana, l’incidenza delle giovani donne
con titolo di studio universitario ha
raggiunto il 13%, contro il 6% degli
uomini coetanei, mentre oltre i 30 an-
ni di età le differenze si stemperano.
Cicli biologici naturali, quali l’espe-
rienza della maternità, e aspetti socio-
culturali delineano nella donna ruoli
spesso mal conciliabili con la crescita
professionale. Nel 2011 il tasso di oc-
cupazione delle toscane di 25-49 anni
risulta più elevato nelle donne senza
figli (79,3%) e decresce all’aumentare
del numero di figli, anche se le laurea-
te con figli tendono a uscire meno dal
mercato del lavoro. Sulle dinamiche
occupazionali influiscono le responsa-
bilità legate alla cura della casa e della
famiglia, ancora oggi una prerogativa
femminile. Gli stili di vita, scelte indi-
viduali ma fortemente condizionate
dal contesto ambientale e sociale, so-
no i fattori principali a incidere sulla
frequenza di malattia. Gli uomini han-
no già sperimentato diffusamente

l’abitudine al fumo nel passato e, ne-
gli anni, se ne stanno allontanando: in
Toscana, dal 1980, la prevalenza di
fumatori si è quasi dimezzata, dal
51,7% al 27,9% nel 2011.

Il genere femminile, in linea con
l’emancipazione sociale, si è avvicina-
to al consumo in tempi più recenti e
ha raggiunto una prevalenza sostan-

zialmente stabile, il 19,5% nel 2011 in
Toscana. Le donne rimangono comun-
que meno spesso fumatrici. Negli ado-
lescenti, le differenze di genere sono
minori, e l’abitudine al fumo è di poco
superiore nelle ragazze (25,7%) rispet-
to ai ragazzi (22,6%). Bere alcolici
fuori pasto è più tipico degli uomini,
così come le “abbuffate” di alcol in

un’unica occasione (binge drinking,
7,8% nei maschi e 3,1% nelle femmi-
ne). I bevitori a rischio per quantità
quotidiana di alcol assunta non hanno
differenze rilevanti nei due generi. La
più alta sensibilità fisiologica all’alcol,
la maggiore disapprovazione sociale,
il rischio di aggressioni condizionano
nella donna il consumo eccessivo del-

la sostanza.
In Toscana, il profilo alimentare

nel genere femminile è orientato verso
un maggior consumo di frutta, verdu-
ra e latte, mentre negli uomini più
ricco di salumi e carne. Le donne tipi-
camente tendono a compiere scelte
alimentari più sane, associandole al
concetto di buona forma fisica e di
controllo del peso. Non altrettanto at-
tente risultano, tuttavia, al movimento
fisico. Il genere femminile è più seden-
tario: nel 2011, in Toscana, non prati-
cano alcuna attività fisica il 40,7%
delle donne e il 32% degli uomini.
Complessivamente, le donne assumo-
no comportamenti più virtuosi per
quanto riguarda il fumo, l’alcol e l’ali-
mentazione, mentre sono meno inclini
alla pratica dell’attività fisica. Dal-
l’adolescenza iniziano a rendersi evi-
denti i tratti distintivi che caratterizze-
ranno il peso corporeo nell’età adulta:
una maggiore diffusione del sovrappe-
so nei maschi e del sottopeso nelle
femmine.

Fabio Voller
Nadia Olimpi

Agenzia regionale di Sanità
della Toscana

Un significato più ... (segue dalla prima pagina)

tiche legate alla differenza di ge-
nere, lavora per gruppi tematici:
dalla ricerca e sperimentazione
farmacologica alle patologie car-
diovascolari e dismetaboliche,
dai determinanti di salute alla me-
dicina preventiva, fino alla sicu-
rezza sul lavoro, dalla identifica-
zione di indicatori di equità di
genere alla organizzazione dei
servizi fino alla progettazione ar-
chitettonica delle strutture sanita-
rie in un’ottica di genere.

Tra gli obiettivi che la Commis-
sione si è posta vi è quello di
ricercare percorsi ottimali per
sensibilizzare e formare gli opera-
tori sanitari verso il determinante
genere e di sviluppare indagini e
ricerche finalizzate a evidenziare
le differenze.

Per questo la Commissione ha
deciso di promuovere in collabo-

razione con Ars il primo report in
Toscana e in Italia sulla “Salute
di genere”.

Report che grazie al lavoro di
un numeroso e preparatissimo
gruppo di esperti, presenta una
serie di interventi relativi alle co-
noscenze scientifiche attuali sui
diversi comportamenti di genere
e sull’incidenza di questi sulla
salute e sulla malattia dal punto
di vista epidemiologico e clinico
con l’obiettivo di offrire ai profes-
sionisti uno strumento utile per
misurare e programmare gli inter-
venti di salute pubblica in termini
di genere.

* responsabile Commissione
permanente per le problematiche

della medicina di genere
Consiglio sanitario regionale

Regione Toscana

La popolazione toscana per età (2012)

Anche se l’uguaglianza deve
essere presente nei diritti, è il
concetto di equità che pervade
la medicina di genere poiché la
medicina di genere considera le
differenze, un valore fondamen-
tale per arrivare alla appropria-
tezza e all’efficacia della cura.
La medicina di genere però
non si limita alle donne ma
comprende anche gli uomini,
fra l’altro esistono aree in cui
lo svantaggio è maschile (emi-
crania, osteoporosi ecc.).

Il ruolo dei fattori biologici
nel controllo della salute è ben
noto mentre è meno noto che il
24% di tutte le malattie è dovu-
to a cattive esposizioni ambien-
tali e a fattori socio-economici
(genere). In particolare, il più
basso stato economico e sociale

si associa all’insorgenza di nu-
merose malattie comprese quel-
le cardiometaboliche, essendo
l’associazione particolarmente
rilevante per le donne. Poi si
devono considerare i ruoli degli
uomini e delle donne nella socie-
tà. A esempio, le donne italiane
si prendono cura degli altri pro-
ducendo quindi benessere e sa-
lute e ciò avviene a scapito del-
la loro salute poiché il ruolo di
care-giver porta a una perdita
di benessere. In particolare, lo
stress è un fattore di rischio
per le malattie psichiatriche,
cardiovascolari ecc. potendo an-
che modificare la risposta far-
macologica (minor risposta an-
ticorpale alle vaccinazioni).

I risultati della ricerca e del-
la cura, oltre che dipendere dal

genere dell’osservato dipendo-
no anche dal genere dell’opera-
tore (ad esempio, le donne dia-
betiche curate da medici donne
hanno una migliore risposta
farmacologica) perché ognuno
di noi pensa e agisce in conse-
guenza del suo essere donna o
uomo. L’applicazione della me-
dicina di genere, elevando l’ap-
propriatezza aumenta la soste-
nibilità del sistema sanitario, è
urgente nella pratica quotidia-
na per arrivare all’efficienza,
all’appropriatezza, all’equità e
sostenibilità dei sistemi sanitari
e non solo.

direttore laboratorio nazionale
medicina di genere Inbb

Osilo-Sassari e presidente del
Gruppo italiano Salute e Genere

Dall’ultima edizione (2011) dello studio Edit
(Epidemiologia dei determinati dell’Infortuni-

stica stradale in Toscana), indagine svolta dal-
l’Agenzia regionale toscana di Sanità sui principali
comportamenti a rischio degli adolescenti toscani
tra i 14 e i 19 anni, emergono interessanti riflessioni
sui comportamenti sessuali degli adolescenti in te-
ma di contraccezione per valutare l’influenza del-
l’appartenenza di genere.

In entrambi i generi l’età al primo rapporto è a
15,5 anni. Questo sottolinea che l’inizio della vita
sessuale è strettamente età-dipendente e non risente,
come in passato, dell’influenza dell’appartenenza di
genere. Viceversa, in relazione al numero dei part-
ner, le ragazze riferiscono comportamenti diversifi-
cati rispetto ai maschi che più frequentemente han-
no sperimentato un maggior numero di partner. I
maschi usano il profilattico in misura maggiore
rispetto alle femmine, sebbene l’uso diminuisca in
entrambi i generi all’aumentare dell’età e del nume-
ro di partner, in particolare nelle femmine.

La considerazione che l’utilizzo di altri anticon-
cezionali, soprattutto nelle femmine, si accompagna
a una riduzione dell’uso del profilattico indica una

ridotta attenzione delle femmine alla prevenzione
delle malattie sessualmente trasmesse (Mst) rispetto
alla prevenzione della gravidanza. D’altra parte an-
che la riflessione sui costi alti del preservativo che è
più sentita dai maschi rispetto alle femmine lo
colloca tra gli strumenti contraccettivi di cui è il
maschio a farsi carico. Infine, il mancato utilizzo di
contraccettivi che caratterizza più i maschi sottoli-
nea una sessualità più responsabile nelle femmine.

In conclusione: la più accentuata molteplicità di
partner che si riscontra nei maschi; la minor sensibi-
lità delle femmine nei confronti della prevenzione
delle Mst; la maggior attenzione delle femmine nei
riguardi della contraccezione; l’uso del preservati-
vo, più appannaggio dei maschi, sebbene non sia
chiaro se questo rifletta una maggior sensibilità nei
confronti della prevenzione delle Mst o sia solo
legato alla minore possibilità di scelta contraccetti-
va che ha il maschio.

Mariarosaria Di Tommaso
Dipartimento assistenziale integrato

materno-infantile Aou Careggi e Dipartimento
Scienze della salute Università di Firenze

La lettura dei dati sulla salute riproduttiva in un’ot-
tica di genere significa partire dal significato che

per una donna la scelta riproduttiva e la possibilità di
realizzarla o l’impossibilità di farlo mette in evidenza
le barriere per l’espressione di questo desiderio, indi-
vidua gli aspetti sociali, e ricerca le ricadute di salute
anche nel futuro.

In Toscana le donne ritardano sempre più la scel-
ta riproduttiva e questo le condiziona nel numero dei
figli e nei percorsi assistenziali e terapeutici. Aumen-
tano le partorienti over 35 (36% nel 2012) e le over
40 (8%). Il ricorso alla Pma è in aumento: il 2,1% dei
parti del 2012 è generato da questa tecnica, a cui si
rivolgono in misura ancora più consistente le donne
di età più avanzata (5,5% dei parti delle donne di età
compresa tra 40 e 42 anni, 17,1% delle over 43).
Parallelamente si osserva un incremento delle gravi-
danze plurime (1,8% nel 2012) per effetto dell’au-
mento dell’età materna al parto e soprattutto per il
ricorso alla Pma. Questo non è esente da ricadute
sulla salute: si tratta di fattori che condizionano l’an-
damento della gravidanza, sia come fattori di rischio
per l’aborto spontaneo (che aumenta in modo espo-
nenziale dopo i 35 anni), sia come rischi sulla madre

e sul nascituro. Aumentano infatti i parti pretermine
e la morbosità materna; anche la mortalità materna è
più frequente in queste categorie.

I dati mostrano poi la determinazione delle donne
di ridurre alcune procedure invasive: rimane costante
il ricorso al taglio cesareo (26,5% nel 2012), basso
nella Regione, si riduce la frequenza delle tecniche
invasive per la diagnosi prenatale e aumenta il ricor-
so all’uso delle interruzioni di gravidanza con Ru.
Infine le donne toscane sembrano usufruire adeguata-
mente dei servizi della Regione e dell’assistenza alla
gravidanza secondo le linee regionali, anche se persi-
ste una minore accessibilità per le donne immigrate.
Secondo l’Oms le politiche di salute devono tenere
conto degli elementi di “differenza”: questi dati pos-
sono pertanto essere utili nell’orientare le scelte sani-
tarie e culturali secondo un’ottica di genere.

Valeria Dubini
direttore Soc ginecologia e ostetricia

ospedale S. Giovanni di Dio di Firenze
Monica Da Frè

Osservatorio di epidemiologia Agenzia
regionale di Sanità della Toscana
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BILANCI DI GENERE Studio sulle principali cause di decesso per entrambi i sessi

IL PLUSVALORE DELLA RICERCA DELL’AGENZIA

LE DIVERSE RISPOSTE A FARMACI E TERAPIE

AL VIA UN PROGRAMMA DI PREVENZIONE RIVOLTO AGLI ANZIANI

Negli uomini più casi di infarto, scompenso cardiaco e ictus cerebrale

Cruciale disporre di dati disaggregati

Serve una ricerca specifica in campo cardiovascolare

Osteoporosi e fratture di femore: più attenzione ai maschi

L e malattie cardiovascolari (Mcv)
rappresentano la prima causa di

malattia e di morte nel genere fem-
minile, con una frequenza doppia
rispetto alla patologia tumorale, e
sono causa più frequente di morte
nelle donne rispetto agli uomini. Per-
ché questo? Il profilo delle malattie
cardiovascolari nella donna è sensi-
bilmente diverso da quello dell’uo-
mo per una serie di motivi.

Il primo è che esistono importanti
differenze biologiche: il ruolo degli
ormoni sessuali e in particolare i
cambiamenti ormonali durante la
menopausa portano le Mcv a manife-
starsi nelle donne 7-10 anni più tardi
rispetto agli uomini. Inoltre esistono
importanti differenze nella prevalen-
za dei più importanti fattori di ri-

schio cardiovascolare con più eleva-
ta presenza di diabete, ipertensione e
depressione tra le donne con Stemi/
Nstemi. Poi esistono determinanti di
rischio genere-specifici quali l’iper-
tensione e il diabete gravidici, la pre-
eclampsia e la menopausa precoce
ancora assai poco utilizzati nella pra-
tica clinica, la cui diffusione è oggi
sostenuta da uno specifico progetto
della Regione Toscana. Esiste tra le
donne la convinzione della loro bas-
sa probabilità di avere Mcv, una mi-
nor consapevolezza tra gli operatori
sanitari della importanza della Mcv
nelle donne per la convinzione che
siano protette rispetto alle Mcv, e
inoltre i sintomi di presentazione del-

la cardiopatia ischemica sono meno
chiari che nell’uomo. Questa serie di
fattori porta a differenze di genere
nel trattamento e negli esiti delle
sindromi coronariche acute, con co-
stante sottoutilizzazione nella donna
degli approcci diagnostici e terapeu-
tici appropriati.

Ulteriore elemento è la presenza
di una diversa risposta ai farmaci tra
donne e uomini come nel caso della
terapia antiaggregante e anticoagu-
lante per i valori inferiori, nella don-
na, di massa corporea, di dimensioni
degli organi e della funzione renale,
e per una diversa funzione del siste-
ma emostatico con minore rischio di
eventi emorragici importanti come

l’emorragia cerebrale. Nelle situazio-
ni acute invece, in cui si impiegano
contemporaneamente diversi farma-
ci antitrombotici, il rischio emorragi-
co è maggiore per le donne. Un
recente studio del Dipartimento del
Cuore e dei vasi dell’Aou Careggi
ha mostrato che l’incidenza di com-
plicanze emorragiche in pazienti sot-
toposti ad angioplastica primaria per
infarto miocardico è più elevato nel-
la donna. Anche per quanto riguarda
la profilassi degli eventi ischemici
cerebrali nella fibrillazione atriale
esiste un maggior rischio tromboti-
co. Lo scompenso cardiaco e l’iper-
tensione sono più frequenti nella
donna, mentre l’ictus è meno fre-
quente.

In tutte queste condizioni la don-
na si trova costantemente svantaggia-
ta per un ricorso più limitato alla
diagnostica avanzata e per un mino-
re utilizzo delle terapie avvalorate
da evidenze solide. Anche nel cam-
po dei trial clinici cardiovascolari, le
donne sono sottorappresentate e i
risultati non riportano risultati di ana-
lisi stratificate per genere. Questo
evidenzia la necessità dello sviluppo
di una ricerca genere-specifica in
campo cardiovascolare perché le li-
nee guida esistenti siano adattate al-
le specificità di genere.

Rosanna Abbate
Università di Firenze Direttrice Sod

Malattie Aterotrombotiche
Aou Careggi

La mappa Ars delle patologie

Anno
Uomini Donne

N % N %
2009 1.251 22,2 4.385 77,8
2010 1.389 23,5 4.525 76,5
2011 1.325 24,3 4.127 75,7
Fonte: Archivio Sdo, 2009-2011 N.B. I dati sono riferiti alla Toscana

L’osteoporosi è definita come
una condizione di rischio e

quello che si rischia quando la
massa ossea è ridotta e quando la
qualità dell’osso non è efficiente è
la frattura da fragilità, intesa come
frattura da trauma non efficiente
(es. una caduta dalla sedia) o an-
che sine trauma (la frattura sponta-
nea). Se l’osteoporosi non è anco-
ra assurta al ruolo di patologia so-
ciale, proprio perchè rappresenta
non una malattia ma una condizio-
ne di rischio, le fratture da fragilità
tipiche dell’età avanzata sono oggi
un’emergenza sociale destinata a
crescere negli anni a venire, sem-
plicemente perchè la popolazione
Italiana invecchia.

Lo sanno bene i Direttori delle
Cliniche traumatologiche, che
ogni giorno si trovano a fronteg-
giare problemi insormontabili,

con corridoi del Pronto Soccorso
affollati di persone anziane in atte-
sa di una collocazione in reparto,
spesso totalmente disorientate per
il trauma appena sofferto. 100.000
nuove fratture di femore nel no-
stro Paese ogni anno nella popola-
zione ultrasessantacinquenne. Un
miliardo e cinquecento milioni di
Euro spesi soltanto per le spese
dirette ospedaliere delle fratture
osteoporotiche maggiori. Ma se si
considerano le spese indirette e la
riduzione di qualità di vita, queste
figure si elevano enormemente,
con una spesa prospettata di 15
miliardi di Euro all’anno. E di que-
sto ammontare quanto spendiamo
in prevenzione, intendendo come
tale la diagnosi di fragilità (oggi
basata sulla misurazione della
quantità di minerale osseo attraver-
so la Mineralometria ossea compu-

terizzata (Moc)) e la spesa farma-
ceutica? Soltanto il 2% Come è
possibile se la spesa andrà lievitan-
do con aumenti attesi, sulla base
dei dati di invecchiamento della
popolazione del 25% nel 2025?
Evidentemente qualcosa non fun-
ziona nei calcoli del decisore.

Eppure basterebbe implementa-
re la Carta di Rischio per fratture
da fragilità, oggi ancora in fase di
valutazione nel nostro Paese. Que-
sto ci permetterebbe di fotografare

il rischio di fratturarsi in 10 anni di
un singolo individuo, risparmian-
do i costi della Moc, non sempre
necessaria, rendendo possibile lo
sdoganamento del concetto di fra-
gilità dall’osteoporosi alle fratture,
fenomeno ben più sentito, quantifi-
cabile e tangibile. Eppure l’Euro-
pa ci ha detto che per quanto ri-
guarda le fratture da fragilità dob-
biamo fare più attenzione a tre
punti. Il primo, implementare la
Carta di Rischio e validarla nel

nostro Paese. Il secondo, ridurre i
tempi di attesa per la chirurgia del-
le fratture di femore. Il terzo, coin-
volgere il Medico di Medicina ge-
nerale, ancora scettico sull’utilità
di una reale prevenzione. Il quan-
to, costruire degli indicatori di qua-
lità sui quali misurare i traguardi
raggiunti o da raggiungere.

Proprio per rispondere a queste
domande la Regione Toscana ha
voluto lanciare alcuni anni orsono
il Progetto TARGeT che mira a
prevenire la seconda frattura di fe-
more in cittadini toscani ultrases-
santacinquenni che abbiano soffer-
to di una frattura di femore, circa
settemila ogni anno. Il progetto ha
coinvolto il mondo ortopedico con
la raccomandazione di attivare in
pazienti fratturati di femore tutte
quelle misure oggi a disposizione
(stile di vita e farmaci) per cittadi-
ni che hanno per legge il diritto di
essere trattati per la loro fragilità.

L’inizio è stato sconfortante, con
solo il 12% degli aventi diritto trat-
tati con farmaci antifratturativi,
ma la situazione è migliorata se a
distanza di tre anni quasi il 30%
veniva trattato. Quanto questo in-
tervento di prevenzione permette-
rà di ridurre la rifrattura di femore,
rischio molto elevato in questi pa-
zienti, lo si vedrà alla fine della
analisi osservazionale nel 2014. E
noi ci saremo per trarre quelle con-
clusioni di cui il decisore ha neces-
sità per poter allocare le necessarie
risorse. Ancora una volta la Tosca-
na in prima fila.

Maria Luisa Brandi
Professore Ordinario

di Endocrinologia,
Direttore SOD di Malattie

del Metabolismo Minerale e
Osseo, Azienda

Universitario-Ospedaliera
di Careggi

C i sono dati che mostrano importanti
differenze tra donne e uomini in ter-

mini di accesso e di utilizzo dei servizi
così come differenze in termini di adegua-
tezza e appropriatezza delle cure. Non
affrontare queste differenze può comporta-
re solo il persistere di un divario sullo
stato di salute, di una medicina non basata
sulle evidenze per la donna, di non appro-
priatezza dei percorsi diagnostico-terapeu-
tici, non appropriatezza prescrittiva, ecces-
so di reazioni avverse da farmaci nelle
donne, scarsa qualità percepita delle perso-
ne, mancanza di percorsi assistenziali che
rispettino le differenze, in definitiva di un
sottoutilizzo e inefficiente utilizzo di risor-
se sanitarie.

Ma per fare un cambiamento è neces-
sario disporre di dati sufficienti per capire

e quindi intervenire dove è più importan-
te. Nonostante i dati epidemiologici gene-
rali e numerose ricerche, ancora oggi non
abbiamo studi e analisi specifiche e il
determinante genere non rappresenta un
corpus strutturato negli studi in campo
medico, sia clinico-sperimentali che osser-
vazionali. Per questo il rapporto elaborato
dall’Agenzia Regionale Sanità della To-
scana è un primo intervento rilevante e un
primo passo essenziale per affrontare
l’equità di genere e la produzione di dati
disaggregati di routine.

I dati disaggregati per genere possono
infatti contribuire a generare le prove spe-
cifiche sul divario di genere nella salute, e

quindi indicare gli obiettivi e gli interventi
necessari per rimuoverlo. Nel corso del
tempo potrebbero essere osservate le ten-
denze e quindi essere individuati sia obiet-
tivi specifici sia obiettivi generali.

Grazie ai dati disaggregati - come nel
rapporto Ars - si iniziano ad avere delle
prime importanti informazioni e a esem-
pio si evidenzia che in Toscana le donne,
nonostante il peggiore stato di salute, ten-
dono a ricoverarsi mediamente meno de-
gli uomini. Escludendo la principale cau-
sa di ricovero che riguarda la gravidanza,
con il 16% circa del totale dei ricoveri, la
prima causa di ricovero è rappresentata
anche per le donne dalle malattie del siste-

ma circolatorio con un 13,4%. Ma anco-
ra, luci e ombre che necessitano di appro-
fondimento emergono dai dati sui trapian-
ti: le donne sono più inclini al consenso
alla donazione, e seppur di poco sono
maggiormente oggetto di prelievo perché
genericamente più sane e più longeve, e
gli uomini beneficiano di più del trapian-
to. Anche gli accessi ai pronto soccorso
vanno approfonditi: la distribuzione per
genere e classe di età nel 2012 rivela che
circa fino ai 74 anni compresi gli utenti di
sesso maschile ricorrono più frequente-
mente alle cure delle strutture ospedaliere
di primo aiuto, mentre dai 75 anni in poi
le femmine presentano valori sempre net-

tamente superiori; e così altre numerose e
preziose informazioni nel rapporto Ars.

Grazie anche a questi dati disaggregati
e a ulteriori approfondimenti sarà possibi-
le porre obiettivi in base al genere concen-
trandosi su questioni relative alla qualità
dell’assistenza e agli esiti di cura: a esem-
pio riduzioni di tassi di mortalità in malat-
tie specifiche o della qualità percepita.
Potrebbero essere sviluppati obiettivi di
appropriatezza clinica di genere: utilizzo
e applicazione delle linee guida cardiologi-
che sulla patologia ischemica nella donna
o appropriatezza della diagnosi e terapia
della depressione nella donna o valutazio-
ne del rischio di osteoporosi.

Lucia Turco
direttore sanitario dell’Asl 3 Pistoia

Numero e quota dei fratturati di femore over 65

V i sono molte patologie
che presentano differen-
ze tra uomini e donne

ma l’osteoporosi e le malattie
cardiovascolari sono un para-
digma della medicina di gene-
re, due esempi lampanti di co-
me le malattie colpiscano in
maniera diversa uomini e don-
ne. Lo conferma anche lo Stu-

dio dell’Agenzia regionale di
sanità che ha evidenziato grup-
pi di patologie e ha elaborato
uno specifico capitolo dedica-
to ai problemi di salute. In To-
scana, i maschi presentano
un’incidenza più elevata di in-
farto miocardico acuto (Ima),
una prevalenza più elevata di
scompenso cardiaco e di ictus

cerebrale. È infine più elevata
tra gli uomini anche la preva-
lenza di ipertensione arteriosa.
Per ciò che riguarda i tumori,
ogni anno vengono diagnosti-
cati in media 5 casi ogni 1.000
donne e circa 7 casi ogni
1.000 uomini. Fra i 30 e i 50
anni la frequenza dei tumori è
maggiore nelle donne. Anche

per l’analisi della prevalenza il
genere è particolarmente im-
portante, poiché quasi un quar-
to dei tumori prevalenti è costi-
tuito dal tumore della mammel-
la femminile. Nel prossimo fu-
turo, se non cambieranno le
abitudini relative al fumo tra le
donne, il tumore del polmone
è destinato ad avere anche nel

genere femminile un ruolo rile-
vante e, considerando la sua
prognosi, anche in termini di
mortalità.

Ma nel rapporto dell’Ars -
disponibile e consultabile sul
sito web dell’Agenzia - vengo-
no analizzate anche le malattie
rare, infettive, la salute menta-
le, l’uso e abuso di sostanze

illegali, traumi, infortuni, ma-
lattie e stress lavoro-correlati.
Particolare attenzione è stata
posta sulle malattie cardiova-
scolari (Mcv) e altre patologie
croniche come il diabete,
l’osteoporosi e l’incontinenza
urinaria che, per ragioni diver-
se, presentano delle caratteriz-
zazioni di genere importanti.
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IL RACCONTO DI VITTORIA DORETTI

BILANCI DI GENERE

L’esordio all’Asl 9 di Grosseto: «Tanti occhi, uno sguardo solo»

PUNTI DI FORZA

In due anni di attività il progetto ha favorito l’emersione degli abusi

Dal 1˚ gennaio 2014 l’iniziativa sarà estesa a tutto il territorio regionale

Sono trascorsi due anni da
quando la Regione Toscana
ha dato avvio al progetto re-

gionale “Codice Rosa” seguendo
il percorso tracciato nel 2010 dal-
l’Azienda sanitaria locale di Gros-
seto. Il nome, così come la meto-
dologia di intervento che il proget-
to promuove, sono ormai cono-
sciuti e sempre più raramente si
cade nell’errore di associare i de-
stinatari degli interventi al solo
genere femminile; si tratta di don-
ne e uomini, adulti e minori, vitti-
me di maltrattamenti o abusi, subi-
ti anche a causa di particolari con-
dizioni di fragilità.

Il percorso prende avvio al
pronto soccorso dalla relazione
che si instaura tra la vittima e il
personale che l’accoglie, lo svilup-
po di questo rapporto influenza la
possibilità di strutturare interventi
successivi mirati sulle problemati-
che individuali delle persone vitti-
me di violenza, che quando arriva-
no al pronto soccorso portano con
sé una sofferenza psichica oltre
che fisica, talmente concreta e
schiacciante che può sovrastare la
capacità dell’operatore di acco-
glierla e comprenderla.

Stati emotivi diversi di disagio,
identificazione, senso di vuoto,
impotenza, inutilità possono coesi-
stere, mescolarsi, confondersi ne-
gli operatori, creando un forte di-
sagio emotivo nel momento in
cui invece la persona traumatizza-
ta ha necessità di percepire un
clima di disponibilità, accoglien-
za non giudicante, ascolto empati-
co in grado di restituirle un’imma-
gine positiva di sé come persona
che merita attenzione e considera-
zione da parte degli altri, dopo
che l’atto violento l’ha umiliata
togliendole dignità. Il percorso ro-
sa nasce quindi per assicurare la

cura e la tutela delle persone, ma
anche per far sentire gli operatori
sanitari meno soli, sviluppando
azioni coordinate che prevedono
l’utilizzo di strumenti e procedure
operative condivise.

Lo sviluppo di un lavoro comu-
ne tra le istituzioni si è rivelato
indispensabile per superare la
frammentazione delle azioni svol-
te nell’adempimento di compiti
istituzionali, la conoscenza tra i

rappresentanti istituzionali e la
condivisione di procedure e mo-
dalità di lavoro costituiscono il
valore aggiunto del progetto. Il
lavoro di squadra che coinvolge
persone che ricoprono ruoli di-
versi nelle istituzioni, permette
la condivisione di problemati-
che e di strumenti di lavoro,
consentendo agli operatori di ge-
stire i “casi” in modo condivi-
so, indipendentemente da dove
si colloca il punto di accesso
nella rete territoriale. I dati di
attività raccolti nelle strutture di
pronto soccorso delineano sem-
pre con maggiore esattezza un
fenomeno in via di emersione.
Il confronto tra i primi 9 mesi
del 2012 e lo stesso periodo del
2013 mostra un forte incremen-
to degli accessi: si è passati da
1.123 a 2.259 con un raddoppio
dei casi di maltrattamento (da
1.045 a 2.139).

A conclusione del 2013 sare-
mo in grado di confrontare i
dati dei primi due anni di attivi-
tà.

Con il 2014 sarà possibile
effettuare l’estrazione dei dati
dai flussi regionali del pronto
soccorso, con la possibilità di
effettuare elaborazioni che con-
sentiranno di approfondire la co-
noscenza del fenomeno nella
nostra Regione. Dal 1˚ gennaio
2014 entreranno a far parte del
progetto 4 aziende Usl e 2
Aziende ospedaliero universita-
rie: la diffusione del progetto su
tutto il territorio regionale mi-
gliorerà l’accoglienza, la cura e
la tutela delle persone che sono
state vittime di violenza.

Paola Magneschi
Settore Programmazione

e Organizzazione delle cure

I l «Codice rosa» di Grosseto, l’esperienza
presa a modello non solo dalle altre Asl

toscane, ma anche a livello nazionale e non
solo, «è nato da un atto umile, da una
semplice condivisione di difficoltà». Così
Vittoria Doretti, anestesista rianimatrice e
anima del progetto grossetano di una task
force per affrontare nel pronto soccorso i
casi di violenza di genere e di violenza in
genere sulle fasce deboli, descrive l’avvio
di un percorso che dall’inizio del 2014 sarà
esteso, dopo tappe interme-
die, alla totalità delle Asl
toscane.

«I medici e gli infermieri,
la magistratura, le forze del-
l’ordine agivano secondo
procedure corrette ma sepa-
rate, mancava una visione
comune per affrontare i casi
di violenza - racconta -. Nel 2008 scattò un
clic, niente di clamoroso - ribadisce - ma
decidemmo di provare a ricominciare dacca-
po, unendo le singole responsabilità in un
solo compito all’insegna del “tanti occhi
uno sguardo solo”, un’unica divisa sotto i
nostri diversi ruoli». Fu così che nacque
nella Asl 9 di Grosseto Sos donna, tassello
iniziale del percorso di attenzione specifica
alle donne vittime di violenza che sarebbe
poi stato formalizzato nel 2010.

Un unico grande veto: nessuno doveva
più pronunciare la frase «non è di mia

competenza». «La competenza e le respon-
sabilità sono di tutti gli operatori - spiega
Doretti -. Certo non tutti sanno mettere un
ago-cannula del 14, ma quello che non sai
fare lo sa fare qualcun altro della squadra,
l’importante è il senso di squadra. Insieme
dovevamo mettere a fuoco i problemi delle
vittime, e porci come obiettivo di trovare i
modi più consoni per aiutarle, lasciando
loro tutto il tempo necessario, anche il tem-
po dei silenzi. Ripartire daccapo, ma non

da zero, facendo tesoro an-
che della capacità di acco-
glienza accumulata dai cen-
tri antiviolenza, nostri allea-
ti fondamentali. E facendo
nostro un atteggiamento po-
sitivo basato su una regola
un po’ rooseveltiana, del ti-
po “Fai con ciò che hai do-

ve sei”».
Codice Rosa è una modalità, non una

procedura: «È la modalità “squadra” - conti-
nua - che rende più facile il percorso su un
terreno difficile e subdolo quale quello del-
la violenza di genere che si annida molto
spesso tra le mura domestiche e si camuffa
sotto l’alibi di improbabili incidenti casalin-
ghi. Io sono un medico e tale resto, non mi
sostituisco a un agente di polizia, ma ognu-
no fa quello che sa, nessuno abbandona
nessuno. Ed è per questo che la formazione
è unica, con sessioni dove tutti sono discen-

ti. Questa è la pratica che abbiamo adottato
dal 2009. Un esempio: tutti partecipano alla
dimostrazione di come si prendono i cam-
pioni per un vetrino».

Insomma, si procede insieme fino a che
non si trova una risposta. «È questo che fa
la nostra forza e che ci ha permesso di
ottenere dei “risultati”, che possono essere
anche solo il sorriso di una donna che sei
riuscita ad aiutare e a sottrarre a un inferno
quotidiano. Come nel caso del nostro primo
Codice rosa ufficiale, pro-
prio all’alba del Capodanno
2010, quando si rifugiò al
pronto soccorso una donna
picchiata e stuprata insieme
al figlio piccolo anche lui
vittima della violenza pater-
na, che siamo riusciti a pro-
teggere. Anche se va sottoli-
neato che la scelta del dopo-violenza è tutta
della donna, è lei che deve decidere cosa
fare, a noi spetta il compito di offrirle gli
strumenti per farlo e i percorsi praticabili».

«Dal 2010, quando fummo “scoperti”
dall’allora assessore Daniela Scaramuccia
che diede una forte spinta all’estensione dei
Codici rosa a livello regionale, i casi trattati
al pronto soccorso nella stanza rosa sono
fortemente aumentati, il dato relativo al
2012 è di 450 Codici rosa. All’inizio solo
una minima percentuale era già conosciuta
agli operatori del settore, oltre il 90% non

aveva mai chiesto aiuto a nessuno. E sono
sestuplicate anche le consulenze telefoni-
che, perché l’ascolto è un momento basila-
re, che forse non ti fa vedere la luce in
fondo al tunnel, ma ti aiuta».

Il trend di emersione del fenomeno deve
andare avanti, insieme alla capacità degli
operatori di vedere, capire, andare oltre,
non fermarsi alle criticità. E deve coinvolge-
re trasversalmente la comunità. «A questo
punta - conclude il medico - l’attività forma-

tiva e informativa diffusa
che si rivolge a categorie
diverse, medici, infermieri,
magistrati, assistenti socia-
li, maestri, insegnanti, far-
macisti, avvocati. E anche
agli studenti che possono di-
ventare “sentinelle”, sensori
in grado di segnalare com-

portamenti prevaricatori e violenti. Negli
ultimi tempi abbiamo coinvolto anche i
centri anziani perché è un’altra fascia di
popolazione a rischio violenza. Insomma
l’effetto domino del nostro progetto ha
portato alla costituzione di una rete radica-
ta nel territorio per snidare e combattere la
violenza, mettendo in pratica un principio
in cui credo fermamente: meno sdegno e
più impegno».

Lorenza Pampaloni
Agenzia Toscana Notizie

«Codice rosa» anti violenza

Inumeri di maltrattamenti o abusi rilevati attraverso il
progetto Codice Rosa sono la punta dell’iceberg di

un fenomeno con ben altre dimensioni, visto che la
risposta sanitaria risolve solo in parte il problema. Per
essere efficace, l’azione deve essere intersettoriale e
l’integrazione con gli ambiti del sociale, ambiente, istru-
zione, ricerca e fiscalità, rappresenta la sfida dei prossi-
mi anni dei servizi sanitari, attraverso collaborazione
continua e iniziative comuni.

Il progetto Codice Rosa sarà esteso nel 2014 a tutte
le Asl e offre agli operatori un metodo e procedure
condivise per aiutare le persone vittime di maltrattamen-
ti e abusi, garantendo un percorso sanitario, un luogo
riservato (la stanza rosa), ascolto e corretto repertamen-
to delle prove. Lo sviluppo della collaborazione interisti-
tuzionale tra sanitario e sociale, Procure, forze dell’ordi-
ne e soggetti del privato sociale territoriale ha migliora-
to le risposte offerte, sviluppando il lavoro di squadra.

Elemento sostanziale è stata la formazione che ha
permesso agli operatori di conoscersi, apprendere, con-
dividere modalità di lavoro e rafforzare i legami tra
personale di istituzioni diverse. È necessario proseguire
e sviluppare l’attività formativa con un’azione capillare
rivolta anche ai medici di famiglia e pediatri di libera
scelta, a più stretto contatto con utenti e famiglie. Il
progetto Codice Rosa ha esperienze simili in altre Re-
gioni che sicuramente porteranno nuovi sviluppi e ambi-
ti di intervento.

Il ministro della Salute ha dichiarato la sua volontà
di approvare un protocollo d’azione contro la violenza
di genere in tutti i pronto soccorso che coinvolgerà
anche Interno, Giustizia e Pari opportunità. La Toscana
nel 2014 interverrà con una progettualità specifica sul
tema per applicare in medicina il concetto di diversità e
garantire a tutti il miglior trattamento in funzione della
specificità di genere.

Daniela Matarrese
dirigente Settore programmazione

e organizzazione delle cure

Totale codici rosa per violenza e tipo di paziente (2013)

Gli abusi per violenza subita e fascia d’età

Confronto tra gli accessi 2012 e 2013

Fondamentale lo
spirito di squadra

Formazione anche
nei centri anziani

Totale adulti e minori

1˚, 2˚ e 3˚ trim.
2012

5 aziende

1˚, 2˚ e 3˚ trim.
2013

10 aziende

Maltrattamenti 1.045 2.139

Abusi 61 108

Stalking 17 12

Totale 1.123 2.259

Serve collaborazione
interistituzionale

Adulti Minori Totale

Maltrattamenti 1.931 208 2.139

Abusi 63 45 108

Stalking 12 - 12

Totale 2.006 253 2.259
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Il 5 dicembre all’auditorium Cto del-
l’Aou Careggi a Firenze il Centro
di riferimento regionale sulle critici-

tà relazionali (Crrcr) della Regione To-
scana ha organizzato un convegno dal
titolo «Crisi Economica, Sociale E Cul-
turale? Organizzazione, Decisione E
Cambiamento» che metterà al centro il
tema delle organizzazioni umane e del
loro cambiamento. Un confronto politi-
co, tecnico e interdisciplinare per pen-
sare e costruire le nuove organizzazio-
ni. Si impongono nuovi modelli cultu-

rali che accompagnino e prevedano
nuovi sviluppi e per i quali non occor-
re il solo fare ma il pensare l’azione
che è della capacità umana la vera
fonte di ispirazione, progettualità e cre-
azione di futuro. Il Crrcr in questi anni
si è fortemente orientato a realizzare
interventi integrati di rete e a sostenere
progetti che prevedano la centralità del
fattore umano e dei suoi bisogni. In
questo senso il termine
“umanizzazione”, intesa come attenzio-
ne alle problematiche emergenti nel

rapporto tra persone e organizzazione,
diviene condizione indispensabile per
la progettazione di azioni quali il supe-
ramento delle criticità del sistema orga-
nizzativo.

La giornata è organizzata in tre ses-
sioni, con la partecipazione di esperti a
livello nazionale sui temi in esame,
dove saranno presentati riflessioni, ri-
sultati e proposte operative sul tema
dello sviluppo delle nuove organizza-
zioni sociali e lavorative. Nella prima
sessione si parlerà di educazione e

istruzione, beni relazionali in ambienti
labour intensive, smart city e reti socia-
li, organizzazioni emozionalmente in-
telligenti, progettazione di ambienti e
spazi in organizzazioni con al centro il
capitale relazionale, reti e salute orga-
nizzativa. A conclusione sarà presenta-
to il manifesto «Valore sociale e rela-
zione umana» a cura di Crrcr e Age-
Spi. Seguirà una tavola rotonda - in cui
parteciperanno Dg di Asl toscane ed
emiliane, rappresentanti di Cittadinan-
zattiva, responsabili del Mes Sant’An-

na, docenti universitari e presidenti di
ordini professionali - sui nuovi stili di
leadership: analisi, organizzazione, de-
cisione e cambiamento. La giornata si
concluderà parlando delle fragilità: sa-
ranno presentate le esperienze naziona-
li sul tema della convivenza sociale e
delle fragilità declinato alla salute.

Laura Belloni
responsabile centro di riferimento

regionale Criticità relazionali (Crrcr)
Regione Toscana

FIRENZE

FIRENZE

PISA PISA/ 2

Il 5 dicembre al Careggi un incontro del Centro di riferimento regionale

Focus sullo sviluppo delle nuove organizzazioni sociali e lavorative

IN BREVE

Da inizio novembre il «Pala-
gi», l’ex Istituto ortopedico

toscano di Viale Michelangelo a
Firenze, è diventato il cuore del-
le attività svolte dagli specialisti
dell’azienda sanitaria di Firenze
in libera professione «intramura-
ria» che finora hanno operato in
numerose sedi, private o gestite
dalle associazioni di volontaria-
to, sparse per la città.

Nei 13 ambulatori si alterne-
ranno per ora 93 dei 108 speciali-
sti (l’86%) del-
l’azienda sanita-
ria di Firenze
che svolgono la
libera professio-
ne. Finora lo ave-
vano fatto in 11
strutture sparse
su tutto il territo-
rio dell’azienda,
per usufruire del-
le quali nel 2012
si è sostenuta una cifra di oltre
531mila euro. Sempre nel corso
del 2012 sono state quasi 83mila
le prestazioni erogate in intramo-
enia, di cui 57.579 da specialisti
dipendenti dalla Asl 10.

Sono 550 metri quadri ristrut-
turati (costo dei lavori di 240mi-
la euro) realizzando la progetta-
zione, la direzione dei lavori, le
attività di coordinamento della
sicurezza e i collaudi interamen-
te con professionisti interni. I
nuovi locali della libera profes-
sione vanno ad aggiungersi a
quelli al terzo piano del corpo a

pettine dove nei mesi scorsi è
stata trasferita la dermatologia in
un’area di circa 1.500 metri qua-
dri che ospita 22 ambulatori, i
locali specifici per le apparec-
chiature di fototerapia e gli spazi
di supporto e accoglienza. C’è
poi il padiglione Giovannozzi al
piano terra dove recentemente
sono stati ultimati i lavori per
ospitare il reparto per le diagnosi
prenatali e gli ambulatori di oste-
tricia, un fiore all’occhiello del-

l’Asl. Occupa
una superficie di
circa 400 metri
quadri e i lavori
di ristrutturazio-
ne sono costati
650mila euro.

All’inizio del
prossimo anno
dovrebbero parti-
re anche i lavori
per la ristruttura-

zione e il restauro di Villa Mar-
gherita dove troveranno sede
una trentina di postazioni in gra-
do di erogare prestazioni di
odontostomatologia. Stanno inol-
tre procedendo i lavori per realiz-
zare il padiglione dove si trasferi-
rà la centrale operativa del 118 -
i cosiddetti settimo e ottavo livel-
lo, oltre al piano tecnico interra-
to, del padiglione a pettine - in
un edificio di 2.059 metri quadri
realizzato su isolatori sismici.

Daniele Pugliese
ufficio stampa Asl 10 Firenze

Le relazioni ai tempi della crisi

A ll’Hiv e all’epatite è stato
dedicato il Focus 2013 nel-

l’ambito dell’ottava edizione del
corso avanzato di terapia antibio-
tica («Come ottimizzare la tera-
pia antibiotica e antifungina del-
le infezioni difficili») che si è
tenuto a Pisa fino al 20 novem-
bre e che è stato condotto da
Francesco Menichetti, direttore
dell’Unità operativa di Malattie
infettive dell’Aou di Pisa.

Il Focus ha affrontato alcune
delle tematiche
più attuali e rile-
vanti nel tratta-
mento dell’infe-
zione da Hiv/Ai-
ds, con puntualiz-
zazioni su altri te-
mi quali il tratta-
mento dell’alta
viremia e le op-
zioni disponibili
per i regimi di
semplificazione. In particolare, è
stata posta la madre di tutte le
domande: è oggi possibile ritene-
re la sconfitta dell’Aids un obiet-
tivo alla nostra portata? Recenti
ricerche pubblicate su prestigio-
se riviste scientifiche hanno di-
mostrato - per il momento su
esemplari di macaco - la capaci-
tà di una nuova generazione di
anticorpi monoclonali anti-Hiv,
prodotti soltanto da alcuni pa-
zienti infetti e per lo più tardiva-
mente, non solo di attaccare di-
rettamente il virus circolante neu-
tralizzandolo, ma anche di attac-

care ed eliminare le cellule già
infette con meccanismi citotossi-
ci. La cura dell’Aids sembra
quindi sempre di più una pro-
spettiva credibile e non lontana.
In attesa che la sperimentazione
cominci anche sui pazienti, il da-
to assodato è che di Aids si muo-
re meno e solo in caso di grave
compromissione del sistema im-
munitario per una diagnosi tardi-
va. In generale, con adeguate te-
rapie, l’infezione da Hiv è com-

patibile con una
lunga sopravvi-
venza in condi-
zioni di relativa
buona salute.

Oggi in
Italia si spendo-
no 1,2 miliardi
per il trattamen-
to complessivo
di Hiv/Aids (esa-
mi ambulatoria-

li, ricoveri, farmaci) e, di questi,
600 milioni solo in farmaci anti-
retrovirali. Attualmente a Pisa,
negli ambulatori dell’Unità ope-
rativa di malattie infettive del-
l’Aoup, vengono seguiti circa
1.000 pazienti, su una popolazio-
ne toscana sieropositiva intorno
a 5.000 (in Italia 120mila) con
una percentuale di notifiche (rico-
noscimento e diagnosi) che supe-
ra il 19% (tre volte la media re-
gionale che si attesta sul 7,5%).

Emanuela Del Mauro
ufficio stampa Aou Pisa

▼ AREZZO
Tra il 25 e il 26 novembre ad Arezzo si è
tenuto un corso di chirurgia urologica di
formazione a livello internazionale sul
trattamento della incontinenza urinaria
femminile (alla Fratta) e maschile (alla
Gruccia). Il corso ha visto la partecipazio-
ne del chirurgo americano Ervin Kocjan-
cic, una precisa scelta aziendale per valo-
rizzare le professionalità presenti nelle
strutture insieme alla logistica strutturale
e operativa dei due ospedali della Valdi-
chiana e del Valdarno. All’appuntamento
sono state presentate tutte le nuove meto-
diche all’avanguardia mini-invasive per il
trattamento di queste patologie. Un even-
to formativo di alta qualità e docenti di
primissimo piano che conferma come
l’urologia aretina sia una delle riconosciu-
te eccellenze della nostra sanità, in ognu-
na delle sue diverse articolazioni.

▼ PISTOIA
Visita ed esami diagnostici alla Asl 3 di
Pistoia per il corridore Vincenzo Nibali
e gli atleti della squadra ciclistica
“Astana”, protagonisti ai recenti Mon-
diali tenutisi tra Lucca, Montecatini e
Firenze. Gli atleti, in occasione del
ritiro presso Montecatini, si erano già
rivolti all’azienda pistoiese per effettua-
re le valutazioni medico sportive che
comprendono anche la visita cardiolo-
gica e l’ecocolordoppler cardiaco. Un
riconoscimento all’esperienza e all’atti-
vità svolte dalla unità operativa di me-
dicina dello sport che l’anno scorso ha
effettuato 7.500 visite per idoneità spor-
tiva agonistica e non agonistica e 500
esami tra ecocolordoppler e holter car-
diaci, oltre a un impegno costante nelle
attività di vigilanza e promozione della
salute.

▼ AREZZO/2
L’ospedale San Donato di Arezzo ha dato
il via in forma sperimentale a un nuovo
servizio destinato ai neonati e alle loro fami-
glie. Al momento della nascita di un bambi-
no, da anni gli uffici di direzione dell’ospe-
dale provvedono alla registrazione all’ana-
grafe comunale. Adesso in contemporanea,
per i residenti nell’area sociosanitaria areti-
na (comuni di Arezzo, Civitella in Val di
Chiana, Monte San Savino, Castiglion Fi-
bocchi, Subbiano e Capolona) si procederà
anche alla iscrizione del neonato al Ssn e
alla scelta del pediatra, evitando così ai
familiari ulteriori viaggi e spostamenti. So-
no circa 1.500 i bambini che nascono ogni
anno nell’ospedale di Arezzo. Dopo questa
prima fase sperimentale che interessa solo i
residenti nell’area del distretto sociosanita-
rio di Arezzo, il servizio sarà esteso a tutti i
residenti della provincia di Arezzo.

▼ LIVORNO
Per la prima volta un’intera orchestra ha
suonato all'’nterno di un ospedale. Grazie
alla rassegna «Ospedali in Musica», orga-
nizzata dal 20120 dall’associazione A.Gi.
Mus. Firenze e Livorno assieme all’azien-
da sanitaria locale, i componenti dell'or-
chestra AgimusArte hanno potuto appro-
fondire un modo nuovo modo di intende-
re la musica aprendosi a progetti esclusivi
e unici.?Un appuntamento, iniziato il 24
novembre, che si alternerà fino al 15 di-
cembre tra gli ospedali di Livorno e Ceci-
na con esibizioni dal titolo «Fantastiche
serenate», «Nuovi talenti», «Pianopiano»
e il «Concerto di Natale - canti dal mon-
do». L’orchestra AgimusArte nasce nel
2003 in seno al gruppo di musicisti dell'A.
Gi.Mus. e approfondisce le possibilità del-
la contaminazione ed è spesso ospite di
importanti stagioni concertistiche.

I l progetto «TATA» («Tele-
AssisTenzA») coordinato dal-

l’Asl 5 di Pisa e realizzato da
Win, spin off della Scuola San-
t’Anna, è stato presentato a Pari-
gi al congresso europeo di tele-
medicina come best practice del-
la Regione Toscana. La «TA-
TA» permette un monitoraggio
24 ore su 24, con automazione
dei processi grazie a un dispositi-
vo wireless che valuta i parame-
tri fisiologici: battito cardiaco,
temperatura cor-
porea, postura.

La sperimen-
tazione ospeda-
liera nell’ospeda-
le Lotti di Ponte-
dera, ha coinvol-
to i reparti di car-
diologia e medi-
cina e i medici
di famiglia. A
oggi il sistema è
stato testato anche a domicilio,
in Valdera: i risultati conferma-
no che, nei pazienti con patolo-
gie croniche, vi sono una miglio-
re presa in carico e una riduzio-
ne dei costi per le opportunità di
cura e di prevenzione. La speri-
mentazione mostra come la
“messa a sistema” di un piano di
riorganizzazione integrata, pos-
sa consentire risparmi importan-
ti per l’Asl attraverso l’anticipo
nella deospedalizzazione dei pa-
zienti cronici o post-acuti, moni-
torati da remoto 24h/24 e la ridu-
zione dei ricoveri ripetuti, con

un notevole risparmio di risorse
(accettazione in pronto soccor-
so, nuovo ricovero nel reparto,
giorni di ospedalizzazione ecc.).

Il protocollo clinico per l’assi-
stenza a domicilio è stato redatto
tra Asl di Pisa e medici di fami-
glia e il monitoraggio ha preso
in considerazione la temperatura
corporea, la frequenza cardiaca,
l’elettrocardiogramma a 4 deri-
vazioni, la posizione e l’attività
del paziente e la saturazione di

ossigeno nel san-
gue, tramite una
infrastruttura di
rete poco ingom-
brante collocata
a casa del pazien-
te e un collega-
mento sicuro a
prova di privacy.
L’interfaccia gra-
fica, semplice e
intuitiva, ha per-

messo al medico di osservare in
qualsiasi momento i dati in real-
time del paziente in cura o osser-
vare lo storico, con la possibilità
di chiedere pareri più approfon-
diti a specialisti della stessa Asl.
I feedback dei familiari sono sta-
ti migliori di quelli dei pazienti
poiché hanno espresso una tota-
le soddisfazione per l’uso del si-
stema, per la sicurezza garantita
da un monitoraggio 24 ore e un
controllo remoto del Mmg.

Daniela Giannelli
ufficio stampa Asl 5 Pisa

La cura dell’Aids
appare
sempre più credibile

Il battito, la postura
e la temperatura
sempre sotto controllo

Finora erano
sparsi in 11 centri
sul territorio

Il Palagi è la casa dell’intramoenia:
100 specialisti per 13 ambulatori

Con «Tata» il Lotti di Pontedera
monitora il paziente 24 ore su 24

Il corso sulle terapie antibiotiche
punta i riflettori su Hiv ed epatite
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e per gli operatori delle cooperative

ase alle professionalità

va di posti pari al 50% per il personale dipendente,
secondo la seguente suddivisione:

- il 50% ai dipendenti a tempo indeterminato
delle Aziende ed Enti del “Comparto del persona-
le del Ssn” in possesso dell’attestato di qualifica di
operatore sociosanitario;

- il 50% al personale operante con contratto di
lavoro a tempo indeterminato nelle strutture sani-
tarie private e sociosanitarie pubbliche e private e
nelle cooperative che erogano servizi sociosanita-
ri e assistenziali, in possesso dell’attestato di quali-
fica di operatore sociosanitario;

7. di prevedere che qualora nei corsi di Forma-
zione complementare le due quote riservate non
siano completamente ricoperte, i rimanenti posti
si compensino fra i due contingenti e nel caso
rimangano posti liberi siano destinati ai restanti
candidati;

8. di stabilire che le Aziende possono ammette-
re in soprannumero al corso per Oss gli operato-
ri in possesso di titoli professionali dell’area sanita-
ria conseguiti all’estero e non riconosciuti dal
ministero della Salute, per i quali è previsto un
monte ore complessivo minimo di 200 ore secon-
do le indicazioni della Conferenza dei Presidenti
delle Regioni del 24/12/2006 e le modalità previ-
ste all’art. 18 degli indirizzi alle Aziende;

9. di determinare in euro 1.000,00 esente Iva
ai sensi dell’art. 10 comma 20 del Dpr 633/72, la
quota di iscrizione per la partecipazione al corso
di operatore sociosanitario per l’intera durata di
1.000 ore ed in euro 500,00 esente Iva la quota di
iscrizione per i percorsi abbreviati;

10. di prevedere il pagamento di una quota di
iscrizione pari a euro 250,00 per la frequenza ai
moduli di Formazione complementare in assisten-
za sanitaria;

11. di concorrere alle spese di organizzazione
dei corsi per operatore sociosanitario, comprensi-
ve del pagamento dei compensi spettanti ai com-
ponenti le commissioni sia di selezione che finali
nella misura di euro 14.000,00 per corso di 1.000
ore e di euro 10.000,00 per corso integrativo
abbreviato, per un importo complessivo di euro
292.000,00 da assegnare alle Aziende sanitarie
quale contributo per l’attuazione dei 26 corsi
Oss;

12. di concorrere alle spese di organizzazione
dei moduli con Formazione complementare in
assistenza sanitaria per Oss, comprensive del paga-
mento dei compensi spettanti ai componenti le
commissioni sia di selezione che finali, nella misu-
ra di euro 10.000,00 per modulo, per un importo
complessivo di euro 30.000,00 da assegnare alle
Aziende sanitarie quale contributo per l’attuazio-
ne dei 3 moduli;

13. di prenotare a tal fine la somma complessi-
va di euro 322.000,00 sul capitolo 24013 ”Forma-
zione di base e formazione manageriale” (fondo
sanitario indistinto) del bilancio gestionale 2013
che presenta la necessaria disponibilità;

14. di approvare la programmazione entro
l’anno 2013 in modo da svolgere i corsi nei tempi
opportuni per l’attività formativa, dando alle
Aziende sanitarie la possibilità di approvare l’attivi-
tà e, pur effettuando le spese effettive nel corso
del prossimo esercizio, di provvedere alla raccol-
ta delle iscrizioni, allo svolgimento delle selezioni
e all’avvio dell’attività didattica già dal mese di
Gennaio 2014, evitando disagi agli utenti e svolgen-
do l’attività formativa secondo i canoni consueti;

15. di dare indicazioni alle Aziende affinché
siano adottate idonee procedure atte a favorire la
partecipazione dei dipendenti ai percorsi formati-
vi anche tramite specifici accordi aziendali;

16. di rinviare a successivi atti della Direzione
Generale “Diritti di Cittadinanza e Coesione So-
ciale”, eventuali modifiche al curriculum formati-
vo e l’approvazione del fac-simile dell’attestato
finale da rilasciare agli studenti;

Il presente atto è pubblicato integralmente sul
Burt ai sensi dell’art. 5 comma 1 lett. f) della Lr
23/2007 e sulla banca dati degli atti amministrativi
della Giunta regionale ai sensi dell’art. 18 comma
2 della medesima Lr 23/2007.

LA GIUNTA REGIONALE

Visto il Dlgs 230/99, “Riordino della medicina
penitenziaria, a norma dell’art. 5, della legge 30
novembre 1998, n. 419”, con il quale è stato
avviato un graduale processo di trasferimento
dell’assistenza sanitaria all’interno degli istituti
penitenziari dal ministero della Giustizia al Ser-
vizio sanitario nazionale;
Richiamata la Lr n. 64/05, “Tutela del diritto
alla salute dei detenuti e degli internati negli
istituti penitenziari ubicati in Toscana”, che sta-
bilisce che la Regione Toscana, garantisce ai
detenuti e agli internati nelle carceri toscane, i
livelli essenziali di assistenza sanitaria concer-
nenti le prestazioni preventive, diagnostico-te-
rapeutiche e riabilitative, alla pari degli individui
in stato di libertà;
Preso atto della Legge n. 244/2007 (Finanziaria
2008), che sancisce (ai commi 283 e 284 dell’ar-
ticolo 2) il transito definitivo al Sistema sanita-
rio nazionale di tutte le funzioni sanitarie svolte
dal ministero della Giustizia;
Preso atto del Dpcm del 1˚ aprile 2008, nel
quale sono riportate le “Modalità e criteri per
il trasferimento al Servizio sanitario nazionale
delle funzioni sanitarie, dei rapporti di lavoro,
delle risorse finanziarie e delle attrezzature e
beni strumentali in materia di sanità penitenzia-
ria”;
Visto il Piano sanitario regionale 2008/2010
che prevede al punto 5.6.2.7, fra gli obiettivi
specifici, le azioni da intraprendere per “La
salute in carcere”;
Dato atto che il Piano sanitario regionale resta
in vigore, ai sensi del 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 politiche regionali individuati dal
Prs 2011-2015;
Considerata la proposta di Piano sanitario e
sociale integrato regionale 2012-2015, approva-
ta dalla Giunta regionale in data 19 dicembre
2011;
Vista la deliberazione della Giunta regionale n.
1094 del 5 dicembre 2012 “Implementazione
dell’assistenza psicologica per la tutela della
salute in carcere”, con la quale è stata approva-
ta, all’Allegato A, la linea progettuale
“Implementazione dell’assistenza psicologica
per la tutela della salute in carcere”;
Considerato che con la Dgr 1094/2011 è stata
assegnata alle Aziende Usl la somma complessi-
va di euro 286.700,00 per l’attivazione di pro-
getti finalizzati all’implementazione dell’assisten-
za psicologica negli istituti penitenziari nel bien-
nio 2011/2012;
Preso atto che i progetti attivati dalle Aziende
Usl a seguito della citata Dgr 1094/2011 hanno
favorito i percorsi di tutela della salute dei
detenuti negli istituti penitenziari della Toscana;
Preso atto che l’Azienda Usl 3 di Pistoia non ha
attivato le progettualità finanziate con Dgr
1094/2011 per le quali, con Dd 6207/2011 era
stato impegnato a suo favore, ma tuttora non
liquidato, l’importo complessivo di euro
8.300,00;
Vista la deliberazione della Giunta regionale n.
127 del 27 febbraio 2013 “Linee di intervento

prioritarie in materia di salute della popolazio-
ne detenuta negli istituti penitenziari della To-
scana per il biennio 2013/2014” che prevede
espressamente al punto 5 dell’Allegato 1
l’obiettivo specifico “Implementazione dell’assi-
stenza psicologica”;
Rilevata la necessità di garantire il raggiungimen-
to di tali obiettivi, promuovendo l’attivazione
di progetti da parte delle Aziende Usl che
prevedano azioni dirette ad affrontare il disagio
psicologico indotto dalla detenzione;
Considerate le richieste di implementazione
dell’assistenza psicologica presentate dalle
Aziende Usl durante l’incontro dell’Osservato-
rio permanente sulla sanità penitenziaria del-
l’08/08/2013, con verbale agli atti dell’ufficio,
dalle quali derivano le seguenti necessità finan-
ziarie per il biennio 2013/2014:
· Azienda Usl 1 di Massa Carrara euro
48.000,00
· Azienda Usl 2 di Lucca euro 13.750,00
· Azienda Usl 4 di Prato euro 8.500,00
· Azienda Usl 5 di Pisa euro 38.000,00
· Azienda Usl 6 di Livorno euro 36.000,00
· Azienda Usl 7 di Siena euro 21.100,00
· Azienda Usl 8 di Arezzo euro 8.000,00
· Azienda Usl 9 di Grosseto euro 8.000,00
· Azienda Usl 10 di Firenze euro 93.650,00
· Azienda Usl 11 di Empoli euro 25.000,00
Considerato che la spesa totale prevista è di
euro 300.000,00;
Preso atto che l’Azienda Usl 3 di Pistoia, per le
finalità precedentemente espresse, utilizzerà le
risorse tuttora disponibili assegnate con la cita-
ta Dgr 1094/2011;
Ritenuto pertanto di destinare alle Aziende Usl
indicate nel precedente capoverso, per l’attiva-
zione di progetti finalizzati all’implementazione
dell’assistenza psicologica negli istituti peniten-
ziari della Toscana, la somma complessiva di
euro 300.000,00, di cui:
- euro 150.000,00 a valere sulla prenotazione
assunta dalla citata Dgr 127/2013 sul capitolo
26044 “Promozione della salute in carcere –
Spese per azioni progettuali realizzate da Azien-
de sanitarie” (fondo sanitario indistinto) del
bilancio gestionale 2013,
- euro 150.000,00 a valere sulla prenotazione
assunta dalla citata Dgr 127/2013 sul capitolo
26044 “Promozione della salute in carcere –
Spese per azioni progettuali realizzate da Azien-
de sanitarie” (fondo sanitario indistinto) del
bilancio pluriennale 2013-2015, annualità 2014,
come indicato nell’Allegato A, parte integrante
del presente atto;
Considerato che l’efficacia della prenotazione
delle risorse per l’annualità 2014 è subordinata
alla definitiva approvazione del Piano sanitario
e sociale integrato regionale 2012-2015 da par-
te del Consiglio regionale;
Ritenuto di liquidare il 50% del finanziamento
assegnato a ciascuna Azienda Usl dietro presen-
tazione del progetto per l’implementazione del-
l’assistenza psicologica in carcere e il rimanente
50% a seguito di presentazione di rendiconta-
zione del progetto;

Ritenuto di impegnare le Aziende Usl indicate
nell’Allegato A a intraprendere tutte le azioni
organizzative, amministrative e tecniche neces-
sarie all’attivazione di progetti finalizzati all’im-
plementazione dell’assistenza psicologica, se-
condo quanto indicato nel presente atto;
Vista la Lr 27 dicembre 2012 n. 78 “Bilancio di
previsione per l’anno finanziario 2013 e bilan-
cio pluriennale 2013/2015”;
Vista la Dgr 28 dicembre 2012 n. 1260, con la
quale è stato approvato il Bilancio gestionale
2013 e pluriennale 2013/2015;

A voti unanimi,

DELIBERA
1. di destinare alle Aziende Usl indicate

nell’Allegato A, parte integrante del presente
atto, per l’attivazione di progetti finalizzati al-
l’implementazione dell’assistenza psicologica
negli istituti penitenziari della Toscana, la som-
ma complessiva di euro 300.000,00, di cui:

- euro 150.000,00 a valere sulla prenotazio-
ne assunta dalla citata Dgr 127/2013 sul capito-
lo 26044 “Promozione della salute in carcere –
Spese per azioni progettuali realizzate da Azien-
de Sanitarie” (fondo sanitario indistinto) del
bilancio gestionale 2013;

- euro 150.000,00 a valere sulla prenotazio-
ne assunta dalla citata Dgr 127/2013 sul capito-
lo 26044 “Promozione della salute in carcere –
Spese per azioni progettuali realizzate da Azien-
de Sanitarie” (fondo sanitario indistinto) del
bilancio pluriennale 2013-2015, annualità 2014;

2. di dare atto che l’Azienda Usl 3 di Pistoia,
per le finalità precedentemente espresse, utiliz-
zerà le risorse, pari a euro 8.300,00, assegnate
con la citata Dgr 1094/2011, impegnate con
Dd 6207/2011 e tuttora non liquidate;

3. di subordinare l’efficacia della prenotazio-
ne delle risorse per l’annualità 2014 alla definiti-
va approvazione del Piano sanitario e sociale
integrato regionale 2012-2015 da parte del
Consiglio regionale.

4. di procedere alla liquidazione del 50% del
finanziamento assegnato a ciascuna Azienda
Usl dietro presentazione del progetto per l’im-
plementazione dell’assistenza psicologica in car-
cere e il rimanente 50% a seguito di presenta-
zione di rendicontazione del progetto;

5. di impegnare le Aziende Usl indicate nel-
l’Allegato A a intraprendere tutte le azioni
organizzative, amministrative e tecniche neces-
sarie all’attivazione di progetti finalizzati all’im-
plementazione dell’assistenza psicologica, se-
condo quanto indicato nel presente atto;

6. di incaricare il competente Settore della
Direzione Generale Diritti di Cittadinanza e
Coesione Sociale di porre in essere i successivi
atti necessari per consentire l’attuazione delle
azioni di cui al presente atto;

Il presente atto, soggetto a pubblicazione ai
sensi dell’art. 18, comma 2, lett. a) della Lr
23/2007, in quanto conclusivo del procedimen-
to amministrativo regionale, è pubblicato inte-
gralmente sulla banca dati degli atti amministra-
tivi della Giunta regionale

ione extra
(segue da pagina 4)

ALLEGATO A
Dgr 127/2013 - Obiettivo 5 - Implementazione dell’assistenza psicologica per la tutela

della salute in carcere Prenotazione e ripartizione finanziamento

Azienda Usl
Ripartizione finanziamento

Totale 1a rata - anno 2013
cap. 26044

2a rata - anno 2014
cap. 26044

1. Massa e Carrara € 48.000,00 € 24.000,00 € 24.000,00
2. Lucca € 13.750,00 € 6.875,00 € 6.875,00
4. Prato € 8.500,00 € 4.250,00 € 4.250,00
5. Pisa € 38.000,00 € 19.000,00 € 19.000,00
6. Livorno € 36.000,00 € 18.000,00 € 18.000,00
7. Siena € 21.100,00 € 10.550,00 € 10.550,00
8. Arezzo € 8.000,00 € 4.000,00 € 4.000,00
9. Grosseto € 8.000,00 € 4.000,00 € 4.000,00
10. Firenze € 93.650,00 € 46.825,00 € 46.825,00
11. Empoli € 25.000,00 € 12.500,00 € 12.500,00
TOTALE € 300.000,00 € 150.000,00 € 150.000,00

Stanziati 300mila euro da assegnare a fronte dei progetti presentati e realizzati dalle aziende

CURE AI DETENUTI

Pubblichiamo la delibera n. 794/2013
«Dgr 127/2013 - Obiettivo 5: implemen-

tazione dell’assistenza psicologica in carce-
re» con cui la Giunta risponde alle richieste
di implementazione dell’assistenza psicologi-
ca presentate dalle aziende Usl durante l’in-
contro dell’Osservatorio permanente sulla
sanità penitenziaria dell’8 agosto 2013 con
un finanziamento extra di 300mila euro asse-
gnato per il 50% alla realizzazione del proget-
to per l’implementazione dell’assistenza psi-
cologica in carcere e per il 50% dopo la rendi-
contazione del progetto.

Nelle carceri arriva l’assistenza psicologica
delle Asl contro il disagio della detenzione
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DOCUMENTI La Giunta approva un percorso potenziato per gli Oss con riserve sia per i dipendenti che

direttore responsabile
ROBERTO NAPOLETANO

Vice direttore
ROBERTO TURNO

comitato scientifico
Edoardo Majno

Susanna Cressati
Sabina Nuti

Lucia Zambelli

Stabiliti 26 corsi distribuiti tra le Aree Vaste e suddivisi in tre moduli in b

LA GIUNTA REGIONALE
Visto l’accordo Stato-Regioni del 22 febbraio 2001
concernente l’individuazione della figura e del relati-
vo profilo professionale dell’operatore sociosanita-
rio e la definizione dell’ordinamento didattico dei
corsi di formazione;
Visto in particolare il comma 2 dell’art. 2 del suddet-
to provvedimento che impegna le Regioni e le Pro-
vince autonome, sulla base del proprio fabbisogno
annualmente determinato, ad autorizzare le Azien-
de Uu.Ss.Ll. e ospedaliere a effettuare i corsi di
formazione;
Visto l’Accordo del 16 gennaio 2003 (repertorio atti
n. 1604) sancito in sede di conferenza Stato-Regioni
tra il ministro della Salute, il ministro del Lavoro e
delle Politiche sociali e le Regioni e le Province
autonome di Trento e Bolzano per la disciplina della
formazione complementare in assistenza sanitaria
della figura professionale dell’operatore sociosanita-
rio di cui all’art. 1, comma 8, del decreto legge 12
novembre 2001 n. 402, convertito, con modificazio-
ni, dalla Legge 8 gennaio 2002 n. 1;
Vista la Dgr 671 del 7 luglio 2003 che recepisce il
sopracitato Accordo;

Dato atto che:
- il percorso formativo per conseguire la qualifica di
Operatore sociosanitario ha una durata complessiva
di 1.000 ore;
- in Regione Toscana il totale dei qualificati Oss negli
anni dal 2002 al 2011 è stato di circa 15.500 operato-
ri;
- sono in formazione per l’a.s. 2012/2013 n. 720
allievi;
- gli operatori Oss presenti a tempo indeterminato
presso le Aziende sanitarie toscane al 31/12/2011
sono complessivamente 5.232 con un turn over
annuo previsto del 3,7%;
- gli operatori Ota presenti a tempo indeterminato
presso le Aziende sanitarie toscane al 31/12/2011
sono 378;
Tenuto conto che la Lr 40/2005 “Disciplina del
Servizio sanitario regionale” al Capo III
“Articolazione organizzativa funzionale”, attraverso
il governo dei servizi territoriali, promuove l’integra-
zione, nella presa in carico del cittadino, dei bisogni
sanitari e sociali, assicurando la continuità del percor-
so diagnostico-terapeutico;
Vista altresì la Lr 41/2005 “Sistema integrato di
interventi e servizi per la tutela dei diritti di cittadi-

nanza sociale” che prevede la presenza di operatori
sociali del sistema integrato tenuto conto delle fun-
zioni e delle competenze necessarie a garantire l’ade-
guatezza e l’appropriatezza delle prestazioni;
Valutata quindi la necessità di attivare per l’anno
2013/2014 n. 26 corsi per operatore sociosanitario
per complessivi 780 posti presso le sotto elencate
Aziende sanitarie della Toscana per il numero di
corsi a fianco di ciascuna riportato:

Totale 26 corsi così distribuiti per Area Va-
sta:
- Area Vasta Centro 10 corsi;
- Area Vasta Nord Ovest 10 corsi;
- Area Vasta Sud Est 6 corsi.
Ritenuto di dover prevedere, nei suddetti corsi ab-
breviati (percorsi di riqualificazione da Aab per Oss),
una riserva di posti pari al 50% per:
- dipendenti delle Aziende ed Enti del “Comparto
del personale del Ssn ” (art. 10 del Contratto colletti-
vo quadro per la definizione dei com-
parti di contrattazione per il quadrien-
nio 2006/2009 stipulato in data
11/06/07) inquadrati nella posizione
funzionale di ausiliario specializzato a
tempo indeterminato/determinato;
- personale dipendente di strutture
sanitarie private, strutture sociosanita-
rie e socioassistenziali pubbliche e pri-
vate e nelle cooperative che erogano
servizi sociosanitari e assistenziali, con
contratto di lavoro a tempo indeterminato/determi-
nato,
Ritenuto inoltre di dover specificare che qualora
non venga ricoperta interamente la quota complessi-
va del 50% riservata al personale dipendente, la
rimanente quota venga destinata ai restanti candida-
ti;
Tenuto conto delle indicazioni della Conferenza dei
Presidenti delle Regioni del 24/12/2006 circa il per-
corso complementare per operatori in possesso di
titoli professionali dell’area sanitaria conseguiti al-
l’estero e non riconosciuti dal ministero della Salute,
in base a cui le Aziende possono ammettere in
soprannumero tali operatori per i quali è previsto
un monte ore complessivo minimo di 200 ore se-
condo le indicazioni della suddetta Conferenza;
Ritenuto di dover determinare in euro 1.000,00
esente Iva ai sensi dell’art. 10 comma 20 del Dpr
633/72, la quota di iscrizione per la partecipazione al
corso di operatore sociosanitario per l’intera durata
di 1.000 ore e in euro 500,00 esente Iva la quota di
iscrizione per i percorsi abbreviati;
Ritenuto di dover concorrere alle spese di organizza-
zione dei corsi per operatore sociosanitario, com-
prensive del pagamento dei compensi spettanti ai
componenti le commissioni sia di selezione che fina-
li, nella misura di euro 14.000,00 per corso di 1.000
ore e di euro 10.000,00 per corso integrativo abbre-
viato, per un importo complessivo di euro

292.000,00 da assegnare alle Aziende sanitarie quale
contributo per l’attuazione dei 26 corsi Oss;
Ritenuto di far fronte alla spesa di euro 292.000,00
con i fondi assegnati sul capitolo 24013
“Formazione di base e formazione manageriale”
(fondo sanitario indistinto) del bilancio gestionale
2013 che presenta la necessaria disponibilità;
Ritenuto opportuno mantenere la qualificazione de-
gli operatori con Formazione complementare in
assistenza sanitaria, di cui all’Accordo del 16 gennaio
2003 sopracitato con la programmazione di un nu-
mero contenuto di moduli;
Ritenuto pertanto, per quanto riguarda la program-
mazione dei moduli con formazione complementa-
re per l’anno scolastico 2013/2014, di prevedere
complessivamente 3 moduli per 90 posti presso le
sotto elencate Aziende sanitarie della Toscana per il
numero a fianco di ciascuna riportato:
Azienda Usl 11 di Empoli 1 modulo
Azienda ospedaliero universitaria Pisana 1 modulo
Azienda ospedaliera universitaria Senese 1 modulo
Totale 3 moduli
Ritenuto di riservare il 50% dei posti, messi a bando
da ciascuna Azienda sanitaria, al personale dipenden-
te secondo la seguente suddivisione:
- il 50% ai dipendenti a tempo indeterminato delle
Aziende ed Enti del “Comparto del personale del
Ssn” in possesso dell’attestato di qualifica di operato-
re sociosanitario;
- il 50% al personale operante con contratto di
lavoro a tempo indeterminato nelle strutture sanita-
rie private e sociosanitarie pubbliche e private e
nelle cooperative che erogano servizi sociosanitari e
assistenziali, in possesso dell’attestato di qualifica di
operatore sociosanitario;
Ritenuto di dover prevedere che qualora le due
quote riservate non siano completamente ricoper-
te, i rimanenti posti si compensino fra i due contin-
genti e nel caso rimangano posti liberi siano destinati
ai restanti candidati;
Ritenuto di prevedere il pagamento di una quota di
iscrizione pari a euro 250,00 per la frequenza ai
moduli di formazione complementare in assistenza
sanitaria di cui al presente atto;
Valutata in euro 10.000,00 la spesa massima per

l’attuazione del modulo di 400 ore,
comprensiva del pagamento dei
compensi per i componenti le com-
missioni sia di selezione che finali,
per un importo complessivo di eu-
ro 30.000,00 cui far fronte con i
fondi disponibili sul capitolo 24013
”Formazione di base e formazione
manageriale” (fondo sanitario indi-
stinto) del bilancio gestionale 2013
che presenta la necessaria disponi-
bilità;

Ritenuto di dare indicazioni alle Aziende sanitarie
toscane circa l’attuazione dei corsi tramite gli indiriz-
zi per l’organizzazione e realizzazione del percorso
formativo per Oss e Oss con Fc, allegato A) al
presente provvedimento per costituirne parte inte-
grante e sostanziale;
Valutata altresì l’opportunità di dare indicazioni alle
Aziende affinché siano adottate idonee procedure
atte a favorire la partecipazione dei dipendenti ai
percorsi formativi anche tramite specifici accordi
aziendali;
Ritenuto di rinviare a successivi atti della Direzione
generale “Diritti di Cittadinanza e Coesione Socia-
le”, eventuali modifiche al curriculum formativo e
l’approvazione del fac-simile dell’attestato finale da
rilasciare agli studenti;
Ritenuto necessario approvare la programmazione
entro l’anno 2013 in modo da svolgere i corsi nei
tempi opportuni per l’attività formativa, dando alle
Aziende sanitarie la possibilità di approvare l’attività
e, pur effettuando le spese effettive nel corso del
prossimo esercizio, di provvedere alla raccolta delle
iscrizioni, allo svolgimento delle selezioni e all’avvio
dell’attività didattica già dal mese di gennaio 2014,
evitando disagi agli utenti e svolgendo l’attività forma-
tiva secondo i canoni consueti;
Sentite le Organizzazioni sindacali maggiormente
rappresentative;

Vista la Lr n. 78 del 27/12/2012: “Approvazione
bilancio di previsione 2013 e bilancio pluriennale
2013/2015”;
Vista la Dgr n. 1260 del 28/12/2012: “Approvazione
bilancio gestionale 2013 e pluriennale 2013/2015”;
Vista la Lr 23/2007 e la Dgr 934/2007;

a voti unanimi

DELIBERA
1. di attivare per l’anno 2013/2014 n. 26 corsi

per operatore sociosanitario per complessivi 780
posti presso le sotto elencate Aziende sanitarie
della Toscana per il numero di corsi a fianco di
ciascuna riportato:

Totale 26 corsi così distribuiti per Area
Vasta:

- Area Vasta Centro 10 corsi;
- Area Vasta Nord Ovest 10 corsi;
- Area Vasta Sud Est 6 corsi.
2. di attivare per l’anno scolastico 2013/2014

complessivamente 3 moduli di formazione comple-
mentare per Oss per 90 posti presso le sotto
elencate Aziende sanitarie della Toscana per il
numero a fianco di ciascuna riportato:

Azienda Usl 11 di Empoli: 1 modulo
Azienda ospedaliero universitaria Pisana: 1 mo-

dulo
Azienda ospedaliera universitaria Senese: 1 mo-

dulo
Totale 3 moduli
3. di dare indicazioni alle Aziende sanitarie to-

scane circa l’attuazione dei corsi tramite gli indiriz-
zi per l’organizzazione e realizzazione del percor-
so formativo per Oss e Oss con Fc, allegato A) al
presente provvedimento per costituirne parte in-
tegrante e sostanziale;

4. di prevedere, nei suddetti corsi abbreviati
(percorsi di riqualificazione da Aab per Oss), una
riserva di posti pari al 50% per:

- dipendenti delle Aziende ed Enti del
“Comparto del personale del Ssn ” (art. 10 del
Contratto collettivo quadro per la definizione dei
comparti di contrattazione per il quadriennio
2006/2009 stipulato in data 11/06/07) inquadrati
nella posizione funzionale di ausiliario specializzato
a tempo indeterminato/determinato;

- personale dipendente di strutture sanitarie
private, strutture sociosanitarie e socioassistenziali
pubbliche e private e nelle cooperative che eroga-
no servizi sociosanitari e assistenziali, con contrat-
to di lavoro a tempo indeterminato/determinato;

5. di dover specificare che qualora nei corsi
abbreviati non venga ricoperta interamente la quo-
ta complessiva del 50% riservata al personale di-
pendente, la rimanente quota viene destinata ai
restanti candidati;

6. di riservare, nei suddetti moduli di Formazio-
ne complementare in assistenza sanitaria, una riser-

IL TESTO DEL PROVVEDIMENTO

Operatori sociosanitari, formazi

corso
1.000 ore

corso
abbreviato

Az. Usl 1 di Massa e Car-
rara 1 corso -

Az. Usl 2 di Lucca - 2 corsi
Az. Usl 3 di Pistoia - -
Az. Usl 4 di Prato 1 corso 1 corso
Az. Usl 5 di Pisa 1 corso -
Az. Usl 6 di Livorno 1 corso 1 corso
Az. Usl 7 di Siena 1 corso -
Az. Usl 8 di Arezzo 1 corso -
Az. Usl 9 di Grosseto - 2 corsi
Az. Usl 10 di Firenze 1 corso 2 corsi
Az. Usl 11 di Empoli 1 corso 1 corso
Az. Usl 12 di Viareggio - 2 corsi
Az. ospedaliero universita-
ria Pisana - 2 corsi

Az. ospedaliero universita-
ria Senese - 2 corsi

Az. ospedaliero universita-
ria Careggi - 3 corsi

Az. ospedaliero universita-
ria Meyer - -

Totale 8 corsi 18 corsi

corso
1.000 ore

corso
abbreviato

Az. Usl 1 di Massa e Car-
rara 1 corso -

Az. Usl 2 di Lucca - 2 corsi
Az. Usl 3 di Pistoia - -
Az. Usl 4 di Prato 1 corso 1 corso
Az. Usl 5 di Pisa 1 corso -
Az. Usl 6 di Livorno 1 corso 1 corso
Az. Usl 7 di Siena 1 corso -
Az. Usl 8 di Arezzo 1 corso -
Az. Usl 9 di Grosseto - 2 corsi
Az. Usl 10 di Firenze 1 corso 2 corsi
Az. Usl 11 di Empoli 1 corso 1 corso
Az. Usl 12 di Viareggio - 2 corsi
Az. ospedaliero universita-
ria Pisana - 2 corsi

Az. ospedaliero universita-
ria Senese - 2 corsi

Az. ospedaliero universita-
ria Careggi - 3 corsi

Az. ospedaliero universita-
ria Meyer - -

Totale 8 corsi 18 corsi

(continua a pagina 5)

P ubblichiamo la delibera 816/2013 «Pro-
grammazione dei corsi per operatore

sociosanitario e dei moduli di formazione
complementare in assistenza sanitaria per
Oss - Autorizzazione all’attivazione dei per-
corsi formativi per il 2013/2014».

“Sanità Toscana” è una pubblicazione infor-
mativa realizzata in base a un accordo tra Il
Sole-24 Ore Spa e la Regione Toscana

All’organizzazione
un finanziamento
di 322mila euro
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