
Focus su seno, colon-retto, ginecologia, polmone, prostata e melanoma

Indicazioni utili per medici e pazienti

ONCOLOGIA

IL PROGRAMMA DELLA GIORNATA

Al via la settima Conferenza organizzativa dell’Istituto toscano

La VII Conferenza di organizzazione dell’Istituto toscano tumori, dal
titolo «Raccomandazioni cliniche Itt 2012», si svolgerà il prossimo 7

dicembre presso l’Aula magna del Dipartimento Agenzia per la formazio-
ne dell’azienda sanitaria 11 Empoli in via Oberdan, 13-19 Sovigliana/Vin-
ci (Firenze). Con questo appuntamento l’Itt proporrà le Raccomandazio-
ni cliniche (in particolare su: mammella, colon-retto, ginecologia, polmo-
ne, prostata e melanoma) aggiornate al 2012 che, oltre a presentare
alcuni elementi di novità, rappresenteranno un utile strumento e impor-
tante riferimento per tutti gli operatori, ma anche un ulteriore elemento
di garanzia per i pazienti.

La giornata dedicata alla settima conferenza di organizzazione dell’Itt
inizierà alle 9.30 con i saluti di benvenuto per poi passare alle diverse
sessioni. La prima, con inizio alle ore 10.00, sarà dedicata ai tumori del
polmone, la seconda - alle ore 11.00 - riguarderà invece i tumori della
mammella. La mattinata si concluderà con la terza sessione - inizio alle
12.00 - in cui si parlerà dei tumori ginecologici. Nel pomeriggio si parlerà
di melanoma - è la quarta sessione con inizio alle 14.00 -, di tumori
colon-retto (inizio alle 15.00) per finire con la sesta sessione (alle 16.00) sui
tumori della prostata. Alle 17.00 concluderà la giornata l’intervento di
Lucio Luzzatto, direttore scientifico Istituto toscano tumori. A tutte le
sessioni ci sarà la possibilità di fare domande e commenti, avviando
quindi una discussione sui temi trattati.

Riviste le raccomandazioni cliniche su diagnosi, terapie e trial clinici

S tanno diventando una tradizione
per l’Istituto toscano tumori la
Conferenza scientifica ai primi di

luglio e la Conferenza organizzativa
autunnale. Quest’ultima, la settima, sa-
rà dedicata alla revisione delle Racco-
mandazioni cliniche relative ai tumori
di seno, mammella, polmone, colon-ret-
to, prostata, sfera ginecologica e mela-
noma: queste verranno presentate in un
volumetto che costituisce una seconda
edizione, a seguito di quella pubblicata
nel 2005.

Come in passato, la stesura delle
Raccomandazioni cliniche è il risultato
di un enorme impegno di tutti i profes-
sionisti dell’Itt; ed è anche il risultato
di una scelta strategica nuova rispetto
all’edizione precedente. È un dato di
fatto che organismi nazionali e interna-
zionali altamente qualificati hanno già
elaborato Linee guida per il trattamen-
to dei tumori, e che ormai le cure
ottimali sono praticamente le stesse in
tutto il mondo. Si è deciso di basarsi
sul testo messo in rete e regolarmente
aggiornato dal «National comprehensi-
ve cancer network» (Nccn). Questa ver-
sione delle Raccomandazioni cliniche
Itt è quindi caratterizzata dalla ricchez-
za di quasi un centinaio di algoritmi
che ne costituiscono il nerbo. Questi
algoritmi contemplano e prescrivono
l’iter che va dalla diagnostica alla tera-
pia iniziale, alla terapia degli stadi più
avanzati, alla opportunità di offrire al
paziente l’inserimento in un protocollo
di sperimentazione clinica (clinical
trial). Infatti, alla fine di ogni capitolo
è riportato un elenco dei trial clinici
oggi in corso nell’ambito Itt, che devo-
no essere accessibili a tutti i pazienti
della Toscana, qualunque sia il loro
punto di accesso alla rete.

Avere adottato come riferimento le
Linee guida del «Nccn» non significa
aver effettuato una mera traduzione. In
vari punti vi sono modifiche, precisa-
zioni e commenti che rappresentano la
toscanizzazione di quelle Linee guida:
soprattutto, vi è un testo scritto ad hoc
dai nostri professionisti, che le hanno
fatte diventare le raccomandazioni cli-
niche Itt 2012. (Può sembrare purismo,

ma Raccomandazioni cliniche non è
sinonimo di Linee guida: quest’ultimo
termine, nel gergo contemporaneo, vie-
ne riservato a testi elaborati secondo
modalità rigorose consacrate dai detta-
mi della «Evidence based medicine»).

Talvolta Linee guida e Raccomanda-
zioni vengono viste come limitanti per
il giudizio clinico delle persone che
hanno in carico il paziente. Per fortuna
il livello di maturità dei medici e degli
infermieri che lavorano nell’Itt è più
che sufficiente per sfatare a priori que-
sto equivoco. Ogni paziente è unico e
applicare saggiamente e correttamente
le Raccomandazioni cliniche è preroga-
tiva del professionista capace. Che dire
di quando sono contemplate opzioni
equivalenti, ed è perciò necessario spie-
garle al paziente e aiutarlo a scegliere
l’opzione a lei o a lui più confacente?
Che dire di quando è opportuno offrire
l’opzione aggiuntiva di un trial? Che
dire di quando occorre considerare l’op-
zione di cure palliative in alternativa a
cure risolutive? Le Raccomandazioni
cliniche mirano non a tarpare, bensì a
potenziare il ruolo dei Gruppi oncologi-
ci multidisciplinari (Gom) e dei singoli
professionisti.

Infine, un impegno e una considera-
zione. Un impegno che prendiamo è
che le Raccomandazioni cliniche Itt
2012 non solo saranno subito sul sito
Itt, ma saranno anche sulla rete intranet
per permettere a tutti di inserire sugge-
rimenti e commenti che contribuiscano
ad aggiornarle in modo tempestivo,
con cadenza almeno semestrale. La
considerazione riguarda il fatto che
non vi è “hiatus” tra Conferenza orga-
nizzativa e Conferenza scientifica. Le
Raccomandazioni cliniche sono un pre-
requisito, direi una condicio sine qua
non per la ricerca clinica e per la ricer-
ca traslazionale; così come i risultati
della ricerca riflessi nella Conferenza
scientifica sono il punto di partenza per
il miglioramento delle cure, secondo la
missione dell’Itt: Capire, Curare e Pre-
venire il cancro al meglio per tutti.

Lucio Luzzatto
Direttore scientifico Istituto toscano tumori

La nostra rete
è un modello

per tutto il Paese Tumori, i «consigli» dell’Itt

Pisa contrasta
l’infertilità

A PAG. 3

Viaallagestione
accentrata

A PAG. 4-5

Donne, rischio
violenza a casa

A PAG. 6

SCADENZA A FINE ANNO

di Ida Cipparrone *

CONTROCANTO

Q uando parliamo di
Raccomandazioni clini-

che già ci immaginiamo
una struttura sanitaria,
un’équipe medica, infer-
mieri, tecnici. Ma oltre ai
professionisti sappiamo tut-
ti quanto sia utile anche la
presenza dell’associazioni-
smo. Organizzazioni di vo-
lontariato presenti sul terri-
torio, ognuna con le pro-
prie specificità, dal soste-

gno nel momento della dia-
gnosi e della cura alla riabi-
litazione e all’assistenza do-
miciliare, sono un valido
aiuto posto tra la struttura
sanitaria e il paziente. Ope-
rano in stretto contatto con
gli operatori del Servizio
sanitario nazionale, rappre-
sentano l’elemento di com-
pletamento della Sanità

N on è stato un caso
che la prima iniziati-

va pubblica dell’Istituto
toscano tumori (Itt), quel-
la che nel 2005 sancì la
scelta della Regione To-
scana verso un modello a
rete per l’oncologia, ab-
bia avuto come tema la
presentazione di Racco-
mandazioni cliniche per i
principali tumori solidi.

Del resto, nel rappor-
to Oasi 2010 prodotto
dall’Università Bocconi,
emerge con chiarezza co-
me la definizione di «stru-
menti per l’allineamento
professionale» (Linee
guida, Pdta, Raccoman-
dazioni cliniche) sia al
tempo stesso un’esigenza
e una priorità comune a
ogni esperienza naziona-
le e internazionale. Al-
l’epoca rappresentarono
per noi un momento esal-
tante di discussione scien-
tifica, confronto di espe-
rienze, verifica di critici-
tà e, soprattutto, di senso
di appartenenza dei clini-
ci al nascente Itt.

Il lavoro costituì la ba-
se per una azione di mo-
nitoraggio mediante indi-
catori degli effettivi livel-
li di qualità e di omoge-
neità nelle cure oncologi-
che in Toscana; un ulte-
riore momento di consoli-
damento della rete. La
nuova pubblicazione del-
le Raccomandazioni clini-
che avviene in una realtà
evoluta in cui la rete è
diventata un obiettivo
strategico del piano onco-
logico nazionale e il mo-
dello toscano costituisce
un riferimento apprezza-
to nel panorama italia-
no. Con grande impegno
e maturità tutta l’oncolo-
gia toscana si è mobilita-
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di Gianni Amunni *

ALL’INTERNO

Fino al 31 dicembre 2012 gli aspiranti alla
nomina di direttore amministrativo, sanitario

e dei servizi sociali delle aziende sanitarie e degli
enti per i servizi tecnico-amministrativi di Area
vasta istituiti nel proprio territorio potranno pre-
sentare domanda per formare l’elenco apposito.

Come approvato dal decreto 5221/2012, i candi-
dati interessati devono essere in possesso di requi-
siti specificati nei singoli avvisi approvati.

Per candidarsi è possibile visionare lo schema
di domanda e modalità di presentazione sul Bollet-
tino Ufficiale della Regione Toscana (parte terza -
n. 47 del 21/11/2012) o consultarlo e scaricarlo
nelle pagine del sito web regionale dedicate al
servizio sanitario toscano, www.regione.toscana.it/

sst. La domanda, rivolta alla direzione generale
«Diritti di cittadinanza e coesione sociale» - Setto-
re affari generali, via T. Alderotti, 26/N, 50139
Firenze - deve pervenire entro e non oltre il
31/12/2012 ed essere presentata solo in via telema-
tica dalla propria casella di posta elettronica certi-
ficata (Pec) all’indirizzo regionetoscana@posta-
cert.toscana.it o tramite il sistema informatico re-
gionale Ap@ci collegandosi e registrandosi all’in-
dirizzo https://web.e.toscana.it/apaci.

Nell’oggetto va inserito: «Domanda per l’inseri-
mento nell’elenco di aspiranti alla nomina a diret-
tore amministrativo/direttore sanitario/dei servizi
sociali». Fa fede la data di invio. Info: 055 438
3997-3358, dal lunedì al venerdì, orario 9-13.
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COUNSELLING Dopo la sperimentazione il Centro d’ascolto è attivo dal 3 dicembre

Per gli utenti un supporto nei percorsi assistenziali della rete regionale

SUL WEB DATI STATISTICI, ASSOCIAZIONI E CONTATTI

Un nuovo sito per informare i pazienti

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

H a preso ufficialmente
il via il Centro di
ascolto malattie rare.

Dopo un periodo di speri-
mentazione, dal 3 dicembre
presso la direzione generale
Diritti di cittadinanza e coe-
sione sociale della Regione
Toscana è attivo il servizio.

Si costituisce come un
servizio di counselling e
supporto psicologico telefo-
nico, soluzione operativa
già sperimentata con succes-
so dal 2009 a oggi all’inter-
no della Regione Toscana
rispetto alla gestione di pro-
blematiche di natura oncolo-
gica. Il Centro è contattabi-
le attraverso il numero ver-
de 800880101 dal lunedì al
venerdì in orario 8.00-20.00
e il sabato e la domenica in
orario 9.00-15.00 e/o trami-
te l’indirizzo e-mail ascolto.
rare@regione.toscana.it.

Al servizio rispondono
operatori appositamente for-
mati per accogliere, analiz-
zare e rispondere ai diversi
bisogni dell’utente (pazien-

ti, familiari, medici, operato-
ri socio-sanitari) attraverso
azioni di informazione,
orientamento, risoluzione
criticità e supporto psicolo-
gico.

L’iniziativa ha come
obiettivo quello di fornire
agli utenti un punto di ascol-
to e di supporto nei percorsi
assistenziali aiutandoli nel-
la “navigazione interna” al-
la rete regionale delle malat-
tie rare a partire dall’acces-
so alle informazioni, ma an-
che per quanto concerne le
difficoltà psicologiche e so-
ciali che possono insorgere
in caso di patologia rara.

Il Centro si pone come
una forma integrativa ai ser-
vizi già esistenti sul territo-
rio con i quali lavora in si-
nergia per garantire una pre-
sa in carico globale dei biso-
gni dell’utente.

Il servizio si avvale, infat-
ti, della collaborazione di
una rete multi-disciplinare
di referenti esterni, quali, le
strutture di coordinamento

della rete dei presìdi, e refe-
renti aziendali psicologi e
assistenti sociali.

Per altri bisogni informa-
tivi specifici quali, per
esempio, riferimenti di asso-
ciazioni, informazioni sui li-
velli di esenzione/erogazio-
ne farmaci, possono essere
coinvolti il forum delle As-

sociazioni toscane malattie
rare e gli specifici settori di
competenza presso la Regio-
ne Toscana.

Altri referenti esterni so-
no rappresentati dalle Strut-
ture di genetica medica del-
le aziende ospedaliero-uni-
versitarie della Regione e i
referenti regionali della me-

dicina generale e della pe-
diatria di famiglia per le ma-
lattie rare.

Inoltre, il Centro di ascol-
to malattie rare si avvale
della collaborazione con il
telefono verde malattie rare
dell’Istituto superiore di Sa-
nità per richieste quali speri-
mentazioni cliniche a livel-
lo nazionale e internaziona-
le, riferimenti su centri ac-
creditati e associazioni a li-
vello nazionale e norme a
livello nazionale e regiona-
le extra-Toscana.

Il servizio risulta fonda-
mentale ed efficace nell’of-
frire uno spazio in cui la
persona possa sentirsi accol-
ta e aiutata nei vari momen-
ti di difficoltà oltre che a
fornire informazioni valide,
aggiornate e personalizzate
sulle patologie rare, riducen-
do il senso di disorientamen-
to e portando a una chiarifi-
cazione e maggiore fruizio-
ne dei percorsi della rete re-
gionale per le malattie rare.

Garantire la possibilità di

un supporto psicologico
consente inoltre di accoglie-
re gli aspetti emotivo-rela-
zionali connessi alla fase di
malattia e di vita della per-
sona e/o del familiare e
quindi facilita l’attivazione/
riattivazione di risorse per-
sonali e strategie di coping
utili a far fronte alle attuali
difficoltà.

Le informazioni raccolte
dal Centro di ascolto malat-
tie rare permetteranno una
attenta rilettura dei bisogni
degli utenti che vuole pro-
muovere circuiti virtuosi tra
aziende sanitarie e utenti e
una più appropriata pro-
grammazione dei servizi di
accoglienza e assistenza.

Luca Pianigiani
coordinatore

del Centro di ascolto regionale
malattie rare

Regione Toscana
Silvia Bonini

Centro di Ascolto regionale
malattie rare

Regione Toscana

La bussola delle malattie rare

La nostra rete è un modello... (segue dalla prima pagina)

L a Regione Toscana, in collabo-
razione con la Fondazione to-

scana “G. Monasterio” di Pisa
che gestisce il Registro toscano
malattie rare, ha elaborato un nuo-
vo sito pubblico dedicato alla rete
regionale delle malattie rare
www.malattierare.toscana.it che
si presenta come un valido e im-
portante strumento di informazio-
ne e comunicazione al servizio
dei pazienti e della società.

La Regione Toscana ha istitui-
to dal 2004 una rete regionale di
presidi dedicati alla malattie rare
(Rrmr), un gruppo di Coordina-
mento regionale e dal 2005 un
Registro toscano sulle malattie ra-
re (Rtmr) per programmare inter-
venti di Sanità pubblica in rispo-
sta agli urgenti bisogni assisten-
ziali della comunità di pazienti
affetti da malattie rare. Un aggior-
namento della rete ha avuto luo-
go nel 2009 e un altro è tuttora in
corso.

La rete regionale sulle malattie
rare (Rrmr) comprende attualmen-
te 150 centri di riferimento accre-
ditati e 17 strutture di Coordina-
mento di rete che collaborano nel
gruppo di Coordinamento regio-
nale con il forum delle Associa-
zioni toscane per le malattie rare
e con la Regione Toscana e il
Rtmr. Lo sviluppo della rete dei
presìdi del Registro toscano ma-
lattie rare ha consentito un attivo
coordinamento e interazione tra
professionisti medici con lo scam-
bio di conoscenze ed esperienze
utili a fornire ai pazienti un rapi-
do e uniforme accesso alle miglio-
ri pratiche cliniche e assistenziali
attraverso tutto il territorio regio-
nale. Il Rtmr raccoglie dati clinici
ed epidemiologici che sono regi-
strati da medici professionisti ope-
ranti nei 150 Centri di riferimen-

to e riguardano, al 23/11/2012,
24.165 casi di 527 malattie rare. I
dati raccolti costituiscono un po-
tente strumento per avere un os-
servatorio epidemiologico perma-
nente, identificare indicatori per
un’appropriata gestione dei servi-
zi. Dal 2005 era già disponibile
un sito pubblico (www.rtmr.it)
che conteneva informazioni utili
per i pazienti, per i medici e altri
soggetti interessati relative alle at-
tività svolte e in corso del Rtmr e
della Rrmr.

Al fine di migliorare l’accessi-
bilità e la fruibilità delle informa-
zioni sulle malattie rare è stata
condivisa con tutto il gruppo di
Coordinamento regionale l’esi-
genza di disegnare lo sviluppo
del nuovo sito pubblico con la
disponibilità di nuovi contenuti e
funzionalità che rispondono ai bi-

sogni delle parti interessate. La
nuova struttura del sito è formata
da aree altamente funzionali: Per-
corso del paziente, News, Dati
statistici, Associazioni, Informa-
zioni, Contatti, Link utili, Area
riservata. Grazie alla collaborazio-
ne delle strutture di coordinamen-
to e del Formas (Laboratorio re-
gionale per la formazione sanita-
ria) saranno disponibili 150 sche-
de informative dettagliate sulle
malattie e sui percorsi diagnosti-
co-terapeutici e assistenziali, ac-
cessibili attraverso motori di ricer-
ca disponibili nelle specifiche
aree citate.

L’area Dati statistici mostrerà i
dati aggregati del Rtmr che ver-
ranno aggiornati giornalmente.
Le Associazioni dei pazienti di-
sporranno di un’area dedicata in
cui verranno riportate tutte le in-

formazioni sulle Associazioni re-
lative ai profili e attività aggiorna-
te. È stata sviluppata un’area In-
formazioni che conterrà link utili,
documentazione, sezione invio ri-
chieste mediche e amministrative
e le frequenti domande con le
relative risposte. L’area News ri-
porterà l’elenco aggiornato degli
eventi contenente la fonte, l’auto-
re, la data dell’evento, titolo e
testo, allegati. È prevista un’area
riservata per la gestione, il con-
trollo e lo sviluppo dei contenuti,
accessibile ai soli responsabili del
sito.

A cura di
Fabrizio Bianchi
Federica Pieroni

David Paoli
Michele Lipucci Di Paola

Anna Pierini
Registro toscano malattie rare

Ifc-Cnr/Fondazione toscana
“Gabriele Monasterio”, Pisa

pubblica e fanno sì che il pazien-
te, confuso e disorientato dalla im-
provvisa e inaspettata condizione
di “malato”, si senta preso in cari-
co globalmente e aiutato ad af-
frontare il difficile percorso che
lo attende.

La diagnosi di malattia irrom-
pe infatti inaspettata nella vita
delle persone, interrompendo la
loro quotidianità e costringendole
spesso a prendere dimestichezza
con realtà fino a quel momento
non conosciute. Le scelte di ap-
proccio sanitario devono essere
condivise tra il medico e il pazien-
te, spesso valutando soluzioni al-
ternative e operando le opportu-
ne scelte; ma quante volte il mala-
to e i suoi familiari, privi della
necessaria esperienza, si trovano
smarriti di fronte alla necessità di

prendere decisioni così importan-
ti? Ed ecco allora che la presenza
di un punto di ascolto del volonta-
riato, gestito da personale qualifi-
cato spesso affiancato da qualcu-
no che in passato ha affrontato
un percorso simile, può fornire,
soprattutto nella fase iniziale del
nuovo percorso a ostacoli, l’aiuto
necessario, il consiglio nato da
esperienze vissute sulla propria
pelle e la speranza sorta dalla con-
sapevolezza che il nuovo nemico
può essere debellato.

Non indicazioni cliniche, ma
condivisione di esperienze, che
possono tornare utili per il pazien-
te e per chi gli sta vicino. Nel-
l’orientarsi tra le varie strutture
e nel gestire appuntamenti e con-
trolli, ci si può trovare smarriti:
volontari appositamente formati

delle diverse associazioni possono
rappresentare la guida pratica
per affrontare il percorso di cura
fornendo le informazioni necessa-
rie. E ancora, una volta superate
le prime fasi della nuova condizio-
ne, le associazioni con i loro spe-
cialisti del settore spesso fornisco-
no al paziente il supporto psicolo-
gico e di attività fisica necessario
per la totale ripresa delle normali
attività. In un sistema integrato è
la squadra quella che conta. Mi
piacerebbe che alle associazioni
di volontariato che operano in
ambito sanitario fosse riconosciu-
to un ruolo ufficiale, per portare
dentro la squadra anche la voce
del cittadino.

* Presidente Lega italiana lotta
contro i tumori - Sezione di Firenze

ta per portare alla VII Conferen-
za di organizzazione Itt un testo
che, a partire da autorevoli riferi-
menti internazionali e nazionali,
segna il nuovo standard per l’Itt
nella cura dei tumori della mam-
mella, del polmone, del colon-ret-
to, della prostata, della sfera gine-
cologica e della cute.

Queste Raccomandazioni clini-
che 2012, arricchite da indicatori
per il monitoraggio dei percorsi
di cura e dalla indicazione degli
studi clinici che ci vedono coinvol-
ti, saranno ancora di più un’occa-
sione di aggiornamento per i gio-
vani, uno strumento di lavoro per
i nostri clinici, un riferimento per
la programmazione e la sorve-
glianza, ma soprattutto una garan-
zia di qualità ed equità nelle cure
per gli utenti. Proprio in questo
periodo si realizzano altri due im-

portanti eventi per l’Itt: l’avvio
della definizione di una griglia di
unità di competenza per i tumori
rari o ad alta complessità e l’aper-
tura del nuovo edificio che acco-
glierà i ricercatori del Core rese-
arch laboratory, struttura di riferi-
mento per la ricerca in campo
oncologico. Ciascuno di questi
momenti rappresenta il rafforzar-
si di un diverso obiettivo strategi-
co: l’attenzione alla qualità diffu-
sa delle cure, la necessità di per-
corsi condivisi per l’alta specializ-
zazione, il sostegno alla ricerca
sia di base che clinica. L’Itt rico-
nosce il valore irrinunciabile di
ciascuna di queste azioni, ne sotto-
linea la reciproca interdipenden-
za e opera per la loro effettiva
integrazione.

* Direttore operativo Itt

La locandina del Centro d’ascolto malattie rare
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SSR AI RAGGI X Percorso “Infertilità e procreazione assistita” al Santa Chiara di Pisa

Presa in carico diagnostico-terapeutica fin dall’accesso alla struttura

DALLA DIAGNOSI ALLA RIABILITAZIONE

Le coppie alle prese con proble-
mi di infertilità o le pazienti in
età fertile, sottoposte a terapia

oncologica ma desiderose di preser-
vare la propria capacità riproduttiva,
hanno ora un unico punto di accesso
per i propri bisogni assistenziali.

È stato infatti inaugurato all’ospe-
dale S.Chiara di Pisa, nell’ambito
del Dipartimento materno-infantile,
il percorso “Infertilità e procreazio-
ne medicalmente assistita”, di cui è
referente il ginecologo Vito Cela. Si
tratta di un iter diagnostico-terapeuti-
co strutturato e assicurato da un te-
am multidisciplinare di professioni-
sti, nel quale viene inserito ogni pa-
ziente che accede alla struttura, otte-
nendo la presa in carico globale del-
la propria problematica e la soluzio-
ne terapeutica idonea. Il percorso ha
anche una nuova sede logistica (edi-
ficio 5, ex Urologia), dove sono stati
riutilizzati gli ambulatori e le sale
chirurgiche preesistenti. Il tutto fina-
lizzato ad agevolare il percorso assi-
stenziale del paziente, che non do-
vrà più migrare da uno specialista
all’altro ma potrà ottenere, nella stes-
sa sede, una risposta integrata e mul-
tidisciplinare.

Oggi sono sempre più in aumen-
to le coppie con problemi di fertilità
e sta al contempo diminuendo l’età
di insorgenza di determinate neopla-
sie nelle giovani donne. Di qui la
necessità di offrire una risposta alta-
mente specializzata e in grado di
risolvere il problema nella maggio-
ranza dei casi, per questi due grossi
filoni di intervento.

Nel caso delle pazienti oncologi-
che, grazie ai progressi della medici-
na che assicurano in molti casi la
guarigione, e comunque un allunga-
mento della vita, è possibile, termi-
nato il ciclo terapeutico e superata la
malattia, intraprendere un cammino
per ottenere una gravidanza, grazie
alla possibilità di superare gli effetti
collaterali dei trattamenti terapeutici
ricorrendo alla crioconservazione di
ovociti e tessuto ovarico prima del-
l’inizio della terapia. Tale possibilità
è cruciale specie nelle pazienti in età
pediatrica che ricevono la diagnosi
di malattia oncologica. Il punto di
forza del percorso consiste, in tal

caso, nella collaborazione con il te-
am oncologico integrato, che per-
mette di offrire trattamenti e opzioni
di preservazione e ripristino della
fertilità, mantenendo il tessuto gona-
dico prelevato prima dell’inizio del-
la chemio/radioterapia. La criocon-
servazione in una banca può durare
anche anni. Una volta guarito, il tes-
suto gonadico potrà essere recupera-
to e utilizzato ai fini della gravidan-
za. Anche sul fronte dell’infertilità
non dovuta a problematiche oncolo-
giche, la domanda è consistente. Si
stima che oggi nel mondo esistano
dai 60 agli 80 milioni di coppie non
fertili, per cui il fenomeno rappre-
senta un problema di notevole im-
patto sociale. L’infertilità è infatti
l’incapacità della donna di portare a
termine la gravidanza (la sterilità è
invece l’incapacità di ottenere una
gravidanza entro due anni di regola-
re attività sessuale).

Si calcola che il 15% delle cop-
pie in età fertile sia affetto da severe
disfunzioni riproduttive e che un ul-
teriore 10% soffra di patologie di
gravità più lieve. Posti anche gli ef-
fetti nocivi degli attuali stili di vita e
il differimento della gravidanza a
un’età in cui la fertilità è ridotta, c’è
anche un 15% (uomini) e 10% (don-
ne) di alterazioni genetiche (cromo-
somiche o mutazioni) presenti nelle
persone infertili (ogni anno in Italia
circa 500.000 coppie chiedono un

consulto per infertilità).
Di qui l’esigenza di un percorso

assistenziale di diagnosi e cura, arti-
colato in tappe successive, che offra
screening e consulenza alle coppie
in cerca di gravidanza, coinvolgen-
do professionisti di tante strutture
dell’Azienda ospedaliera universita-
ria Pisana. Si parte da un colloquio
iniziale con un ginecologo esperto
in materia, per poi essere indirizzati,
attraverso esami clinici e strumenta-
li, alle consulenze specialistiche ne-
cessarie (biologi, endocrinologi, on-
cologi, senologi, ematologi, radiote-
rapisti, pediatri, genetisti, psicologi,
sessuologi, psichiatri, andrologi, reu-
matologi, fisiopatologi della riprodu-
zione, con l’ausilio indispensabile di
infermieri, tecnici e ostetriche), fino
all’individuazione della diagnosi e
della terapia, coinvolgendo sempre
tutte le figure richieste. La fase dia-
gnostica sarà affiancata dalla possi-
bilità di offrire alla paziente uno
step terapeutico anche chirurgico,
grazie alla presenza, nei locali del
centro, di sale operatorie e ambulato-
ri chirurgici dove si svolgeranno in-
terventi di chirurgia mini-invasiva
per il ripristino della fertilità, come
nel caso dell’endometriosi (istero-
scopia e laparoscopie operative).

a cura di
Emanuela del Mauro

Ufficio Stampa Aou Pisa

EPATOLOGIA

Senologia, inaugurato il primo centro toscanoL e pazienti colpite da un tumore
al seno a Pisa possono contare

su un Centro a loro dedicato che le
libera dalle incombenze organizza-
tive e burocratiche, organizzando
il percorso terapeutico, chirurgico
e riabilitativo.Il Centro è diretto da
Manuela Roncella, una dei chirur-
ghi più esperti, a livello nazionale,
nell’ambito del carcinoma mamma-
rio. Formatasi a Pisa sotto la guida
di Franco Mosca e Mario Selli, si
è perfezionata a Milano con Um-
berto Veronesi e poi al John Way-
ne Cancer Institute Santa Monica
(California).

Nel 2001 l’Aoup le ha affidato
la sezione di Chirurgia e terapie
integrate dei tumori femminili, nel
2008 l’unità operativa di senologia
e nel 2010 la costruzione di una
breast-unit che ha organizzato per-
corsi di diagnosi e cura a carattere
multidisciplinare. Ogni anno ven-
gono trattati oltre 500 nuovi casi

di carcinoma mammario e solo nel
2011 sono stati eseguiti circa 900
interventi di chirurgia senologica.
Un’esperienza che ha portato alla
creazione del primo Centro senolo-
gico della Toscana, inaugurato in
ottobre.

Obiettivo del Centro è sostenere
le pazienti dal momento della dia-
gnosi sino alla fase riabilitativa.
Per raggiungere questo scopo al
Centro hanno afferito i professioni-
sti di diverse specialità che in pas-
sato dovevano essere coinvolti con
procedure talvolta complicate e
lunghe per le pazienti. Quando il
Centro supererà l’attuale fase speri-
mentale ed entrerà pienamente a
regime saranno i professionisti del-
l’Aoup - e non più le pazienti - a
farsi carico di ogni aspetto del per-
corso di cura. L’iter inizia con la
fase diagnostica. Una donna (o un

uomo: su 100 carcinomi della
mammella, uno colpisce un uomo)
che da sola o attraverso un rilievo
strumentale sospetta di essere stata
colpita dal tumore, viene invitata
dal proprio medico di medicina
generale a rivolgersi allo sportello
Cord-Accoglienza dell’Istituto to-
scano tumori presente nel Centro
(050993576, senologia@ao-pisa.
toscana.it). Il personale del Cord,
fin dall’inizio, si fa carico di soste-
nere la paziente dal punto di vista
organizzativo (programmazione
della visita senologica e dell’even-
tuale approfondimento strumenta-
le) e di porsi come punto di riferi-
mento e di supporto psicologico.
La paziente viene quindi visitata
da un gruppo di radiologhe che
elaborano la diagnosi delle lesioni,
alla quale spesso è utile associare
il profilo biologico.

Questi dati sono utilissimi al-
l’oncologo per valutare se sia il
caso di prescrivere una terapia me-
dica prima di intervenire chirurgi-
camente. La decisione - come pre-
visto dall’Itt - viene presa nell’am-
bito della discussione interdiscipli-
nare. I professionisti del Centro
(radiologi, oncologi, radioterapi-
sti, chirurghi e anatomo-patologi-
ci) si riuniscono infatti tutte le setti-
mane per valutare ogni singolo ca-
so e decidere in maniera collegiale
le strategie da adottare. Nei casi
più complessi a queste figure si
uniscono il medico nucleare, il ge-
netista e il ginecologo. Terminata
la fase diagnostica, nella maggior
parte dei casi si passa alla fase
chirurgica cui - in alcuni casi - è
possibile affiancare un trattamento
radioterapico intraoperatorio.

Il nuovo concetto di minimo

trattamento efficace ha modificato
drasticamente la qualità della vita
delle pazienti trattate. La nuova
filosofia di trattamento cerca di
coniugare l’imprescindibile neces-
sità di rimozione radicale del tumo-
re con la ricerca del miglior risulta-
to in termini di qualità di vita,
cercando di conservare la cute o il
complesso areola-capezzolo. Le
pazienti che hanno subìto un inter-
vento al Centro non vengono ab-
bandonate. Al contrario, la riabili-
tazione è considerata un elemento
peculiare e irrinunciabile del per-
corso di cura. In questa fase la
paziente è seguita da psicologi, fi-
siatri e fisioterapisti che la accom-
pagnano fino alla completa riabili-
tazione. Al loro lavoro si unisce il
contributo delle associazioni di vo-
lontariato ospitate dal Centro.

Andrea Zanotto
Ufficio Stampa Aou Pisa

Obiettivo salute riproduttiva

Epatite virale cronica e tumori,
una scuola sulle cure per il fegato
A l 63o congresso annuale dell’Aasld-

Associazione americana per lo stu-
dio del fegato, che si è tenuto a Boston
dal 9 al 12 novembre scorsi, l’unità
operativa di Epatologia dell’Aoup, cen-
tro di riferimento della Regione Tosca-
na per le epatopatie croniche e il tumore
del fegato, ha presentato (oltre ad altri 6
lavori collaborativi per trials clinici in-
ternazionali su nuovi farmaci anti-epati-
te C), due lavori sull’importanza della
personalizzazione della cura.

Il primo dimostra il miglior rapporto
costo-efficacia della strategia terapeuti-
ca di combinazione tra interferone e anti-
virali orali per l’epatite cronica B, pro-
mossa negli ultimi anni proprio dalla
struttura ospedaliera pisana. Essa si basa
sulla personalizzazione dello schema di
trattamento durante la tera-
pia, utilizzando non solo
la quantizzazione dell’aci-
do nucleico virale (Hbv-
Dna), ma anche dell’anti-
gene di superficie (HB-
sAg), come proposto nei
recenti lavori condotti nel
laboratorio di fisiopatolo-
gia della stessa Uo di Epa-
tologia, pubblicati su rivi-
ste internazionali dal gruppo (Hepatolo-
gy 2009, Gastroenterology 2010, Jour-
nal of Hepatology 2012) e recentemente
confermati dai centri di riferimento del-
le associazioni epatologiche internazio-
nali. Lo studio presentato all’Aasld di-
mostra che, anche nella terapia dell’epa-
tite cronica B, come già dimostrato nel-
l’epatite cronica C, i modelli di persona-
lizzazione della terapia antivirale propo-
sti dall’Uo di Epatologia permettono, a
parità di efficacia terapeutica, di rispar-
miare circa 8mila euro a paziente. Tale
pratica, se estesa a tutti i centri prescrit-
tori, nella logica di spending review,
determinerebbe per circa 20.000 pazien-
ti in trattamento in Italia un risparmio
complessivo di 160 milioni di euro.

Il secondo lavoro, presentato da Filip-

po Oliveri, dimostra - sull’ampia casisti-
ca di epatocarcinomi seguita presso
l’Uo di Epatologia (circa 500 seguiti dal
2000 al 2010, in collaborazione con di-
versi specialisti dell’Aoup) - l’importan-
za della personalizzazione delle strate-
gie terapeutiche in relazione alle diverse
tipologie di neoplasie che conseguono
alla diversa causa della malattia di fega-
to che si associa e provoca il tumore.

Questi risultati testimoniano il ruolo
leader della Uo di Epatologia dell’Aoup
nella moderna gestione della personaliz-
zazione della cura delle malattie del fe-
gato. E infatti l’Associazione italiana
per lo studio del fegato le ha assegnato
l’organizzazione della “Monotematica
2013” sulla personalizzazione della cura
in epatologia, che si terrà a Pisa il 17-19

ottobre 2013.
Invece, al XX congres-

so europeo di gastroentero-
logia (Uegw 2012) di Am-
sterdam, l’Unità operativa
di Gastroenterologia e ma-
lattie del ricambio del-
l’Aoup è stata premiata
con la “Rosetta di eccellen-
za” per il lavoro:
“Valutazione precoce del-

la risposta al Sorafenib nell’epatocarci-
noma avanzato mediante tomografia
computerizzata perfusionale: studio pilo-
ta”. Lo studio, presentato da Rodolfo
Sacco, è stato possibile grazie all’intera-
zione con l’Uo di Radiodiagnostica 1
dell’Aoup, che ha messo a punto un
innovativo protocollo radiologico, evi-
denziando come il clinico epato-gastro-
enterologo possa valutare, entro i primi
tre mesi di terapia con Sorafenib, nei
pazienti con tumore epatico avanzato, la
risposta al farmaco grazie all’esecuzio-
ne della Tac perfusionale, che indica
come ottimizzare il dosaggio, se prose-
guire il trattamento o interromperlo.
Con il risultato di una migliore aderenza
al trattamento e di un contenimento del-
la spesa terapeutica.

Pubblicazioni
e riconoscimenti
internazionali
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LA GIUNTA REGIONALE

DELIBERA
1) di approvare, in attuazione dell’art. 20 del

Dlgs 118/2011, la perimetrazione del bilancio ri-
portata in allegato A al presente atto, parte inte-
grante dello stesso;

2) di formalizzare, ai sensi dell’art. 22 del Dlgs
118/2011, le responsabilità delle strutture e orga-
nismi coinvolti nell’attuazione del titolo II del
detto decreto, come specificato nell’allegato B
del presente atto, parte integrante dello stesso;

3) di approvare le linee guida per l’attivazione
a livello regionale della Gestione sanitaria accen-
trata e la definizione della metodologia da seguire
per la ricostruzione dello Stato patrimoniale ini-
ziale della stessa Gestione, riportate quale allega-
to C al presente atto, parte integrante dello
stesso;

4) di approvare, ai sensi dell’art. 27 del Dlgs
118/2011, il Piano dei conti da utilizzare dalla
Gestione sanitaria accentrata della Regione To-
scana, riportato quale allegato D al presente atto,
parte integrante dello stesso.

ALLEGATO B

Specificazione delle funzioni e individuazione
delle strutture e organismi regionali responsabili
delle attività di cui al Titolo II del Dlgs 118/2011

Responsabile della gestione sanitaria ac-
centrata Soggetto responsabile: Responsa-
bile pro tempore del settore “Finanza,
contabilità e controllo” della Direzione
Generale Diritti di cittadinanza e coesione
sociale
Funzioni:

a) implementazione e tenuta di una contabilità
economico-patrimoniale, atta a rilevare, in manie-
ra sistematica e continuativa, i rapporti economi-
co, patrimoniali e finanziari intercorrenti fra la
singola Regione e lo Stato, le altre Regioni, le
aziende sanitarie, gli altri enti pubblici e i terzi vari,
inerenti alle operazioni finanziate con risorse de-
stinate ai rispettivi servizi sanitari regionali;

b) elaborazione e adozione del bilancio di eser-

cizio della gestione sanitaria accentrata;
c) compilazione, coerente con il bilancio di

esercizio della gestione sanitaria accentrata pres-
so la Regione, dei modelli ministeriali Ce e Sp di
cui al decreto ministeriale 13 novembre 2007 e
successive modificazioni e integrazioni, e relativi
all’ente ivi identificato con il codice “000”;

d) redazione del bilancio sanitario consolidato,
mediante il consolidamento dei conti della gestio-
ne accentrata stessa e dei conti degli enti di cui
all’articolo 19, comma 2, lettera c), ovvero le
aziende sanitarie locali, le aziende ospedaliere, gli
istituti di ricovero e cura a carattere scientifico
pubblici, anche se trasformati in fondazioni e le
aziende ospedaliero-universitarie integrate con il
Servizio sanitario nazionale.

In sede di consolidamento, il responsabile del-
la Gsa garantisce la coerenza del bilancio sanita-
rio consolidato con le risultanze dei modelli mini-
steriali Ce e Sp di cui al decreto ministeriale 13
novembre 2007 e s.m.i. e relative all’ente ivi
identificato con il codice “999”.

In sede di consolidamento il responsabile della
Gsa e il responsabile della predisposizione del
bilancio regionale assicurano l’integrale raccordo
e riconciliazione tra le poste iscritte e contabilizza-
te in termini di contabilità economico-patrimonia-
le e quelle iscritte in termini di contabilità finanzia-
ria. La riconciliazione è riportata obbligatoriamen-
te nella nota integrativa al bilancio consolidato.
Responsabile della predisposizione del bi-
lancio regionale Soggetto responsabile:
Responsabile pro tempore dell’Area di co-
ordinamento risorse finanziarie della Dire-
zione generale presidenza
Funzioni:

Interviene nel processo di consolidamento dei
conti, insieme al responsabile della Gsa, per assi-
curare l’integrale raccordo e riconciliazione tra le
poste iscritte e contabilizzate in termini di conta-
bilità economico-patrimoniale e quelle iscritte in
termini di contabilità finanziaria.
Responsabile regionale per la certificazio-
ne Organismo responsabile : Settore inter-
no alla Dg Diritti di cittadinanza e coesio-
ne sociale a diretto riferimento del diretto-
re generale.
Funzioni:

Il soggetto certifica, con riferimento alla gestio-
ne sanitaria accentrata:

a) in sede di rendicontazione trimestrale:
- la regolare tenuta dei libri contabili e della

contabilità;
- la riconciliazione dei dati della Gsa con i dati

del bilancio finanziario;
- riconciliazione dei dati di cassa;
- coerenza dei dati inseriti nei modelli ministe-

riali di rilevazione dei conti con le risultanze della
contabilità;

b) in sede di rendicontazione annuale:
- quanto riportato al punto a);
- corrispondenza del bilancio alla contabilità.

ALLEGATO C

Linee guida per l’Avvio della gestione sani-
taria accentrata - “Gsa”

1. Quadro generale
Il decreto legislativo n. 118 del 23 giugno 2011,

Titolo II, si pone la finalità di perseguire l’obiettivo
della omogeneità dei documenti contabili redatti
dagli enti del Servizio sanitario nazionale e dalle
Regioni.

Tale norma detta i princìpi contabili cui devo-
no attenersi gli stessi enti per l’attuazione delle
disposizioni contenute al fine di garantire che essi
concorrano al perseguimento degli obiettivi di
finanza pubblica sulla base di princìpi di armonizza-
zione dei sistemi contabili e dei bilanci.

In particolare, tra gli enti cui fa riferimento il
Titolo II, l’art. 19 comma 2 individua al punto b)
le Regioni, per la parte del finanziamento del
servizio sanitario regionale direttamente gestito,
e rilevata attraverso scritture di contabilità econo-

mico-patrimoniale.
In particolare, a decorrere dal 1˚ gennaio 2012

le Regioni, che scelgono di gestire direttamente
una quota del finanziamento del proprio servizio
sanitario, dovranno istituire, ai sensi dell’art. 22
del Dlgs 23 giugno 2011 - n. 118, uno specifico
centro di responsabilità denominato Gestione
sanitaria accentrata (anche Gsa). Pertanto, tali
Regioni sono deputate a introdurre e tenere una
contabilità di tipo economico-patrimoniale atta a
rilevare, in maniera sistematica e continuativa, i
rapporti economici, patrimoniali e finanziari inter-
correnti fra la singola Regione, lo Stato le altre
Regioni/Province autonome, le aziende sanitarie,
gli altri enti pubblici e i terzi vari, inerenti alle
operazioni finanziate con risorse destinate ai ri-
spettivi servizi sanitari regionali.

Nel seguito del documento sono declinate le
modalità per consentire l’immediato avvio della
Gsa della Regione Toscana.
2. Contesto regionale
2.1 Premessa

Nel corso del 2002 la Regione Toscana ha
avviato il “Progetto di implementazione della revi-
sione contabile dei bilanci di esercizio delle Azien-
de sanitarie”, attraverso una sperimentazione alla
quale hanno partecipato, assieme all’Ente regio-
ne, quattro aziende sanitarie
della Regione Toscana, il Dipar-
timento di Scienze aziendali del-
l’Università di Firenze, la Corte
dei conti e una primaria società
di revisione contabile.

Tale progetto è inquadrato
nell’ambito degli obiettivi defini-
ti a livello di Piano sanitario
regionale toscano. In particola-
re il Piano sanitario regionale
2002-2004 si poneva tre obiet-
tivi: il miglioramento della salute e del benessere
della popolazione, la soddisfazione e la partecipa-
zione dei cittadini e l’efficienza e la sostenibilità
del sistema. Tali obiettivi testimoniano lo svilup-
po di una politica per la salute non fondata esclusi-
vamente sul sistema sanitario, in ciò riflettendo
un indirizzo volto all’integrazione delle politiche
sanitarie con quelle socio-assistenziali.

Un ulteriore elemento considerato nel qua-
dro di riferimento del settore sanitario nazionale
è l’effetto del processo di decentramento in ambi-
to sanitario, con l’attribuzione delle responsabili-
tà e degli oneri della spesa a carico delle Regioni.
Ne consegue la richiesta di una crescente efficien-
za al sistema sanitario, in modo da poter garanti-
re livelli di assistenza soddisfacenti per le aspettati-
ve dei cittadini.

Tra gli obiettivi che si è posta la Regione
Toscana rientra anche quello di massimizzare
l’efficienza del servizio sanitario regionale, attra-
verso programmi di sviluppo e di ottimizzazione
delle attività e il contenimento della spesa, nell’ot-
tica di liberare risorse da concentrare su interven-
ti volti a migliorare lo stato di salute dei cittadini,
aumentando nel contempo i servizi socio-sanita-
ri.

Il processo di miglioramento degli aspetti am-
ministrativo-contabili delle Aziende sanitarie a se-
guito dell’avvio del processo di aziendalizzazione
è stato caratterizzato dall’implementazione e dal
successivo consolidamento della contabilità eco-
nomico-patrimoniale accompagnata dallo svilup-
po del sistema di controllo della gestione e dal
potenziamento del sistema informativo. Tale svi-
luppo è stato tra l’altro caratterizzato dall’introdu-
zione di nuovi metodi di approccio alle problema-
tiche dei servizi, nell’ottica di un miglioramento
della gestione che presti attenzione al bilancia-
mento tra qualità e costi delle prestazioni.

La Regione Toscana, nel dicembre 2004, ha
approvato i nuovi princìpi contabili e di controllo
interno con le Linee Guida per la redazione del
bilancio d’esercizio delle Aziende sanitarie tosca-
ne che hanno avuto applicazione a partire dalla
redazione dei bilanci consuntivi del 2005. Nell’ot-

tica di rendere omogenea per tutte le aziende la
transazione ai nuovi princìpi è stata data indicazio-
ne delle disposizioni transitorie da applicare in
sede di scritture di apertura dei conti relativi
all’esercizio 2005.

Negli esercizi successivi è stata sviluppata una
casistica che definisce le tecniche contabili da
adottare a fronte di fattispecie specifiche nel set-
tore sanitario.

In tale ambito si è andata affermando l’esigenza
di disporre di strumenti di controllo e verifica
delle procedure contabili e gestionali delle Azien-
de sanitarie per la sostenibilità e la trasparenza
del sistema sanitario.

Nell’ambito degli obiettivi di trasparenza e di
uniformità dei bilanci d’esercizio delle Aziende
sanitarie, è stata introdotta, progressivamente, la
revisione contabile dei bilanci delle Aziende sani-
tarie.
2.2 Princìpi contabili regionali

La Regione Toscana ha effettuato il passaggio
dal previgente sistema di contabilità finanziaria a
quello della contabilità economica, previsto dal-
l’art. 5 del Dlgs 30/12/1992 n. 502, a partire
dall’esercizio 1997. È stato quindi adottato il mo-
dello previsto dal decreto interministeriale del
20/10/1994, successivamente rivisto dal Dm

11/02/2002 e dal Dm
31/12/2007.

A seguito della firma dell’Ac-
cordo Stato-Regioni dell’8 ago-
sto 2001, la Regione Toscana
ha iniziato un percorso di stu-
dio al fine di introdurre un
“corpus” specifico di princìpi
contabili adeguato alle esigen-
ze informative del proprio si-
stema sanitario al fine di razio-
nalizzare e tendere all’uniformi-

tà delle “prassi contabili”, e pertanto rendere
comparabili i bilanci d’esercizio nonché radicare
nelle aziende la cultura del “controllo interno”,
anche a seguito dell’emanazione del Dlgs n.
286/1999, con l’obiettivo finale di raggiungere la
certificabilità dei bilanci delle aziende sanitarie.

La Regione Toscana ha iniziato, a partire dal-
l’anno 2002, un percorso di studio e di sperimen-
tazione che ha portato alla certificazione dei bilan-
ci delle Aziende sanitarie del Ssr.

Al termine di questa fase di sperimentazione,
sono stati emanati i provvedimenti regionali che
hanno portato all’applicazione dei princìpi conta-
bili e di controllo per le aziende sanitarie:

- Dgr n. 1343 del 20 dicembre 2004 – Appro-
vazione disposizioni varie in materia di contabilità
delle Aziende sanitarie della Toscana;

- Decreto dirigenziale n. 8102 del 24 dicembre
2004 – Approvazione documenti in attuazione
della Dgr n. 1343/2004;

- Decreti dirigenziali nn. 2487 del 19 maggio
2006, n. 1418 dell’8 aprile 2008 e n. 1895 del 29
aprile 2009 - Ulteriori variazioni/integrazioni alla
normativa previgente.

Con i provvedimenti di cui sopra la Giunta
regionale ha deliberato i seguenti princìpi contabi-
li, tutt’ora vigenti: - Immobilizzazioni immateriali;
Immobilizzazioni materiali; Rimanenze; Crediti;
Disponibilità liquide; Ratei e risconti; Conti d’ordi-
ne; Patrimonio netto; Fondi rischi ed oneri; Debi-
ti.

Tali princìpi contabili sono composti nelle se-
guenti sezioni di riferimento:

- la posta contabile: in essa sono riprese le
definizioni proposte dai princìpi contabili naziona-
li elaborati dagli ordini professionali. In particola-
re, vengono definiti i seguenti aspetti di ciascuna
posta di bilancio:

i. natura: definizione della posta di bilancio;
ii. contabilizzazione: modalità di rilevazione dei

fatti di gestione;
iii. fonti normative: indicazione delle leggi, rego-

lamenti, circolari e princìpi che disciplinano il
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trattamento contabile dei fatti di gestione ri-
guardanti la posta di bilancio;

- la rendicontazione: riguarda il contenuto del-
l’informazione da trasmettere, in particolare:

i. il criterio di valutazione da utilizzarsi per la
singola posta;

ii. l’informativa supplementare da rendere al
lettore del bilancio per favorire la comprensione
degli aspetti più significativi della gestione.

- la gestione e il controllo: contiene gli elemen-
ti relativi ai seguenti aspetti:

i. princìpi del controllo interno: ovvero gli
obiettivi che il sistema di controllo interno del-
l’aziende deve perseguire per assicurare l’attendi-
bilità della posta di bilancio;

ii. procedure minime di controllo interno: ov-
vero il livello minimo di controllo da attivarsi
relativamente a ciascun ciclo contabile.

Oltre ai princìpi contabili sopra menzionati, la
Giunta regionale ha anche approvato specifiche
casistiche con l’obiettivo di dare degli indirizzi
applicativi dei princìpi contabili alle Aziende del
Ssr.
2.3 Valutazione straordinaria del giugno 2011

In applicazione di quanto previsto dall’art. 11 c.
2 del Patto della Salute per il triennio 2010-2012,
nonché in attuazione dell’art. 1, c. 291 della L.
266/2005, gli Enti del Ssr, ivi inclusa la Regione
per la parte relativa alla Gsa e al consolidato dei
dati aziendali della Regione Toscana, hanno avvia-
to un’attività straordinaria di ricognizione dello
stato delle procedure amministrativo-contabili
con riferimento all’esercizio 2009.

Il Ssr della Regione Toscana si compone di 16
Aziende sanitarie, 3 Estav, Ispo (Istituto screening
prevenzione oncologica), la FondazioneMonaste-
rio e l’Ars (Agenzia regionale di Sanità).

La valutazione del sistema amministrativo con-
tabile è stata fatta limitatamente alle 16 Aziende
sanitarie. Per quanto attiene agli altri enti sum-
menzionati, le risultanze economico-finanziarie
rientrano nell’ambito della gestione accentrata.

Tutte le entità sopra esposte riportano dati
economici e patrimoniali alla Regione Toscana al
fine della loro inclusione nel bilancio sanitario
regionale.

L’esito della predetta attività, che ha fatto
emergere punti di attenzione e criticità condivisi
sia a livello regionale che a livello aziendale, sarà
preso in considerazione nel percorso di armoniz-
zazione contabile e successiva certificabilità dei
bilanci. Tali punti sono stati oggetto di specifica
relazione datata 30 giugno 2011 indirizzata al Mef
da parte dei direttori generali del Settore Salute e
del Settore Bilancio ai sensi del decreto intermini-
steriale del 18 gennaio 2011.

In particolare è emersa elevata attenzione da
parte delle Aziende, anche condivisa a livello re-
gionale, circa i seguenti temi:

- Inserimento nella struttura organizzativa del-
la funzione di internal audit. Sia le aziende che la
direzione generale del Settore salute e del setto-
re bilancio hanno ritenuto che sia strategica al
fine di un adeguato e completo sistema dei con-
trolli sia a livello aziendale che a livello regionale;

- Adeguamento dei modelli organizzativi azien-
dali per tener conto del dettato del Dl 231/01 ai
fini di una efficiente ed efficace gestione dei rischi
aziendali (quali a esempio reati Pa, attendibilità
bilancio ecc.);

- Implementazione di un sistema che consenta
l’allineamento accurato e tempestivo tra dati del
sistema di contabilità generale e i dati di contabili-
tà analitica.

All’esito delle verifiche svolte a livello delle
Aziende del Ssr sono emerse alcune criticità che
sono riconducibili alle seguenti principali fattispe-
cie:

- Imprecisioni nella completa adozione del Pia-
no dei conti unico regionale, secondo un impian-
to armonico che, pur nella peculiarità delle singo-
le realtà aziendali, garantisca un trattamento omo-
geneo dell’informazione contabile e la sua produ-
zione secondo forme e contenuti che permetta-

no di alimentare in maniera sistematica il proces-
so di consolidamento e di operare confronti tra i
bilanci delle diverse aziende;

- Formalizzazione di alcune procedure ammini-
strativo-contabili nell’ambito dei principali sottosi-
stemi che alimentano il bilancio; procedure per le
quali esistono però prassi consolidate;

- Necessità di affinamento di taluni meccanismi
e procedure di raccordo tra le consistenze delle
contabilità sezionali e le consistenze della contabi-
lità generale (bilancio di verifica);

- Eterogeneità di procedure e meccanismi di
controllo interno contabile atti a garantire la trac-
ciabilità delle informazioni e la qualità delle stesse.

All’esito delle verifiche svolte a livello regiona-
le, sono emersi i seguenti punti di attenzione:

- Necessità di adeguare il sistema delle proce-
dure amministrativo-contabili nonché il Piano dei
conti e gli schemi di bilancio alle disposizioni
contenute nello schema di decreto sull’armoniz-
zazione dei bilanci;

- Necessità di migliorare le procedure contabi-
li amministrative che allo stato attuale risultano
demandate alla discrezionalità delle singole azien-
de, e che necessitano di integrazioni (a esempio
con riferimento alla descrizione delle attività di
controllo in essere e relativi rischi associati a voci
di bilancio) o razionalizzazioni;

- Opportunità di migliorare l’armonizzazione
dei sistemi informativi variegati nell’ambito azien-
dale e il loro raccordo con la gestione dei dati
contabili a livello regionale nell’ottica del consoli-
damento secondo la logica di efficacia, efficienza
ed economicità;

- Opportunità di adeguare il sistema delle pro-
cedure amministrativo-contabili nonché il Piano
dei conti e gli schemi di bilancio alle disposizioni
contenute nello schema di decreto sull’armoniz-
zazione dei bilanci, anche per consentire la com-
parabilità dei dati a livello nazio-
nale al fine del confronto sul
tavolo degli adempimenti.
2.4 Attuale sistema di consolida-
mento

Il Consolidato regionale -
modello 999 - che viene trime-
stralmente e alla fine dell’anno
inviato al Mef ai fini del monito-
raggio al Tavolo degli adempi-
menti ministeriali risulta com-
posto dai bilanci delle Aziende sanitarie e dal
Modello 000 della Gestione accentrata.

Per quanto riguarda la compilazione del model-
lo regionale CE000 – Gestione accentrata, esso
viene predisposto dagli uffici regionali (Settore
Finanza, contabilità e controllo della DGDiritti di
Cittadinanza e politiche di coesione), ed è costrui-
to tramite l’aggregazione delle cosiddette “spese
dirette regionali” (progetti a gestione diretta re-
gionale), e di quanto risultante dai modelli Ce di
due Enti regionali a valenza sanitaria (Istituto per
la Prevenzione oncologica e FondazioneG.Mona-
sterio).

Inmancanza di un sistema di contabilità econo-
mica a livello regionale, i costi di diretta gestione
sono rilevati e imputati all’anno al momento del-
l’assunzione dell’“impegno”, tramite uno specifi-
co atto regionale, assunto entro la chiusura del-
l’esercizio finanziario di riferimento.

Nei diversi capitoli di spesa confluiscono an-
che le spese di alcuni Enti non classificati a livello
nazionale (Agenzia regionale Sanità e gli Estav –
Enti per i servizi tecnico-amministrativi di Area
Vasta).

Il Ce consolidato regionale 999 è ottenuto
invece come consolidamento e aggregazione dei
modelli Ce aziendali con il modello 000. In que-
sto processo, secondo quanto stabilito dalle
“linee guidaministeriali” relative ai modelli econo-
mici, il processo di consolidamento è effettuato
tramite aggregazione delle somme inserite nelle
diverse poste, con l’eccezione di alcune specifi-
che poste di bilancio, codificate con la lettera “R”,
che sono compilate dalle singole aziende e che

vengono elise automaticamente al momento del-
la predisposizione del modello, in quanto rappre-
sentano costi e ricavi “interni” al sistema.

Per quanto riguarda invece il modello SP 000,
adottato per la prima volta nell’anno 2009 a
titolo sperimentale, esso è stato alimentato in
alcune specifiche voci, quali debiti e crediti verso
Stato (sia per cassa corrente che per investimen-
ti), verso Aziende, Cassa, Debiti verso fornitori,
Patrimonio netto.

Allo stessomodo del Ce, anche per il modello
Sp 999 il consolidamento è costruito tramite
aggregazione dei dati rilevati dai modelli aziendali
e regionale 000, con l’eccezione di alcune specifi-
che voci che invece vengono elise (voci codificate
con la lettera “R” che sono compilate dalle singo-
le aziende ma elise dalla Regione e voci codificate
con la lettera “RR” presenti nel modello SP delle
singole aziende e che trovano un corrispondente
di segno opposto nel modello SP000).
3. Linee Guida per l’avvio della Gsa
3.1 Premessa

Al fine di garantire il raggiungimento degli
obiettivi del Dlgs 118/2011, dell’operatività della
Gsa e del processo di consolidamento del Ssr,
diventa fondamentale la collaborazione, la condivi-
sione e lo scambio continuo di informazioni tra la
struttura della Gsa, la struttura del Bilancio regio-

nale e le strutture delle Azien-
de sanitarie e degli altri enti del
Ssr.

Le linee guida per l’avvio del-
la Gsa rappresentano gli ele-
menti alla base del necessario
intenso rapporto di analisi e ac-
quisizione di informazioni che
deve intercorrere tra la struttu-
ra organizzativa della Sanità e
del Bilancio regionale, finalizzata
all’integrazione dei sistemi tra

contabilità finanziaria e contabilità economico-pa-
trimoniale e quindi a dotare il responsabile della
Gsa degli strumenti previsti dal Dlgs 118/2011 per
lo svolgimento delle proprie funzioni.

Gli elementi che è necessario tenere in consi-
derazione per l’avvio della Gsa sono riportati nel
seguito.
3.2 La perimetrazione

L’art. 20 del Dlgs 118/11 prevede l’obbligo, da
parte delle Regioni, di articolare i capitoli di conta-
bilità finanziaria, sia nella sezione delle entrate che
nella sezione delle uscite, inmaniera tale da garan-
tire un’esatta perimetrazione delle entrate e delle
uscite relative al finanziamento del proprio servi-
zio sanitario regionale.

A tale perimetrazione corrisponde l’insieme
delle operazioni da registrare, da parte della Gsa,
in contabilità economico-patrimoniale, in termini
di ricavi/attività e costi/passività della Gsa così
sintetizzabili (vedi tabella 1).

Con riferimento alla Gsa vi è pertanto la neces-
sità di individuare a livello centrale:

- i capitoli del bilancio regionale (entrate e
uscite) che rientrano nella pertinenza della Sanità
(Assessorato/Dipartimento);

- altri capitoli del Bilancio regionale non di
stretta pertinenza sanitaria e relativi agli altri Di-
partimenti regionali che erogano risorse a favore
della Gsa e delle Aziende sanitarie;

- mappare le movimentazioni (trasferimenti,
pagamenti) dei capitoli del bilancio e disciplinarne
la rilevazione contabile in relazione alla natura dei
capitoli.
3.3 Il Piano dei conti

L’art. 27 del Dlgs 118/2011 indica che ciascuna
voce del Piano dei conti utilizzato in ambito regio-
nale ai fini della tenuta della contabilità finanziaria
sia ricondotto a una sola voce dei modelli di
rilevazione Sp e Ce.

Al fine del rispetto di quanto previsto dal
summenzionato articolo del Decreto, i capitoli di
entrata e uscita del Piano dei conti della contabili-
tà finanziaria del Bilancio regionale che dall’attività
di perimetrazione risultano afferenti al Ssr consoli-
dato della Regione Toscana devono essere map-
pati (transcodificati) al fine di consentire la defini-
zione di un nuovo Piano dei conti che consenta la
gestione omogenea della contabilità economico-
patrimoniale, sia per ciò che riguarda la Gsa, sia
per quanto riguarda le Aziende sanitarie.

In seguito alla summenzionata mappatura dei
conti di contabilità economico-patrimoniale, an-
che facendo riferimento a quanto declinato in
dettaglio nella casistica della Gsa predisposta dal
Mef e dal ministero della Salute, occorre identifi-
care quali siano le movimentazioni di partita dop-
pia (Dare/Avere) dei vari sottoconti in funzione
dei fatti aziendali che sono da riflettere nella
contabilità economico-patrimoniale.

Gli ulteriori elementi presentati in delibera alla
Giunta unitamente al presente documento con-
sentono di avviare il processo di contabilizzazio-
ne economico-patrimoniale previsto dal Dlgs
118/2011 mediante il congiungimento dei capitoli
“perimetrati” con il Piano dei conti. Di seguito si
riporta una breve descrizione di tali elementi, al
fine di comprenderne il loro corretto utilizzo:

- Perimetrazione dei capitoli d’entrata e d’usci-
ta del bilancio regionale, afferenti alla gestione
sanitaria regionale (allegato A);

- Piano dei conti consolidato del Ssr della
Regione Toscana, che consente di individuare le
singole “transazioni elementari” alle quali è attri-
buita una codifica. Il Piano dei conti consente
quindi di rilevare ogni accadimento contabile av-
venuto sia nella Gsa, sia nelle diverse Aziende
sanitarie ed è collegato alle voci degli facendo
schemi indicati nel Dm 13 novembre 2007 e
successive modificazioni e integrazioni (allegato
D);

- Identificazione delle movimentazioni di parti-
ta doppia (Dare/Avere) e relative contropartite
sia economiche che patrimoniali per ciascun capi-
tolo afferente alla Gsa e mappato nel Piano dei
conti economico-patrimoniale (allegati C).

In particolare nella fase di start-up della Gsa,
assume rilevanza il continuo monitoraggio del-
l’adeguatezza della mappatura iniziale del Piano
dei conti rispetto ai fatti gestionali della Gsa che
sono da registrare nel libro giornale questo an-
che con particolare riferimento alle mansioni del
responsabile della Gsa di:

- cura delle registrazioni dei fatti gestionali e
della regolare tenuta dei libri contabili e della
contabilità;

- compilazione del bilancio d’esercizio della
Gsa presso la Regione dei modelli ministeriali Ce
e Sp relativi alla Gsa (attuale codice “000”) e
quindi verifica della coerenza dei dati inseriti nei
modelli ministeriali di rilevazione statistica dei
conti con le risultanze della contabilità.

- Verifica della corrispondenza del bilancio alle
risultanze della contabilità. ●

(...omissis...)

Il testo integrale del documento è consultabile
tra gli atti della Regione Toscana.

redatti dagli enti del Ssr prescritta dal Dlgs 118/2011

(segue da pagina 4)

i nastri di partenza
no direttamente una quota del finanziamento

Tabella 1
Entrate Spesa

a) Finanziamento sanitario ordinario corrente
Deriva dalle fonti di finanziamento definite nell’atto formale di determina-
zione del fabbisogno sanitario regionale standard (di seguito, per brevità,
Fsrs) e di individuazione delle relative fonti di finanziamento intercettate
dall’ente regionale, ivi compresa la mobilità attiva extraregionale program-
mata per l’esercizio

a) Spesa sanitaria ordinaria cor-
rente
È la spesa ordinaria corrente per il
finanziamento dei Lea, ivi compresa
la mobilità passiva programmata per
l’esercizio e il pay back

b) Finanziamento sanitario aggiuntivo corrente
Deriva da atti di finanziamento regionale aggiuntivo, ivi compresi quelli
destinati all’erogazione di livelli di assistenza superiori rispetto ai Lea (Livelli
essenziali di assistenza), da pay back e da iscrizione volontaria al Servizio
sanitario nazionale

b) Spesa sanitaria aggiuntiva
corrente
È la spesa aggiuntiva corrente per il
finanziamento di livelli di assistenza
sanitaria superiori ai Lea

c) Finanziamento regionale del disavanzo sanitario pregresso
Deriva dagli eventuali atti regionali di incremento di aliquote fiscali per il
finanziamento della Sanità regionale e dagli automatismi fiscali intervenuti ai
sensi della vigente legislazione inmateria di copertura dei disavanzi sanitari.
La Regione può, inoltre, ottenere finanziamenti integrativi a carico del
bilancio dello Stato qualora le manovre adottate per il ripianamento delle
perdite pregresse non siano sufficienti al raggiungimento di tale scopo

c) Spesa sanitaria per il finan-
ziamento del disavanzo sanita-
rio pregresso
È la spesa destinata alla copertura
delle perdite pregresse

d) Finanziamento per investimenti in ambito sanitario
Le politiche pubbliche di investimento strutturale nel Servizio sanitario
nazionale fanno riferimento al programma pluriennale straordinario di
investimenti in edilizia e tecnologie sanitarie, autorizzato dall’art. 20 della
legge 67/88.

d) Spesa per investimento in
ambito sanitario
È la spesa in conto capitale, con
separata evidenza degli interventi
per l’edilizia sanitaria finanziati ai sen-
si dell’articolo 20, della legge 67/88.

Obbligatorio articolare
la contabilità finanziaria
nelle entrate e nelle uscite
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Il quarto Rapporto sulla vio-
lenza di genere in Toscana,
a cura dell’Osservatorio so-

ciale regionale in collaborazio-
ne con la rete degli osservatori
provinciali e il gruppo di lavo-
ro regionale sulla violenza di
genere, affronta il fenomeno
su più fronti al fine di offrire
un vasto panorama delle azio-
ni a oggi messe in atto per il
sostegno della donna. Infatti,
oltre a presentare una descrizio-
ne delle 5.723 vittime che si
sono rivolte ai centri antiviolen-
za toscani dal 1˚ luglio 2009 al
30 giugno 2012, da una parte
sposta lo sguardo dalla vittima
all’aggressore, mediante la de-
scrizione delle attività svolte
dal Centro di ascolto uomini
maltrattanti (Cam) e, dall’altra,
dall’ambito sociale si cala in
quello sanitario, approfonden-
do a esempio il progetto Codi-
ce Rosa ed elaborando i dati
sui casi di violenza domestica
seguiti dai cinque pronto soc-
corso toscani in cui è stata av-
viata la sperimentazione (Arez-
zo, Lucca, Grosseto, Prato e
Viareggio), e infine offrendo
una mappatura delle policies
contro la violenza di genere at-
tuate in quelli che ancora non
sono stati inclusi nella speri-
mentazione. Questi ultimi tre
lavori sono stati possibili grazie
alla collaborazione dei singoli
componenti della task force pro-

getto Codice rosa e del Settore
diritti e servizi socio-sanitari
della persona in ospedale.

Le 5.723 utenti che si sono
rivolte ai centri toscani rappre-
sentano un trend in aumento -
si va dai 1.761 casi del
2009-2010 ai 2.033 del
2011-2012 - e sono indicatore
dell’aumento del numero di
donne che decidono di iniziare
un percorso di uscita dal silen-
zio per chiedere aiuto. Nel rap-
porto trova conferma l’idea
che la presenza di strutture con-
tro la violenza fortemente radi-
cate nel territorio, il legame tra
queste e altri soggetti, istituzio-
nali e non, e la formazione di
operatori che operano nel setto-
re sociosanitario pubblico e pri-
vato sono fattori che possono
contribuire a un maggior af-
flusso delle donne ai Centri an-
tiviolenza.

I dati raccolti in questi anni
dimostrano, inoltre, che la vio-
lenza è un fenomeno trasversa-
le rispetto alle tradizionali ca-
ratteristiche socio-demografi-
che utilizzate per descrivere e
prevedere fenomeni sociali: si
tratta di donne che hanno titoli
di studio più alti della media,
di età variabile, con una pro-
porzione di occupate, in modo
più o meno stabile, in linea
con la media toscana. Nella
stessa direzione vanno le infor-
mazioni fornite dal Centro di
ascolto uomini maltrattanti: è

l’intimità della relazione con la
vittima la caratteristica comu-
ne agli uomini che si rivolgo-
no al Cam, mentre le variabili
socio-demografiche non riesco-
no a tracciare la figura di un
aggressore tipo.

Si può perciò continuare ad
affermare che il luogo dove nel-

la maggior parte dei casi si ma-
nifesta la violenza è tra le mura
domestiche e che l’aggressore
è la persona con cui la vittima
ha, o aveva, nel caso dell’ex
partner, una relazione intima.
Ed è proprio la relazione tra
vittima e aggressore a inibire la
propensione alla denuncia che

però trova sbocco se alla vio-
lenza sono presenti i figli: dal
1˚ luglio 2010 al 30 giugno
2012 sono 4.060 i figli che han-
no assistito a episodi di violen-
za tra le mura domestiche.

L’approfondimento sul Co-
dice Rosa serve a capirne il
funzionamento per poterne
estrarre delle buone pratiche,
in vista dell’estensione del pro-
getto Codice rosa a tutti i pron-
to soccorso della Toscana pre-
vista a partire dal 2013, e forni-
re strumenti che facilitino tale
percorso di espansione che, co-
me emerso da questo lavoro,
non può prescindere dalla co-
noscenza e dalla relazione con
le reti del territorio. La mappa-
tura delle policies contro la vio-
lenza di genere attuate nei
pronto soccorso toscani ha lo
scopo di individuare l’eventua-
le presenza di particolari proce-
dure di accesso e/o di percorsi
ad hoc per le sospette vittime
di violenza.

In conclusione si può dire
che il IV rapporto fa da collan-
te a spinte provenienti da ambi-
ti diversi. Oltre all’esplorazio-
ne del legame tra sociale e sani-
tario, che appaiono più connes-
si di quanto comunemente si
pensi, «analizza i dati al fine di
realizzare una sinergia tra i sog-
getti coinvolti per sviluppare la
conoscenza delle problemati-
che relative alla violenza di ge-
nere e per armonizzare le varie

metodologie di intervento adot-
tate nel territorio» delineando
un percorso che ha cercato di
ragionare in una logica integra-
ta, nell’ottica della ricerca-azio-
ne, in stretta collaborazione
con il Settore Diritti e servizi
socio-sanitari della persona in
ospedale. Un lavoro di tessitu-
ra complesso, specie quando si
cerca di mettere in relazione
dati provenienti da fonti diver-
se: rimangono infatti le critici-
tà evidenziate nel terzo rappor-
to, riguardanti la necessità di
avere dati omogenei e confron-
tabili che permettano di andare
ancora più a fondo nell’analisi
del fenomeno.

La sfida di adottare prassi
di rilevazione comuni diventa
ancora più importante adesso
che si sono percorse le prime
fondamentali tappe verso l’in-
tegrazione del monitoraggio
delle policies contro la violen-
za di genere.

Daniela Bagattini
Valentina Pedani

Curatrici del IV Rapporto sulla
violenza di genere in Toscana

Dal 2009 oltre 5.700 persone si sono rivolte ai centri sul territorio

Presentato il IV Rapporto regionale sulla violenza contro le donne

IL CAM IL FENOMENOIL CODICE ROSA

Uomini da «rieducare» Partner primi aggressoriPronto soccorso all’erta
Quando l’intervento si sposta dal lato degli aggressori. Le esperien-

ze di recupero e rieducazione dell’uomo maltrattante attraverso
percorsi di gruppo sono una prassi consolidata da decenni in Usa e
Nord Europa. Dal 2009 anche la Toscana ha avviato la propria con il
Cam, Centro di ascolto uomini maltrattanti, nato a Firenze da un
progetto sperimentale promosso dall’associazione Artemisia in paterna-
riato con la Asl 10 e finanziato dal Cesvot (Centro servizi per il
volontariato toscano). Oggi il Cam è un punto di riferimento a livello
nazionale e ha inoltre partecipato al progetto europeo Daphne II Work
with Perpatrators of domestic violence in Europe.

Obiettivo del Cam è eliminare la violenza maschile sulle donne
attraverso la promozione di programmi di cambiamento, il migliora-
mento della sicurezza delle vittime e l’impegno nel promuovere il
cambiamento sociale. Primo canale di contatto, grazie al carattere
impersonale del web, è il sito www.centrouominimaltrattanti.org dove
l’uomo maltrattante (ma anche la vittima, familiari, conoscenti e opera-
tori) può accedere a informazioni e materiali sulle attività del Cam.
Attraverso il servizio telefonico di prima accoglienza viene fissato il
colloquio con gli operatori. La fase successiva è l’inizio di un percorso
di valutazione della motivazione della persona a intraprendere un
percorso di cambiamento, terminata la quale l’uomo può essere inserito
nel percorso di gruppo. Solitamente, entro 2-3 mesi viene interrotta la
violenza fisica, che è poi l’obiettivo principale del percorso.

Nel 2010 e 2011 i contatti telefonici sono stati 61 e 71, meno della
metà fatti da uomini maltrattanti. Nel primo trimestre 2012, 19. Nel-
l’80% dei casi sono uomini di nazionalità italiana. La maggior parte dei
contatti proviene dalla provincia di Firenze, numerosi quelli da fuori
Regione, spesso per consulenza telefonica o sapere di servizi analoghi
in altre zone d’Italia. Dai contatti non emerge un profilo tipo ma
assoluta trasversalità rispetto a età (prevale leggermente la fascia 41-50
anni) e posizione sociale (dallo studente al dipendente, dall’operatore
delle forze dell’ordine al libero professionista fino all’operaio e al
pensionato). Caratteristica comune che invece si ripete è il rapporto tra
uomo e vittima: conviventi, fidanzati ma soprattutto sposati e con figli.
Molti infatti gli uomini che contattano il Cam per ricucire il rapporto
familiare. Riguardo al modo di invio al Cam, prevale l’iniziativa
spontanea da parte dell’uomo ma sono ricorrenti anche quelli su invito
del partner.

F.T.

I l rapporto contiene per la prima volta i dati sui casi di violenza
domestica seguiti dai cinque pronto soccorso toscani in cui è

stata avviata la sperimentazione del progetto Codice Rosa (Arezzo,
Lucca, Grosseto, Prato e Viareggio) e quelli degli accessi ai consul-
tori toscani, dal 2009 al settembre 2012, con particolare attenzione a
quelli per abuso e maltrattamento.

Il Codice Rosa nasce nel 2010 per riservare una corsia preferen-
ziale alle vittime di violenza. Non solo donne ma tutte le fasce
deboli della popolazione: bambini, anziani, omosessuali e immigra-
ti. Prima Asl ad attivarlo è stata la 9 di Grosseto. Successivamente
l’estensione, dal 1˚ gennaio 2012, ad Arezzo, Lucca, Prato e Viareg-
gio. Entro il 2014 si punta a coprire tutta la Regione. Nel primo
semestre 2012 i 5 pronto soccorso hanno trattato 682 casi, 80 dei
quali riguardanti bambini. Nel 95% dei casi riferiti ad adulti e quasi
nel 75% di quelli che vedono coinvolti bambini si tratta di maltratta-
menti. Sempre per i bambini, il restante 25% si riferisce ad abusi di
vario tipo. 198 sono i casi trattati a Grosseto, 171 a Prato, 135 ad
Arezzo, 114 a Lucca e 64 a Viareggio.

Circa la metà degli accessi ai consultori, nel 2011, è avvenuto
per maternità, il 21% per prevenzione oncologica, il 12% per altre
malattie ginecologiche e il 7% per contraccezione. Quelli per abuso
e maltrattamento sono stati uno ogni mille: 489 nel 2009 (0,08%
del totale), 796 nel 2010 (0,1%) e 797 nel 2011 (0,09%). Il dato
parziale 2012, riferito a settembre, parla di 564 visite effettuate per
questo motivo, la proiezione a fine dell’anno allinea il dato a quello
degli anni precedenti.

Nel periodo 1˚ gennaio 2009-31 dicembre 2011 le visite per
abuso e maltrattamento sono state 2.082. Il 30% è stato fatto per
casi di negligenza genitoriale (bambini trascurati), il 27% per mal-
trattamenti psicologici, il 26% per maltrattamenti fisici e il 17% per
maltrattamenti sessuali. Spicca il dato relativo alla Asl 7 di Siena
dove sono state effettuate oltre la metà delle prestazioni consultoria-
li per abuso e maltrattamento di tutta la Toscana, 1.118. Sempre
nella stessa Asl le visite per problematiche di negligenza genitoriale
sono state 531, vale a dire il 47,5% del totale delle prestazioni
consultoriali per abuso e maltrattamento e ben l’85% del totale
degli accessi per negligenza genitoriale (625) di tutta la Toscana.

Federico Taverniti
Agenzia informazione Toscana Notizie

Sono 5.723 le donne che, dal 1˚ luglio 2009 al 30 giugno
2012, si sono rivolte a una delle 25 strutture toscane che

svolgono attività di centro antiviolenza. In generale hanno un
titolo di studio più alto della media (più della metà ha almeno il
diploma, il 13% è laureata), hanno un’età variabile (più bassa
per le straniere che sono circa un terzo di coloro che si rivolgo-
no ai centri) e hanno un’occupazione più o meno stabile (38%
delle straniere, 48% delle italiane). Più della metà delle donne
straniere (55,4%) sono sposate, rispetto al 41,4% delle italiane;
quasi 7 su 10 tra le straniere vivono col proprio partner (si
scende a 5 su 10 per le italiane). Nel periodo preso in considera-
zione dal rapporto, 1 luglio 2011-30 giugno 2012, delle 2.033
donne che si sono rivolte ai centri, più di 6 su 10 ci sono arrivate
in maniera autonoma, il restante segnalato da altri servizi (con-
sultori, forze dell’ordine, pronto soccorso, servizio sociale).
Hanno avuto accesso ai centri dopo essersi prima rivolte ad altri
servizi specie le donne straniere, 70,2%, contro il 58,8% delle
italiane.

Per l’81,7% delle donne straniere che subiscono violenza
fisica l’aggressore è il partner, che è anche colui che compie
violenza sessuale nel 45,1% delle italiane e per il 62,5% delle
straniere. Ex partner e parenti sono colpevoli del 37% delle
violenze sessuali subite dalle italiane. Lo stalking si conferma
come la violenza tipica dell’ex partner.

Il 58% delle donne italiane e il 67% delle straniere hanno
figli che assistono alla violenza. Dal 1˚ luglio 2010 al 30 giugno
2012, è accaduto a oltre 4mila ragazzi, quasi 3 su 4 minorenni.

Sei donne su 10 vanno ai centri per avere informazioni. Le
altre richieste più frequenti: consulenza legale (40%), assistenza
(38%), ascolto (36%). In calo le denunce nel 2010-2011 (rispet-
to alla precedente rilevazione): 463 utenti contro 481, sarebbero
invece quasi 1.300 coloro che hanno deciso di non farla e 41 le
denunce ritirate. Denunciano di più le donne straniere: 31,1%
contro il 25,2% delle italiane e la propensione aumenta se alla
violenza assistono i figli. Infine la conferma di quanto già
rilevato nei precedenti rapporti: quanto più il legame tra vittima
e aggressore è stretto e quanto più bassa è la propensione a
denunciare.

F.T.

Quei carnefici dentro casa
Quante sono le utenti

Per informazioni det-
tagliate sui Centri si ri-
manda al sito dei Siste-
mi informativi georefe-
renziati della Regione
Toscana: www.e.tosca-
na.it/strutture_violenza
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MASSA E CARRARA
«Diabete: un problema di salute pubblica». Questo il
titolo del convegno organizzato dall’Asl 1 di Massa e
Carrara che approfondirà il tema. Si parlerà dell’inquadra-
mento della patologia, della terapia del diabete e delle
nuove soluzioni terapeutiche. Info: 0585657516; formazio-
ne@usl1.toscana.it

PISTOIA
Presso il Centro congressi di Villa Cappugi si terrà il
convegno «Nuovo Ospedale di Pistoia. Una formula nuo-
va per l’assistenza sanitaria». L’obiettivo è quello di parlare
dei nuovi percorsi terapeutici, della nuova formula per
l’assistenza ospedaliera. Info: 0573352795; l.caccavale@
usl3.toscana.it

FIRENZE
Convegno «La sicurezza del paziente e del professionista
alla luce della spending review» all’Accademia “La Colom-
baria” per delineare il quadro economico e indicare gli
effetti per razionalizzazione, efficienza ed efficacia, le priori-
tà assistenziali e i livelli accettabili di qualità professionale.
Info: 0666939211; formazione.professionale@asf.toscana.it

La struttura dipartimentale di Ema-
tologia dell’Asl 6 Livorno è stata
selezionata come centro di riferi-

mento nazionale per la conduzione di
alcuni studi scientifici su nuovi farmaci
contro i linfomi.

«Si tratta di un grande riconoscimento
- spiega Enrico Capochiani, responsabile
dell’Ematologia dell’Asl - del lavoro svol-
to in tutti questi anni e soprattutto del
livello raggiunto di qualità e quantità di
trattamenti. Questa scelta è stata fatta do-
po l’attenta e puntigliosa valutazione da

parte di una casa farmaceutica internazio-
nale partita addirittura nella primavera
scorsa. Hanno analizzato le nostre struttu-
re, le procedure seguite e anche i tratta-
menti offerti. In base a tutto questo hanno
deciso di investire la realtà livornese del
prestigioso ruolo di coordinatore a livello
nazionale per la valutazione di efficacia di
un nuovo anticorpo monoclonale specifi-
co per i linfomi. Al di là del vantaggio per
l’Asl stessa che potrà contare su forniture
gratuite del farmaco, saranno i pazienti i
primi beneficiari della sperimentazione,

potendo accedere alle più recenti e innova-
tive terapie. Questa sperimentazione, ap-
pena approvata dal Comitato etico azien-
dale, sarà operativa prima di Natale e
durerà almeno 3 anni potendo contare su
tutte le implementazioni e i passi avanti
che la ricerca compirà nel frattempo».

Ma le buone notizie per il reparto non
sono finite. «Dopo il riconoscimento del
mondo profit - continua Capochiani - ab-
biamo incassato anche quello del non pro-
fit grazie al parere positivo espresso in
questi stessi giorni dalla Fondazione italia-

na linfomi riguardo alla nostra richiesta di
adesione. In questo caso il giudizio, che
tiene in considerazione la storia e l’ade-
guatezza del comportamento professiona-
le del nostro gruppo, arriva da un ente
formato dalle più autorevoli Unità operati-
ve di ematologia a livello nazionale, che
gestisce i rapporti tra le stesse, elabora
linee guida, indirizza e favorisce gli studi
clinici spontanei». Si tratta quindi di un
doppio riconoscimento che guarda la no-
stra realtà da lati differenti ma con eguale
risultato favorevole.

«In questo particolare momento del
Sistema sanitario - dice Monica Calamai,
direttore generale dell’Asl - queste notizie
positive rafforzano la fiducia dei pazienti
sulla qualità dei servizi offerti e il valore e
le capacità dei professionisti. Questo è un
esempio di buona Sanità realizzata senza
stravolgere i propri budget e senza sacrifi-
care le legittime aspettative dei nostri
utenti».

Pierpaolo Poggianti
Ufficio stampa Asl 6 Livorno

LIVORNO

PISA SIENA PISTOIA

Il Dipartimento di ematologia centro di riferimento a livello nazionale

Studi clinici su nuovi farmaci - Riconoscimento dalla Fondazione italiana
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IN BREVE

Sottoscritto alle Scotte un
importante accordo for-

mativo tra l’azienda ospeda-
liera universitaria senese e il
Centro ricerche mediche in-
ternazionali del ministero del-
la Salute cinese. L’accordo è
stato siglato a Siena tra Pier-
luigi Tosi, direttore generale
dell’Aou senese e Chen Ran,
direttore generale Area risor-
se umane del ministero cine-
se. L’accordo prevede un am-
pliamento del numero di me-
dici cinesi in
training forma-
tivo presso
l’ospedale di
Siena: ogni 3-6
mesi arriveran-
no a Siena 20
medici cinesi,
selezionati di-
rettamente dal
ministero cine-
se tra i migliori professionisti
dei più grandi ospedali della
Cina, che saranno affiancati
dai medici delle Scotte.

«Si tratta di un risultato
importante - spiega Tosi -
frutto anche del grosso impe-
gno di tutto il personale medi-
co, amministrativo e tecnico
dell’azienda che, in questi pri-
mi tre anni di collaborazione
tra Siena e la Cina, ha dato il
meglio di sé nell’accoglienza
e nella professionalità. Un
ringraziamento va a tutti i tu-
tor che hanno collaborato

con entusiasmo e dedizione e
agli specializzandi, sempre
molto partecipativi e disponi-
bili». Sino a ora sono stati
130 i medici cinesi in tiroci-
nio formativo alle Scotte,
con spese totalmente a carico
del ministero cinese.

La delegazione cinese, for-
mata anche da Jin Yulian,
presidente Ospedale dei Bam-
bini di Anhui (tra le province
più prospere e grandi della
costa orientale cinese), Hua

Shan, direttore
Chirurgia pe-
diatrica di
Anhui e
Zheng Chao-
yang, dirigente
ministero Salu-
te, dopo aver
visto il Diparti-
mento mater-
no- infant i le

delle Scotte, ha visitato la cit-
tà di Siena.

«L’accordo potrebbe porta-
re a rilevanti sviluppi futuri -
conclude Tosi - includendo
anche altri ruoli sanitari nello
scambio formativo, tra cui
gli infermieri e i tecnici di
radiologia. È inoltre un mo-
do intelligente per guardare
al futuro, instaurando ottime
relazioni internazionali tra
Siena e la Cina».

Ines Ricciato
Ufficio stampa Aou Siena

Task force anti-linfomi all’Asl

Nell’Asl 3 Pistoia la percen-
tuale standardizzata dei pa-

zienti ricoverati per ictus e morti
nei successivi trenta giorni è del
7,89% contro la media naziona-
le dell’11,61 per cento. Si tratta
di un indicatore valido e riprodu-
cibile nell’appropriatezza ed effi-
cacia del processo diagnostico-
terapeutico che inizia con il rico-
vero ospedaliero.

Con questo dato l’Asl appare
anche nella classifica dell’Agen-
zia nazionale per i servizi sanita-
ri regionali (Age-
nas) come uno
dei migliori cen-
tri per l’ictus. Il
merito di questo
ottimo risultato
va soprattutto al-
l’organizzazione
del percorso assi-
stenziale ospeda-
liero realizzato a
partire dal 2007 all’interno dei
presidi ospedalieri di Pescia e
Pistoia (unità operative di Neuro-
logia diretta da Stefano Bartolini
e di Medicina diretta da Grazia
Panigada). In Italia ogni anno si
verificano 200mila casi di ictus.
Nella provincia di Pistoia i sog-
getti colpiti sono invece 730
ogni anno. Prevalentemente an-
ziani e donne.

Negli ospedali della provin-
cia di Pistoia l’ottimizzazione
del percorso assistenziale è il
frutto di una forte collaborazio-
ne e sinergia tra più professioni-

sti (medici e infermieri dei pron-
to soccorso, delle Unità di tera-
pia intensiva cardiologica, medi-
cina, neurologia e Unità operati-
ve di riabilitazione funzionale).
Il trattamento precoce del pazien-
te con terapia trombolitica entro
3 ore dall’insorgenza della sinto-
matologia ha portato a un conti-
nuo miglioramento del dato di
sopravvivenza degli ammalati.
Nelle successive ore il paziente
è sottoposto al monitoraggio del-
le funzioni vitali sotto controllo

neurologico.
Nella provin-

cia grazie al mi-
g l io ramento
continuo delle
cure sono circa
3mila i pazienti
che sono soprav-
vissuti a un pre-
gresso ictus. Di
questi, 500 sono

di età inferiore a 65 anni. Da
tenere presente che comunque
circa 450 persone continuano a
morire ogni anno per ictus e
quindi questa patologia rappre-
senta anche nella provincia pisto-
iese una delle principali cause di
morte. È infine da considerare
che i fattori di rischio per l’ictus
sono ben noti (ipertensione, obe-
sità, sedentarietà, fumo) e pertan-
to evitabili adottando corretti sti-
li di vita.

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3 Pistoia

▼ PISA
Si è svolto a Pisa, nella tenuta di San
Rossore, il congresso nazionale della
Sicost-Società italiana di chirurgia del-
l’osteoporosi, dal titolo: «L’osteoporo-
si dieci anni dopo: cosa è cambiato?».
Il tema del congresso, di cui è stato
presidente Giulio Guido, ha preso in
considerazione tutte le novità e le pro-
blematiche emerse nel trattamento
medico e chirurgico dell’osteoporosi.
Sono intervenuti, oltre ai chirurghi or-
topedici, anche specialisti di altre
branche mediche che si interessano
allo studio e terapia della malattia qua-
li endocrinologi, reumatologi, medici
internisti, odontoiatri, fisiatri prove-
nienti da diverse località italiane. Nel-
l’ambito del congresso è stata comme-
morata la figura di Nicolino Marchet-
ti che fondò la Società dieci anni fa.

▼ LIVORNO
La Procura della Repubblica di Livor-
no, l’Asl 6 assieme a carabinieri e
polizia hanno firmato un protocollo
d’intesa contro la violenza esercitata
verso le fasce più deboli, in particola-
re donne e bambini. Questo porterà
alla realizzazione di un gruppo opera-
tivo interistituzionale che potrà essere
in grado non solo di condividere stra-
tegie e metodi operativi di prevenzio-
ne, ma che porterà le forze coinvolte
a lavorare con una crescente sinergia.
«A tale scopo l’Asl 6 - spiega il diret-
tore generale, Monica Calamai - ha
adottato un protocollo che istituisce al
proprio interno un centro di coordina-
mento finalizzato alla creazione di un
cosiddetto “Percorso rosa” ovvero
una procedura da attivare a tutela del-
le vittime di violenze».

▼ GROSSETO
Nell’Asl di Grosseto è stato pubblica-
to l’avviso per la domanda di parteci-
pazione al corso per operatore socio-
sanitario (Oss), 2012-2013, con 30
posti disponibili. Il bando è riservato
a chi deve fare il percorso
“completo”, della durata di 1.000 ore,
che non ha cioè qualifiche intermedie
di addetto all’assistenza di base (Aab)
o equivalenti (operatore socio-assi-
stenziale - Osa; addetto all’assistenza
domiciliare - Ada) e non ha consegui-
to il diploma di tecnico dei servizi
sociali (Tss). Le domande di parteci-
pazione devono essere inviate per rac-
comandata con ricevuta di ritorno en-
tro e non oltre le ore 12 del 10 dicem-
bre 2012 oppure consegnate a mano,
entro lo stesso termine, all’ufficio pro-
tocollo dell’Asl.

L’Ortopedia di Pontedera,
diretta da Franco Carne-

secchi, è in continua crescita
professionale ed è sempre più
punto di riferimento nazionale
e internazionale per le protesi
d’anca, grazie alla tecnica mi-
ni-invasiva. Sono già trenta i
chirurghi che negli ultimi mesi
sono venuti a Pontedera da
ogni parte d’Italia e d’Europa
per apprendere come si inter-
viene chirurgicamente per la
via mini-invasiva anteriore
con il paziente
supino, inoltre
l’équipe di orto-
pedici ha anche
tenuto corsi di
formazione live
surgery e cada-
ver lab in Italia
(a Milano) e
nel prossimo fu-
turo saranno a
Salisburgo.

«Per dimostrare l’efficacia
di questa tecnica - afferma il
direttore Franco Carnesecchi -
abbiamo partecipato a un im-
portante evento. Cioè abbiamo
eseguito un intervento con col-
legamento in diretta via inter-
net che ha avuto 98 contatti e
circa 200 chirurghi presenti
nonché il responsabile euro-
peo della Biomet». L’interven-
to è visibile in rete sul sito
www.surgeonspace.com. «Ta-
le tecnica, oltre a essere poco
invasiva (solo 7 cm di media

di incisione), permette al pa-
ziente di camminare dopo po-
chi giorni e di riabilitarsi com-
pletamente in brevissimo tem-
po». L’innovazione e il nume-
ro degli interventi eseguiti fan-
no sì che l’Ortopedia pontede-
rese sia uno dei cinque centri
nazionali di eccellenza che in-
tervengono nel settore delle
protesi d’anca per l’Asi, e ha
garantito alla Asl 5 un contatto
di consulenza con una grande
azienda americana e un’azien-

da italiana lea-
der nel campo
delle protesi.

Il reparto di-
retto da Carne-
secchi, che può
contare su undi-
ci medici orto-
pedici e su una
squadra di venti-
cinque persone

tra infermieri e personale di
supporto, oltre a una caposala,
è noto anche per la chirurgia
protesica del ginocchio, della
spalla, per la ricostruzione del
legamento crociato anteriore
in over the top, una tecnica
senza tutore applicata a nume-
rosi sportivi. Anche per l’allu-
ce valgo percutaneo è presente
un’importante lista di attesa no-
nostante ci siano sei medici
che operano.

Daniela Gianelli
Ufficio stampa Asl 5 Pisa

Intervento on line
per dimostrare
l’efficacia della tecnica

Tirocinio operativo
già per 130
specializzandi

Mortalità al 40%
rispetto al dato
medio nazionale

CALENDARIO

Ortopedia: Pontedera dà lezioni
di chirurgia mini-invasiva via web

Accordo Cina-Aou Le Scotte:
formati venti medici ogni seimesi

Appropriatezza di cure per l’ictus
con percorsi terapeutici ottimizzati
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