
Equità, appropriatezza, efficacia,
sostenibilità e innovazione so-
no le parole chiave delle linee

di indirizzo contenute nella delibera
della Giunta regionale n. 138 del 7
marzo 2011, che segna una decisa
linea comportamentale su tutto il terri-
torio regionale in materia di acquisi-
zione e gestione di farmaci e disposi-
tivi medici. L’equità dell’offerta che
il sistema sanitario della Toscana ga-
rantisce ai cittadini viene ulteriormen-
te confermata dall’attenta valutazio-
ne dell’appropriatezza nel senso della
scelta «del dispositivo giusto al pa-
ziente giusto», a parità di equivalen-
za terapeutica. La qualità, l’efficacia
e la sicurezza del prodotto sono condi-
zioni imprescindibili, sia per i cittadi-
ni che per gli operatori, e sono alla
base delle modalità per l’ammissione
alla valutazione nel sistema sanitario
pubblico. In questo senso è del tutto
logico che, per alcune categorie di
dispositivi medici ad alto consumo e
ad alto impatto economico e organiz-
zativo, il processo di acquisizione si
collochi nella dimensione più appro-
priata che è quella regionale, con rife-
rimento agli Estav per le procedure
specifiche. E questo non solo per una
migliore capacità contrattuale, ma an-
che per facilitare lo sviluppo, non ulte-
riormente rinviabile, di percorsi assi-
stenziali omogenei nei quali si inseri-
scono a pieno titolo le protesi d’anca,
i pace-makers e i defibrillatori impian-
tabili, i mezzi di contrasto a uso radio-
logico degli allegati integranti la deli-
bera n. 138, come anticipatori di ulte-
riori ambiti di valutazione.

È evidente che, in questo momen-
to di difficile congiuntura economica
particolarmente gravosa per la nostra
Regione, assume rilevante importan-
za l’attenzione riservata alla innova-
zione tecnologica come componente
non scindibile storicamente ed etica-
mente dal processo assistenziale.

Non per limitarla ma per «gover-
narla» specialmente quando l’innova-
zione, per sua natura, non ha ancora
evidenze sufficienti della reale capaci-
tà di apportare beneficio in termini di

sicurezza e di efficacia clinica. Si
tratta di un indirizzo di governo in
grado di garantire la sostenibilità eco-
nomica dell’intero sistema: basti pen-
sare che quasi sempre a una vera
innovazione tecnologica corrisponde
anche una innovazione organizzativa
(reingegnerizzazione del processo/
percorso assistenziale).

Nel dispositivo della delibera si fa
riferimento specifico anche alla «sicu-
rezza», in linea con il piano sanitario
regionale vigente e la legge regionale
65/2010, con l’istituzione di un data-
base regionale per la «tracciabilità e
rintracciabilità» dei dispositivi im-
piantati.

Una considerazione particolare me-
rita il ruolo riservato ai professionisti
direttamente coinvolti nella equità
dei livelli di assistenza, nel governo
clinico del processo di valutazione e
introduzione delle nuove tecnologie
in ambito sanitario, nella formazione
indipendente necessaria all’uso dei
prodotti in genere e a quelli innovati-
vi in particolare. Ma anche per il loro
ruolo a garanzia dell’appropriatezza
e della sostenibilità del sistema sanita-
rio con la valutazione della qualità in
termini di efficacia clinica. Ancora
una volta il sistema sanitario toscano
si evolve facendo affidamento ai suoi
professionisti e alle loro competenze.
Stavolta ponendo anche le basi per
un coinvolgimento ancora più profon-
do e intrigante nel «governo» del si-
stema: non verso «standard» di basso
profilo ma verso una condivisione di
percorsi assistenziali nei cui elementi
di base si uniscono le forze delle
diverse componenti nel rispetto delle
reciproche competenze.

È auspicabile che questa sperimen-
tazione possa fornire ulteriori spunti
di riflessione e di proposte in linea
con le sfide del terzo millennio e che
la sostenibilità del sistema consenta
ulteriori investimenti a favore della
salute dei cittadini toscani.

Mario Cecchi
Regione Toscana
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Farmacie: pianta organica a Livorno
Definita la pianta organica delle farmacie
dei comuni della provincia di Livorno. La
Giunta ha deciso l’istituzione di una nuova
sede farmaceutica nel comune di Campo
nell’Elba, con la ridelimitazione delle sedi
farmaceutiche a essa adiacenti nel comune
di Livorno, e l’istituzione di un dispensario
stagionale nel centro abitato adiacente l’ap-
prodo turistico nel comune di Porto Azzur-
ro. (Delibera n. 154 del 14/03/2011)

Sicurezza cibi: patto con la Liguria
La Giunta regionale ha approvato lo sche-
ma di protocollo d’intesa tra la Regione
Toscana e la Regione Liguria relativo alle

attività di controllo ufficiale da parte delle
Regioni e delle Pa in materia di sicurezza
alimentare. L’atto consolida la collaborazio-
ne tra le due Regioni in materia di sicurez-
za alimentare e Sanità pubblica veterinaria.
(Delibera n. 151 del 14/03/2011)

Inibitori di pompa: indirizzi regionali
Recepite dalla Giunta regionale le linee di
indirizzo sull’impiego di farmaci Inibitori
di pompa protonica (Ipp) redatte dalla Com-
missione terapeutica regionale in collabora-
zione con esperti del settore. Obiettivo: mi-
gliorare i risultati delle terapie e contribui-
re, al tempo stesso, alla sostenibilità del
sistema. (Delibera n. 135 del 7/03/2011)

ALL’INTERNO

Idispositivi medici non so-
no assimilabili a beni di

largo consumo, al contra-
rio sono prodotti dalle cui
caratteristiche dipende la
qualità delle prestazioni di
assistenza sanitaria erogate
ai cittadini.

Nella recente Dgrt n.
138 del 7 marzo 2011 in
maniera innovativa, sono
espressi 2 principi fonda-
mentali che dovranno gui-

dare le future procedure di
acquisto dei dispositivi: ga-
rantire al cittadino prodot-
ti di elevata qualità, istitui-
re collegi tecnici e commis-
sioni giudicatrici formate
da esperti nel settore che
indichino e valutino le ca-
ratteristiche qualitative dei
vari prodotti.

Le linee di indirizzo so-

CONTROCANTO

I n un mercato perfetta-
mente concorrenziale

il prezzo di cessione di
un prodotto viene stabili-
to dall’incontro fra la do-
manda e l’offerta. In ge-
nere all’aumento della
domanda segue un incre-
mento dei costi mentre,
viceversa, una diminuzio-
ne della domanda com-
porta una diminuzione
del prezzo. Una fra le
principali condizioni che
rendono un mercato
“concorrenziale” è che
tutti i partecipanti al
mercato siano, in ogni
momento, a conoscenza
delle opportunità che il
mercato offre. Inoltre in
un “mercato concorren-
ziale” il soggetto che de-
cide di acquistare un be-
ne è lo stesso che lo pa-
ga e lo utilizza.

Nel mercato dei farma-
ci e dei dispositivi medici,
acquistati dal servizio sa-
nitario nazionale, il sog-
getto deputato ad acqui-
stare e pagare il bene è
diverso, pur appartenen-
do allo stesso sistema, dal
soggetto deputato all’uti-
lizzo del medesimo. Inol-
tre altri elementi quali il
progresso tecnologico, le
differenziazioni dei pro-
dotti, le economie di sca-
la e i vantaggi di costo in
termini assoluti da parte
delle aziende già presenti
nel settore contribuiscono
alla “non concorrenziali-
tà” del mercato in que-
stione.

Da queste brevi consi-
derazioni emerge con
chiarezza che il mercato
dei farmaci e dei dispositi-
vi medici nell’ambito del
Ssn non può essere consi-
derato un mercato cosid-
detto concorrenziale.

I l 15 e 16 maggio ci saranno in Toscana le elezioni per il rinnovo
dei consigli comunali in molti comuni toscani. A partire dal 31

marzo, quindi, in ottemperanza alla legge sulla parità di accesso ai
mezzi di informazione durante le campagne elettorali, il “Sole 24
Ore-Sanità Toscana” sospenderà le pubblicazioni per tutto il perio-
do della par condicio. Le uscite riprenderanno con il numero di
martedì 31 maggio, dopo che si saranno svolti anche gli eventuali
ballottaggi (29 e 30 maggio).

La campagna di partecipazione alla stesura del nuovo piano
sanitario e sociale integrato regionale, che era stata lanciata pro-
prio attraverso il settimanale, prosegue comunque sulle pagine
dedicate del sito della Regione Toscana, all’indirizzo www.regione.
toscana.it/partecipaalpiano. Chi vorrà inviare i propri contributi,
può indirizzarli a pianosanitariosociale@regione.toscana.it. I contribu-
ti verranno pubblicati sul sito, dove si trovano anche le date degli
incontri di ascolto rivolti ai cittadini.
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EPIDEMIOLOGIA Gli esiti dell’indagine di prevalenza 2010 dell’azienda sanitaria di Firenze

L’ESPERIENZA DELLO STUDIO HALT

Più casi in area medica e intensiva - Antibioticoterapia nel mirino
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Infezioni ospedaliere in calo
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Risultati relativi alle risorse di struttura

Infezioni per area afferenza

no a favore di un’aggiudicazione
dei 2/3 delle quantità previste al-
l’offerta più vantaggiosa ipotizzan-
do l’utilizzo del restante terzo in
casi particolari per specifici pa-
zienti sulla base di evidenze scien-
tifiche, documentate volta per vol-
ta dal sanitario richiedente. Ben
venga l’aggiudicazione dei prodot-
ti, a parità di qualità, al prezzo
più basso, ma sarà importante fis-
sare un idoneo prezzo base d’asta
per non rischiare che le alte tecno-
logie non vengano neppure offer-
te. Per quanto riguarda il restante
1/3 spesso la necessità di una pro-
tesi diversa emerge durante l’in-
tervento chirurgico; per pazienti
ricoverati invece immaginiamo il
tempo che trascorre tra la richie-
sta e l’arrivo del prodotto in ospe-
dale per avere un’idea della spesa

aggiuntiva derivante dall’occupa-
zione del posto-letto, le eventuali
complicanze e morbidità, nonché
la mancanza di letti per ricovera-
re nuovi pazienti. Per ovviare a
queste incongruenze la procedura
di gara deve fornire tutti i prodot-
ti idonei rapidamente disponibili,
ed evitare al medico che venga
richiesta ancora burocrazia.

Stiamo diventando esperti di
Hta, di Drg, efficienti nel curare i
malati ma non possiamo più pren-
derli in cura, abbiamo sempre me-
no tempo per parlare con loro,
per condividere la loro malattia,
aiutarli in scelte difficili. Chiedia-
mo ai politici e agli amministrato-
ri un aiuto in questo senso, in un
momento di grande difficoltà do-
ve addirittura veniamo condanna-
ti dalla Corte di cassazione (Cassa-

zione penale, sentenza n. 8254 del
2 marzo 2011) in quanto «a nessu-
no è consentito di anteporre la
logica economica alla logica della
tutela della salute, né di diramare
direttive che, nel rispetto della pri-
ma, pongano in secondo piano le
esigenze dell’ammalato». Perfetta-
mente d’accordo: una burocrazia
snella e ben orientata può essere
d’aiuto, altrimenti tutto ciò a lun-
go termine porterà una diminuzio-
ne dell’“appeal” della professione
medica, alla perdita dei rapporti
umani e non sarà assolutamente
una buona e vera Sanità.

* Direttore Uo
Malattie Cardiovascolari 2

Aou Pisana, Presidente Associazione
italiana aritmologia

e cardiostimolazione

L’elevato grado di sostituibilità
dei farmaci e dei dispositivi medici
acquistati dal servizio sanitario na-
zionale, il peso economico che que-
sti rappresentano (oltre il 20% del
Fsn) per il servizio sanitario nazio-
nale rendono non più procrastinabi-
le l’adozione, a livello regionale e
nazionale, in accordo con gli utiliz-
zatori dei beni, di una regolamenta-
zione al fine di indirizzare il merca-
to verso la necessaria concorrenzia-
lità. In Toscana questa regolamen-
tazione prende avvio dalla legge
regionale 65/2010 (Legge finanzia-
ria per l’anno 2011) dove al com-
ma 1 dell’articolo 14 viene dispo-
sto che «La prescrizione di farmaci
e dispositivi medici, sia in ambito
territoriale sia in ambito ospedalie-
ro, deve sempre derivare da una
diagnosi circostanziata, deve esse
fondata su aggiornate esigenze

scientifiche e deve essere orientata,
a parità di risultato terapeutico at-
teso, verso un uso appropriato del-
le risorse». Lo stesso articolo, al
comma 2, prescrive tra l’altro che
la Giunta regionale, oltre che a
dover tenere costantemente infor-
mati i medici sulle caratteristiche e
sui costi dei trattamenti che impie-
gano i farmaci e i dispositivi medi-
ci, deve individuare, dove possibile,
i percorsi assistenziali che impiega-
no farmaci e dispositivi medici che
conducono a una sovrapponibilità
dei risultati terapeutici attesi per il
successivo adeguamento dei pron-
tuari terapeutici e delle procedure
di acquisti dei prodotti stessi. La
delibera della Giunta regionale
138/2011 ne è la prima dimostra-
zione.

* Regione Toscana

Il coordinamento aziendale
Infezioni ospedaliere del-
l’azienda sanitaria di Firen-

ze, con la collaborazione della
Ss Epidemiologia, si è posto
l’obiettivo - all’interno dei pro-
grammi di prevenzione e con-
trollo delle infezioni correlate
all’assistenza - di effettuare an-
nualmente un’indagine di pre-
valenza, con il proposito di mo-
bilizzare risorse negli anni futu-
ri per condurle semestralmen-
te. Nei mesi di marzo-aprile
2010 in cinque presidi ospeda-
lieri dell’azienda sanitaria è sta-
ta effettuata un’indagine di pre-
valenza delle infezioni nosoco-
miali.

Le indagini di prevalenza
costituiscono sempre uno stru-
mento valido per
“fotografare” l’impatto infetti-
vo correlato alle pratiche assi-
stenziali, per pianificare e pro-
grammare le risorse, per mobi-
lizzare l’insieme degli operato-
ri di una struttura sanitaria in-

torno a un progetto di sorve-
glianza e controllo con l’aiuto
del comitato Infezioni ospeda-
liere, e la loro effettuazione
costituisce indicatore di accre-
ditamento per le strutture sani-
tarie.

Sono stati indagati i pazien-
ti presenti in ospedale da alme-
no 24 ore per un totale di 492
pazienti. La popolazione è ri-
sultata essere equamente suddi-
visa per genere, mentre l’età
media dei pazienti è di 69,3
anni e il 54,2% ha più di 76
anni. Al momento dell’indagi-
ne in 9 pazienti (pari all’1,8%
della popolazione indagata)
erano presenti una o più infe-
zioni: in un solo paziente è
stata segnalata una infezione
localizzata in due sedi differen-
ti, mentre gli altri avevano una
sola infezione. Le tipologie di
reparto maggiormente interes-
sate dalla distribuzione delle
infezioni ospedaliere sono sta-
te l’area medica e intensiva

(vedi grafico), mentre la loca-
lizzazione delle infezioni inte-
ressava maggiormente le vie
urinarie e l’apparato gastro-in-
testinale. Le infezioni alle vie
urinarie sono sempre state fra
le più frequenti all’interno del-
le infezioni correlate all’assi-
stenza, non così per le infezio-
ni dell’apparato gastro-intesti-
nale. La distribuzione dei mi-
crorganismi isolati conferma

come le infezioni da Clostri-
dium difficile costituiscano og-
gi una delle più frequenti pato-
logie infettive in ambito ospe-
daliero. L’uso degli antibiotici
è strettamente correlato alle in-
fezioni sia per quanto riguarda
l’appropriatezza d’uso, sia per
l’instaurarsi di multiresistenze,
sia, in caso di uso prolungato,
come fattore di rischio in alcu-
ne infezioni quale il Clostri-

dium difficile. L’indagine di
prevalenza ha valutato l’aspet-
to quantitativo dell’antibiotico-
terapia in atto.

Conclusioni. Confrontando
i dati del 2010 con la preceden-
te indagine del 2008, abbiamo
potuto evidenziare una notevo-
le riduzione della prevalenza
di infezioni (1,8 vs 4,7); una
diminuzione delle batteriemie
(1/492 vs 7/447); una sostan-
ziale stabilità delle infezioni in-
teressanti il tratto gastro-enteri-
co (3/492 vs 4/447). Pensando
che la riduzione della prevalen-
za fosse influenzata da una di-
minuzione della degenza me-
dia, in quanto riduzione del-
l’esposizione al rischio, abbia-
mo messo a confronto tale da-
to nei due anni considerati, ma
la degenza media negli anni
considerati è stata pressoché
stabile, 6,1 giorni nel 2008 e
5,8 nel 2010.

Nella lotta alle infezioni
correlate all’assistenza la sor-

veglianza (rilevazione dei dati
e analisi periodica, indagine
di eventi epidemici) è essen-
ziale per la pianificazione, la
realizzazione e la valutazione
degli interventi attuati e fra i
vari sistemi di sorveglianza at-
tiva le indagini di prevalenza
sono uno degli strumenti di
analisi più consolidati sia per-
ché consentono l’utilizzo di
metodi affidabili sia per la ra-
pidità di attuazione che rende
disponibili in tempi brevi in-
formazioni utili a fini decisio-
nali. Un ringraziamento alle
direzioni sanitarie e agli infer-
mieri addetti al controllo delle
infezioni.

Anna Poli
Direttore Rischio infezioni

correlate all’assistenza, Asf
Alessandro Barchielli

Direttore Ss Epidemiologia, Asf
Lucia Settesoldi

Coordinamento aziendale
infezioni ospedaliere, Asf

La resistenza agli antibiotici rappre-
senta un serio pericolo per la salu-

te dei residenti in Rsa.
Le persone anziane fragili che vi-

vono nelle strutture residenziali ven-
gono spesso ricoverate in ospedale
per acuti e, al ritorno in struttura,
possono importare patogeni antibioti-
co-resistenti. Per questa ragione l’Eu-
ropean centre for disease prevention
and control (Ecdc) ha sviluppato e
finanziato il progetto Halt (Healthca-
re associated infections in long term
care facilities: 2009-2010), che ha
avuto il compito di mettere a punto e
sperimentare unametodologia aggior-
nata e sostenibile per misurare la fre-
quenza di infezioni correlate all’assi-
stenza, l’uso di antibiotici, le resisten-
ze antibiotiche e le risorse per il con-
trollo delle infezioni nelle Nursing
home dei Paesi membri dell’Unione
europea. Tutto questo è stato fatto
tramite la conduzione di uno studio
di prevalenza puntuale: lo studio
Halt-Pps2. A livello nazionale hanno
partecipato allo studio 92 strutture,

delle quali 55 pubbliche e 37 private.
L’azienda sanitaria fiorentina ha

aderito tramite il coordinamento
aziendale Infezioni ospedaliere. Lo
studio è stato effettuato il 16 settem-
bre 2010 presso l’Rsa “Le Civette”,
struttura per anziani non autosuffi-
cienti con una capacità ricettiva di 60
posti letto. Il giorno dello studio sono
stati raccolti dati specifici per ciascun
residente che fosse in trattamento anti-
biotico e/o presentasse segni di infe-
zione. Gli strumenti di rilevazione so-
no stati quelli resi disponibili dal-
l’Ecdc per tutti i Paesi europei, e pre-
cisamente: un protocollo di studio det-
tagliato per i referenti nazionali di
ciascun Paese partecipante; un sof-
tware applicativo e il manuale per
l’input dei dati per ciascuna struttura
partecipante; una guida alla rilevazio-
ne esplicativa della metodologia del-
lo studio per i rilevatori; il questiona-
rio dei residenti e il questionario di
struttura; la lista di reparto/nucleo,
una lista dei codici per rilevare le
indicazioni al trattamento antibiotico

e una lista dei codici per i microrgani-
smi.

I dati sono stati immessi localmen-
te e poi trasmessi al referente naziona-
le del progetto Halt, ma è stato possi-
bile generare in maniera automatica e
quindi avere immediatamente dispo-
nibile un report riassuntivo che ha
evidenziato che, come sottolinea la
letteratura, la frequenza di infezioni
in queste strutture è in aumento ed è
quasi comparabile a quella osservata
negli ospedali per acuti. Il numero di
residenti eleggibili nello studio è sta-
to di 53 e il numero di residenti con
una unica infezione rilevata è stato di
6 (11,3%). Tre infezioni erano localiz-
zate agli occhi, una sola alle vie urina-
rie, una alla cute e infine una alle vie
respiratorie. I sei residenti con infezio-
ne erano tutti non deambulanti su
sedia a rotelle, e incontinenti; cinque
avevano un’età maggiore di 85 anni,
tre di questi erano disorientati tempo/
spazio, uno solo aveva catetere urina-
rio. Due di questi pazienti (3,7%),
quelli con infezione respiratoria e uri-

naria, erano in trattamento antibioti-
co, rispettivamente con cefalosporine
e aminoglicoside, e per uno solo di
questi trattamenti antibiotici era stato
raccolto un campione per coltura.

Oltre alla rilevazione di dati, un
obiettivo importante di questo studio
è stato quello di costruire uno stru-
mento efficace per misurare le risorse
disponibili per la prevenzione e il
controllo delle infezioni, misura che
avviene tramite un sistema di punteg-
gio che descrive la situazione contin-
gente della struttura. Tramite rileva-
zioni effettuate sulla Rsa è stato possi-
bilemettere in evidenza indicatori ge-
nerali sul controllo delle infezioni e
specifici sull’igiene delle mani e sul-

l’uso degli antibiotici. Inoltre sono
stati acquisiti elementi inerenti il go-
verno clinico, la presenza di protocol-
li, l’attività di sorveglianza e la dia-
gnosi di laboratorio (vedi tabella). Ta-
le sistema permette di misurare nel
tempo l’evoluzione dei procedimenti
di controllo delle infezioni e della
politica antibiotica. Un ringraziamen-
to all’unità di assistenza infermieristi-
ca territoriale Firenze centro.

Dott.ssa Anna Poli
Direttore Rischio infezioni correlate

all’assistenza, Asf
Lucia Settesoldi

Coordinamento aziendale infezioni
ospedaliere, Asf

Infection control and Ab stewardship resources
Preliminare

mediana
nazionale

I - Clinical governance 0/6 points 2
II - Infection control (Icc) indicators 2/7 points 2
III - Hand hygiene (Hh) indicators 2/5 points 3
IV - Protocols for Icc 3/6 points 4
V - Antimicrobial stewardship indicators 0/11 points 3
VI - Infection diagnosis/laboratory support 1/4 points 1
VII - Surveillance 0/3 points 0
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SSR AI RAGGI X Bilancio del “baby cooling” praticato all’ospedale Santa Chiara di Pisa

In due anni con l’ipotermia sono stati trattati 15 bimbi colpiti da ipossia

IL NUOVO DEA DI CISANELLO

DISABILITÀ IN ETÀ INFANTILEÈ di qualche settimana fa la noti-
zia che a Londra una neonata
è stata salvata dai medici del-

l’ospedale di Cambridge, che l’han-
no “congelata” per 3 giorni a una
temperatura di 33,5˚ scongiurando
danni cerebrali permanenti dovuti
alla mancanza di ossigeno alla nasci-
ta (ipossia), durata almeno 25 minu-
ti. Si tratta del cosiddetto “baby
cooling” ed è ormai considerata uni-
versalmente la terapia standard per i
neonati che soffrono di encefalopa-
tia ipossico-ischemica come esito di
un parto difficile. Negli Usa e nel
Nord Europa viene regolarmente
praticata, in Italia solo in alcuni
centri poiché è richiesta la massima
integrazione fra punto nascita, tra-
sporto neonatale e terapia intensiva
neonatale, in quanto spesso si tratta
di una vera e propria lotta contro il
tempo (affinché sia efficace, infatti,
il trattamento ipotermico deve co-
minciare entro le 6 ore dal parto).

L’ospedale Santa Chiara di Pisa
è stato fra i primi in Italia a praticar-
la come servizio di Area vasta già
nell’aprile del 2009, trattando a og-
gi 15 neonati (di cui 13 provenienti
da punti nascita dell’area vasta
nord-ovest), grazie al fatto che l’uni-
tà operativa di Neonatologia diretta
da Antonio Boldrini (centro di III
livello), dispone anche del servizio
di trasporto neonatale. La responsa-
bile del trattamento neuroprotettivo
con ipotermia è Laura Bartalena.

«Il baby cooling - spiega - è un
trattamento per neonati a termine o
vicini al termine (età gestazionale
superiore o pari a 36 settimane),
con un peso corporeo pari o superio-
re a 1,8 kg, che presentano un qua-
dro di encefalopatia ipossico-ische-
mica di grado moderato o severo
dovuta a un’asfissia perinatale (so-
no esclusi i bambini con più di 6
ore di vita e anomalie congenite).
Essi vengono immediatamente sot-
toposti a elettroencefalogramma ad
ampiezza integrata e, se anche que-
sto esame è alterato, viene abbassa-
ta la temperatura corporea fino ai
33,5˚ per 72 ore, con un materassi-
no ad acqua collegato a un apparec-

chio raffreddante. Durante l’ipoter-
mia l’assistenza delle funzioni vitali
è intensiva e le lesioni cerebrali ven-
gono monitorate mediante elettroen-
cefalogramma continuo ed ecogra-
fia cerebrale. Al termine delle 72
ore la temperatura corporea viene
riportata a valori normali ma il ri-
scaldamento deve essere molto len-
to (incrementi di mezzo grado ogni
ora), per evitare lo scatenarsi di cri-
si convulsive».

L’asfissia perinatale colpisce da
1 a 4 per mille nati a termine. Costi-
tuisce la principale causa di mortali-
tà e nei sopravvissuti può determina-
re conseguenze neurologiche perma-
nenti, con gradi di disabilità anche
gravi. In caso di coinvolgimento del
sistema nervoso centrale (encefalo-
patia ipossico-ischemica), mentre fi-
no a pochi anni fa era possibile solo
praticare terapie di sostegno delle
funzioni vitali e un trattamento sin-
tomatico delle complicanze, oggi il
trattamento ipotermico consente di
contenere efficacemente i danni neu-
rologici. Raffreddando infatti la te-
sta o l’intero corpo del neonato si
limita l’attività delle cellule cerebra-
li destinate alla morte per mancanza
di ossigeno, permettendo così una
sorta di “risparmio energetico”.

Consumando meno, le cellule diven-
tano più resistenti e non vanno in
necrosi. Tuttavia il trattamento ipo-
termico non annulla del tutto il dan-
no neurologico. Quando esso è sta-
to molto grave, purtroppo gli esiti
sono inevitabili.

In Toscana è stato attivato nel
2009 il progetto NeoNati (Neonatal
neuroprotection of asphyxiated tu-
scan infant) grazie al quale tutti i
punti nascita sono in rete con i tre
Centri che effettuano il trattamento
in ipotermia (oltre a Pisa, il Meyer
a Firenze e l’Aou di Siena). Sono
stati anche attivati corsi di formazio-
ne nell’Area vasta nord-ovest per
medici e infermieri, in modo da
garantire il riconoscimento tempe-
stivo dei bambini asfittici in qualun-
que punto nascita. È anche probabi-
le che si possa ampliare la finestra
terapeutica, sia riguardo al tempo
di inizio dell’ipotermia sia all’età
gestazionale del neonato. Sono inol-
tre in corso di sperimentazione far-
maci che, associati all’ipotermia,
appaiono potenziarne gli effetti po-
sitivi.

a cura di
Emanuela Del Mauro

Ufficio stampa Aou Pisa

Pronto soccorso ad alta tecnologia informatica

Neonati curati con il freddo

Formazione e informazione
nelle scuole contro la sordità

APisa dal dicembre scorso
il pronto soccorso e tutti i

reparti a esso collegati si sono
trasferiti nel nuovoDea-Dipar-
timento di emergenza-accetta-
zione di Cisanello, in un edifi-
cio di 24mila metri quadri lor-
di, dotato delle più moderne
apparecchiature tecnologiche.
Centotrentatré posti letto fra
le varie unità operative in per-
corsi di emergenza integrati, 8
sale operatorie, angiografi, tac
e risonanze di ultima genera-
zione, con pronto soccorso or-
topedico e pediatrico incorpo-
rati e una previsione di acces-
si che, a fine 2011, sfiorerà
quota 100mila.

Ma il trasferimento è stato
soprattutto l’occasione per rin-
novare i percorsi di cura con
le nuove tecnologie informati-
che e informative. In pratica
tutto ruota intorno alla cartella
clinica informatizzata di pron-

to soccorso, rinnovata in alcu-
ne funzioni, ma soprattutto in-
tegrata fortemente con gli al-
tri strumenti tecnologici e in-
formatici delle specialistiche
che vi ruotano intorno (radio-
logia d’urgenza, laboratori di
analisi, prestazioni specialisti-
che quali pediatria, traumato-
logia, oculistica ecc.) e che
hanno postazioni ambulatoria-
li nelle vicinanze del pronto
soccorso, potendo così inter-
venire sul paziente in modali-
tà fast track.

Il paziente è accolto secon-
do i percorsi classici, ovvero
con triage o con ingresso diret-
to per percorsi di codice ros-
so. Per tutti gli accessi avvie-
ne automaticamente la stam-
pa di braccialetti di riconosci-
mento innovativi (di questa ti-

pologia sono i primi in Italia).
Su di essi sono riportati, in
chiaro e su codice a barre, il
nome e cognome, il codice
fiscale e il numero progressi-
vo di riconoscimento nella car-
tella clinica elettronica del
pronto soccorso (sono già pre-
disposti per la prossima evolu-
zione verso la radiolocalizza-
zione e il riconoscimento con-
tactless). La cartella clinica
elettronica del pronto soccor-
so è stata fortemente integrata
con il sistema informativo del-
la radiologia; di conseguenza
la richiesta di esami viene ef-
fettuata direttamente dal com-
puter degli ambulatori di pron-
to soccorso (senza uso di car-
ta) al momento dell’invio del
paziente e di nuovo senza car-
ta né lastre radiografiche; i ri-

sultati degli esami (referto e
immagini) vengono trasmessi
in tempo reale all’interno di
detta cartella; inoltre, l’arrivo
dei risultati e la loro lettura o
meno vengono segnalati in tut-
to il pronto soccorso, consen-
tendo ai medici di non perde-
re tempo nell’attesa dell’esito
degli esami, ma nello stesso
tempo di essere prontamente
avvisati della loro disponibili-
tà. La stessa procedura è stata
implementata per i laboratori
di analisi: referti e risultati
vengono automaticamente in-
viati dal sistema informativo
dei laboratori all’interno della
cartella clinica informatica
del paziente, incluso l’avviso
della loro disponibilità e lettu-
ra o meno degli stessi.

Anche l’invio del paziente,

in modalità fast track, verso
ambulatori specialistici dispo-
nibili all’interno dello stesso
edificio, avviene rendendo di-
sponibile allo specialista la
cartella informatizzata diretta-
mente nel proprio ambulato-
rio, senza uso di carta o di
altri supporti fisici. Ove si trat-
ti di una semplice consulenza,
viene inserita nel computer
dentro la cartella in modo che
il medico di pronto soccorso,
che ha in carico il paziente, la
possa esaminare dalla sua po-
stazione.

Date le dimensioni estese
dei locali del pronto soccorso
sono stati installati, nei corri-
doi e nella sala centrale, vari
monitor collegati con la cartel-
la clinica informatica dei pa-
zienti. Tali monitor fornisco-

no un servizio altamente stra-
tegico, presentano la situazio-
ne dei pazienti in tempo reale
(per ognuno viene descritto
dove si trova, il medico che lo
sta seguendo, da quanto tem-
po è in visita, se è in attesa di
esami clinici o radiologici, se
questi sono arrivati e devono
essere letti, se sono stati letti,
le consulenze specialistiche,
le terapie somministrate ecc.)
consentendo ai sanitari, in un
colpo d’occhio, di avere lo sta-
to di avanzamento dei pazien-
ti in tutto il pronto soccorso.

Inoltre, è accessibile da
ogni postazione la disponibili-
tà dei posti letto dei reparti
che accolgono pazienti dal
pronto soccorso e tutti gli am-
bulatori, anche quelli delle vi-
site specialistiche di controllo,
sono completamente informa-
tizzati per la gestione delle
prestazioni ambulatoriali.

La disabilità uditiva in età infantile può determinare gravi difficoltà
nell’apprendimento del linguaggio e di conseguenza problematiche a

livello scolastico e di inserimento sociale. Alle criticità che incontrano i
piccoli nel relazionarsi efficacemente con l’ambiente esterno spesso si
sommano gli svantaggi legati a una scarsa conoscenza di questo tipo di
disabilità, che determina spesso un approccio inadeguato sia da parte delle
famiglie che delle istituzioni scolastiche.

Dall’entrata in vigore dello screening uditivo neonatale (che in Tosca-
na è attivo dal 2007) ci sono sempre più casi di bambini in cui l’ipoacusia
è diagnosticata precocemente ed è quindi possibile agire fin dai primi
mesi di vita con un adeguato trattamento logopedico, supportato dall’appli-
cazione di moderne protesi acustiche o dall’intervento di impianto coclea-
re. In questi casi le conseguenze possono essere limitate e lo sviluppo del
bambino molto simile a quello dei coetanei normoudenti, sempre che si
realizzino interventi adeguati e coordina-
ti fra strutture socio-riabilitative, famiglia
e scuola. Esistono però anche forme di
sordità infantile diagnosticate con ritar-
do, di particolare gravità o associate ad
altri handicap. In questi casi, se manca
un adeguato supporto psico-sociale da
parte delle istituzioni che accolgono il
bambino, il rischio di emarginazione ed
esclusione sociale diventa molto elevato.

Per aiutare le istituzioni scolastiche a
comprendere la realtà attuale relativa alla disabilità uditiva, il personale
dell’unità operativa di Audiologia e foniatria universitaria dell’Aoup
diretta da Stefano Berrettini, insieme all’Asic (Associazione per la sordità
e impianti cocleari), in collaborazione con il Comune e la Provincia,
hanno organizzato un corso di aggiornamento rivolto agli operatori scola-
stici, dal titolo: «Il bambino con disabilità uditiva a scuola - Se lo conosci
lo aiuti», cui hanno preso parte medici e logopedisti della suddetta unità
operativa, esperti della Fondazione “Stella Maris”, dell’Ufsmia (Unità
funzionale salute mentale infanzia adolescenza) delle aziende Usl 2 e Usl
5 e dell’Asic. In occasione del corso è stato presentato un opuscolo sulla
materia, da distribuire nelle scuole di ogni ordine e grado, realizzato da
logopediste e medici nel quale, attraverso spiegazioni chiare e precise,
corredate anche da vignette illustrate, vengono fornite informazioni teori-
che e pratiche sul funzionamento dell’udito, sulla sordità e le relative
conseguenze comunicativo-linguistiche nonché le difficoltà scolastiche e
sociali del bambino ipoacusico.

Vengono inoltre affrontate le modalità attuali di approccio alla sordità,
a partire dall’importanza dello screening neonatale, le tecniche di tratta-
mento fra le quali l’intervento di impianto cocleare, gli approcci riabilitati-
vi, il ruolo dei genitori e della scuola con consigli sulle strategie educative
e comunicative più idonee a favorire lo sviluppo del bambino, nonché
istruzioni pratiche per la corretta gestione delle protesi acustiche tradizio-
nali o degli impianti cocleari.

Fondamentali
la diagnosi precoce
e la logopedia

Terapia intensiva neonatale
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LA GIUNTA REGIONALE

Preso atto che nel piano sanita-
rio regionale 2008-2010 adottato
con delibera del Consiglio regiona-
le n. 53 del 16 luglio 2008 viene
esplicitato che:

- la Regione Toscana sceglie di
utilizzare gli strumenti della pro-
grammazione, al fine di orientare
il sistema sanitario a erogare pre-
stazioni efficaci, appropriate, che
rispondono a criteri di sostenibili-
tà, all’interno di ben identificati
livelli essenziali di assistenza e im-
pegna le aziende sanitarie e i pro-
fessionisti a produrre e distribui-
re equamente salute erogando
prestazioni efficaci e adeguate ai
bisogni dell’utenza;

- il sistema sanitario regionale è
il principale o esclusivo acquiren-
te e utilizzatore di tecnologie in-
novative che vengono spinte sul
mercato anche quando le eviden-
ze costo-efficacia sono ancora in-
complete e che a garanzia dell’ap-
propriatezza e della sostenibilità
del sistema è necessario organizza-
re processi, anche centralizzati, di
valutazione sistematica delle inno-
vazioni, per supportare le decisio-
ni di introduzione e utilizzo nel
sistema sanitario regionale;

- la Giunta ha il compito di pro-
muovere iniziative di supporto al-
lo sviluppo delle capacità di ricer-
ca diffusa nel Servizio sanitario re-
gionale, incentivando la costituzio-
ne di reti e di progetti congiunti,
nella convinzione che l’utilizzo
condiviso dei database aziendali in
una scala di Area vasta o regionale
possa rappresentare un asset fon-
damentale per iniziative di ricerca;

- obiettivi del piano sono la sal-
vaguardia della salute e l’economi-
cità della prestazione farmaceutica
attraverso la ricerca di un uso ap-
propriato dei farmaci e dei disposi-
tivi medici e l’innalzamento del li-
vello di attenzione per la sicurezza
del paziente che viene sottoposto
a terapie farmacologiche a basso
indice terapeutico, a protesi e/o
altri impianti di dispositivi medici,
per il raggiungimento dei quali le
aziende sanitarie dovranno svilup-
pare sistemi di personalizzazione
e monitoraggio delle terapie e di
tracciamento degli impianti;

Visto che il piano sanitario re-
gionale resta in vigore, ai sensi
dell’art. 142-bis della Lr 24 febbra-
io 2005 n. 40 e del comma 1
dell’art. 104 della Lr 29 dicembre
2010 n. 65, fino al 31 dicembre
2011;

Vista la delibera Giunta regiona-
le n. 229 del 25/03/2008
“Istituzione del centro regionale
per l’Health technology assess-
ment per la valutazione multidisci-
plinare delle tecnologie sanitarie”,
organismo regionale per la promo-
zione delle attività di governo clini-
co del processo di introduzione, di
acquisizione e di valutazione di nuo-
ve tecnologie in ambito sanitario;

Visto l’art. 14, comma 1, della
legge regionale 65/2010 secondo il
quale la prescrizione di farmaci e
dei dispositivi medici, deve sempre
derivare da una diagnosi circostan-
ziata, deve essere fondata su aggior-
nate evidenze scientifiche e deve
essere orientata, a parità di risulta-
to terapeutico atteso, verso un
uso appropriato delle risorse;

Ritenuto che per garantire al
cittadino e agli operatori del siste-
ma sanitario toscano la scelta di
prodotti di elevata qualità, in gra-
do di rispondere efficacemente al-
le diverse esigenze cliniche, sia
opportuno ricorrere all’acquisizio-
ne su base regionale di alcune par-
ticolari categorie contraddistinte
da rapida innovazione tecnologi-
ca, ed elevato impatto economico/
organizzativo laddove si rilevi una
equivalenza terapeutica;

Considerato che il ricorso a
procedure di acquisizione dei pro-
dotti su base regionale consente
altresì un aumento della capacità
contrattuale del Servizio sanitario
regionale;

Vista Lr 23 febbraio 2005 n. 40
che all’art. 101 istituisce gli Estav
ai quali attribuisce la competenza
in materia di approvvigionamento
di beni e servizi per le aziende Usl
e le aziende ospedaliero-universi-
tarie toscane (art. n. 101 comma
1 lettera a);

Considerato che sulla base di
analisi eseguite dal settore
“Politiche del farmaco, innovazio-
ne e appropriatezza” al momento
le categorie di prodotti individua-
te per una centralizzazione delle
procedure di acquisizione e stan-
dardizzazione di prodotti di consu-
mo, a parità di efficacia terapeuti-
ca, siano le seguenti:

a) protesi d’anca primo impian-
to;

b) pace-makers, defibrillatori
impiantabili ed elettrocateteri;

c) mezzi di contrasto;
Ritenuto che il percorso così

individuato (da una parte standar-
dizzazione dei prodotti secondo
efficacia e complessiva economici-
tà a parità di riscontro di risultato
ed evidenza scientifica e dall’altra
recupero di spazi coordinati e nor-
mati di sperimentazione e innova-
zione) consenta di perseguire con
autonomia e indipendenza la for-
mazione degli operatori rispetto
all’uso dei prodotti selezionati;

Ritenuto tale iniziale approccio
necessario e idoneo a sperimentar-
ne i risultati al fine di verificare gli
ulteriori ambiti di ottimizzazione
dei consumi e standardizzazione
dei prodotti per costo/beneficio;

Dato atto che sugli ambiti succi-
tati a livello regionale si è matura-
to, nelle declinazioni ora necessa-
rie, un consenso dei professionisti
tale da garantire l’applicazione del-
le presenti linee di in-
dirizzo;

Ritenuto opportu-
no, al fine del raggiun-
gimento dei suddetti
obiettivi di qualità
dell’assistenza, trac-
ciabilità e rintraccia-
bilità dei dispositivi
medici impiantati, si-
curezza per il pazien-
te, equità e governo della spesa,
emanare specifici indirizzi agli
Estav e alle aziende sanitarie ai fini
della realizzazione di gare regiona-
li e della gestione dei relativi con-
tratti di fornitura di cui agli allega-
ti A, B, e C che costituiscono
parte integrante e sostanziale del
presente atto;
A voti unanimi;

DELIBERA

per quanto in premessa specifi-
cato:

1) di approvare:
- l’allegato A “Linee di indirizzo

per l’avvio delle procedure regio-
nali di acquisizione delle protesi
d’anca primo impianto a favore
delle aziende sanitarie toscane”
che costituisce parte integrante e
sostanziale del presente atto;

- l’allegato B “Linee di indirizzo
per l’avvio delle procedure regio-
nali di acquisizione di pace-
makers, defibrillatori impiantabili,
elettrocateteri” che costituisce
parte integrante e sostanziale del
presente atto;

- l’allegato C “Linee di indirizzo
per l’avvio delle procedure regio-
nali di acquisizione dei mezzi di
contrasto” che costituisce parte
integrante e sostanziale del pre-
sente atto;

2) di incaricare:
- l’Estav Nord-ovest della ge-

stione delle procedure di acquisi-
zione di cui all’allegato A;

- l’Estav Centro della gestione
delle procedure di acquisizione di
cui all’allegato B;

- l’Estav Centro della gestione
delle procedure di acquisizione di
cui all’allegato C;

3) di riservarsi di adottare suc-
cessivi atti per la definizione delle:

- modalità organizzative e di go-
verno della “introduzione e diffu-
sione delle innovazioni tecnologi-

che e procedurali” nel sistema sa-
nitario regionale a garanzia dell’ap-
propriatezza e della sostenibilità
del sistema sanitario regionale av-
valendosi, ove necessario, di grup-
pi di lavoro per progetto o per
azione, all’interno dei quali sono
chiamati a partecipare rappresen-
tanze degli operatori sanitari con
specifiche esperienze professiona-
li, designati dal Consiglio sanitario
regionale;

- modalità organizzative della
formazione degli operatori sanita-
ri, in un contesto formativo indi-
pendente e finalizzate all’adeguato
uso dei prodotti selezionati;

- istituire, ove ritenuto necessa-
rio, un database regionale dal qua-
le sia possibile tracciare farmaci e
dispositivi medici impiantati, anche
ai fini di una gestione standardizza-
ta a livello regionale degli eventua-
li avvisi di sicurezza e incidenti che

li riguardino;
4) di incaricare

competenti gruppi
professionali a proce-
dere a una analisi
complessiva dei far-
maci e dispositivi me-
dici al fine di indivi-
duare ulteriori cate-
gorie per le quali è
ritenuto opportuno

procedere a una centralizzazione
delle procedure di acquisizione e
standardizzazione d’uso a livello
regionale preservando gli ambiti
dell’innovazione e definendo le re-
gole della sperimentazione.

Allegato A

LINEE DI INDIRIZZO
RELATIVE PER L’AVVIO

DELLE PROCEDURE REGIONALI
DI ACQUISIZIONE DELLE PROTESI

D’ANCA PRIMO IMPIANTO
A FAVORE

DELLE AZIENDE SANITARIE
TOSCANE

Le procedure di acquisizione
delle protesi d’anca primo impian-
to, dovranno seguire i seguenti
principi, al fine mettere a disposi-
zione del chirurgo una scelta di
impianti protesici di elevata quali-
tà e usabilità, in grado di risponde-
re efficacemente alle diverse esi-
genze cliniche, assicurando al citta-
dino sicurezza e affidabilità.

Lotti
Il capitolato di gara dovrà pre-

vedere il raggruppamento dei pro-
dotti in lotti omogenei per tecno-
logia e target di utilizzo, secondo
le specifiche tecniche indicate dai
collegi tecnici. Il numero dei lotti
dovrà essere il più possibile conte-
nuto al fine di creare la massima
concorrenza tra le imprese parte-
cipanti alla procedura di acquisi-
zione.

Aggiudicazione
L’aggiudicazione dovrà avvenire

per lotto intero, affidando almeno
i 2/3 delle quantità previste per
ogni singolo lotto all’impresa che
avrà riportato il miglior punteg-
gio, in base ai parametri congiunti
della qualità e del prezzo, secon-
do il criterio dell’offerta economi-

camente più vantaggiosa. La valuta-
zione qualitativa dei prodotti pro-
posti dalle imprese concorrenti
demandata alla commissione giudi-
catrice, dovrà tenere conto alme-
no dei seguenti parametri:

ratteristiche biomeccaniche, me-
todo costruttivo, superficie di ri-
vestimento etc.);

strumentario;

apprendimento;

Dispositivi idonei non aggiu-
dicati

Per consentire ai clinici la possi-
bilità di poter scegliere il dispositi-
vo più idoneo da utilizzare in tratta-
menti particolari in relazione a spe-
cifici casi, alla patologia e alle carat-
teristiche morfologiche dei pazien-
ti, le procedure di acquisizione do-
vranno prevedere che i dispositivi
idonei non aggiudicati, possano es-
sere acquisiti sulla base di evidenze
scientifiche, documentate, volta
per volta, dal sanitario richiedente,
per un quantitativo non superiore
a 1/3 dei consumi reali.

Tali utilizzi dovranno rappresen-
tare ipotesi eccezionali, gestite at-
traverso un percorso organizzati-
vo e autorizzativo interno alle va-
rie aziende sanitarie, che dovrà
essere definito a cura delle dire-
zioni sanitarie prima dell’avvio del-
la fornitura.

La fornitura dei prodotti delle
imprese concorrenti non aggiudi-
catarie della quota minima dei 2/3
di ogni lotto di fornitura, dovrà
comunque avvenire ai prezzi offer-
ti in sede di gara.

Laddove si ritenga necessario
che il contratto con l’aggiudicata-
rio abbia la forma del contratto
estimatorio, questo dovrà essere
gestito dai singoli Estav per conto
delle rispettive aziende afferenti.

Qualora l’uso standardizzato
dei prodotti aggiudicati comporti
la necessità da parte degli utilizza-
tori di uno specifico addestramen-
to, questo dovrà essere dagli stes-
si preventivamente reso noto e
regolamentato dalle direzioni
aziendali con oneri a carico della
ditta aggiudicatrice. Tale previsio-
ne dovrà essere contenuta nel ca-
pitolato di gara.

Aggiornamenti tecnologici/
innovazione tecnologica

Nelle procedure di acquisizio-
ne dovrà essere prevista la regola-
mentazione relativa a eventuali im-
missioni in commercio di nuovi
prodotti in affiancamento o sosti-
tuzione di quelli oggetto di fornitu-
ra.

Avvisi di sicurezza e inci-
denti

Nelle procedure di acquisizio-
ne dovrà essere prevista la regola-
mentazione relativa a eventuali av-
visi di sicurezza o incidenti relativi
ai dispositivi medici oggetto di for-
nitura e indicate le procedure di
recall.

DOCUMENTI Le procedure per l’acquisto di farmaci, protesi d’anca, pace-makers, defibrillatori
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C’è l’intento
di tutelare al meglio
la salute dei cittadini

Pubblichiamo di seguito la deli-
bera di Giunta n. 138 del 7

marzo 2011, dal titolo “Linee di
indirizzo per l’acquisizione e la ge-
stione di talune categorie di far-
maci e dispositivi medici per le
aziende sanitarie della Toscana”,
corredata dei tre allegati riferiti
rispettivamente agli acquisti di
protesi d’anca, pace-makers e
mezzi di contrasto. L’acquisto di
ciascuna di queste categorie è as-
segnato a un singolo Estav.
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Allegato B

LINEE DI INDIRIZZO PER L’AVVIO
DELLE PROCEDURE REGIONALI

DI ACQUISIZIONE DI
PACE-MAKERS, DEFIBRILLATORI

IMPIANTABILI, ELETTROCATETERI
A FAVORE

DELLE AZIENDE SANITARIE
TOSCANE

Le procedure di acquisizione
di pace-makers, defibrillatori im-
piantabili ed elettrocateteri segui-
ranno i seguenti principi al fine di
mettere a disposizione del chirur-
go una scelta di impianti di eleva-
ta qualità in grado di rispondere
efficacemente alle diverse patolo-
gie e alla morfologia dei pazienti,
assicurando al cittadino sicurezza
e affidabilità.

Lotti
Il capitolato di gara dovrà pre-

vedere il raggruppamento dei
prodotti in lotti omogenei per
tecnologia e target di utilizzo, se-
condo le specifiche tecniche indi-
cate dai collegi tecnici. Il numero
dei lotti dovrà esse-
re il più possibile
contenuto al fine di
creare la massima
concorrenza tra le
imprese partecipanti
alla procedura di ac-
quisizione.

Aggiudicazione
L’aggiudicazione

dovrà avvenire per
lotto intero, affidan-
do almeno i 2/3 delle quantità
previste per ogni singolo lotto
all’impresa che avrà riportato il
miglior punteggio, in base ai para-
metri congiunti della qualità e del
prezzo, secondo il criterio dell’of-
ferta economicamente più vantag-
giosa. La valutazione qualitativa
dei prodotti proposti dalle impre-
se concorrenti dovrà essere de-
mandata a una commissione giudi-
catrice a tal scopo istituita.

Dispositivi idonei non ag-
giudicati

Per consentire ai clinici la pos-
sibilità di poter scegliere il dispo-
sitivo più idoneo da utilizzare in
trattamenti particolari in relazio-
ne a specifici casi, alla patologia e
alle caratteristiche morfologiche
dei pazienti, le procedure di ac-
quisizione dovranno prevedere
che i dispositivi idonei non aggiu-
dicati possano essere acquisiti sul-
la base di evidenze scientifiche,
documentate, volta per volta, dal
sanitario richiedente, per un
quantitativo non superiore a 1/3
dei consumi reali.

Tali utilizzi dovranno rappre-
sentare ipotesi eccezionali, gesti-
te attraverso un percorso orga-
nizzativo e autorizzativo interno
alle varie aziende sanitarie, che
dovrà essere definito a cura delle
direzioni sanitarie prima dell’av-
vio della fornitura.

La fornitura dei prodotti delle
imprese concorrenti non aggiudi-
catarie della quota minima dei
2/3 di ogni lotto di fornitura, do-
vrà comunque avvenire ai prezzi
offerti in sede di gara.

Laddove si ritenga necessario
che il contratto con l’aggiudicata-
rio abbia la forma del contratto
estimatorio, questo dovrà essere
gestito dai singoli Estav per conto
delle rispettive aziende afferenti.

Qualora l’uso standardizzato
dei prodotti aggiudicati comporti
la necessità da parte degli utilizza-
tori di uno specifico addestra-
mento, questo dovrà essere dagli
stessi preventivamente reso noto
e regolamentato dalle direzioni
aziendali con oneri a carico della
ditta aggiudicatrice. Tale previsio-
ne dovrà essere contenuta nel
capitolato di gara.
Aggiornamenti tecnologici/in-
novazione tecnologica

Nelle procedure di acquisizio-
ne dovrà essere prevista la regola-
mentazione relativa a eventuali im-
missioni in commercio di nuovi
prodotti in affiancamento o sosti-
tuzione di quelli oggetto di forni-
tura.

Avvisi di sicurezza e inci-
denti

Nelle procedure di acquisizio-
ne dovrà essere pre-
vista la regolamenta-
zione relativa a even-
tuali avvisi di sicurez-
za o incidenti relati-
vi ai dispositivi medi-
ci oggetto di fornitu-
ra e indicate le pro-
cedure di recall.

Allegato C

LINEE DI INDIRIZZO PER
L’AVVIO DELLE PROCEDURE

REGIONALI
DI ACQUISIZIONE DEI MEZZI

DI CONTRASTO
A FAVORE

DELLE AZIENDE SANITARIE
TOSCANE

Saranno oggetto di procedura
di acquisizione su base regionale i
mezzi di contrasto iodati nefro-
tropici a bassa osmolarità, a ecce-
zione dei dimeri.

Lotti
Il capitolato di gara dovrà pre-

vedere il raggruppamento dei
prodotti in un unico lotto.

Aggiudicazione
L’aggiudicazione dovrà avveni-

re affidando almeno i 2/3 delle
quantità previste all’impresa che
avrà presentato l’offerta più van-
taggiosa.

Prodotti non aggiudicati
Per consentire ai clinici la pos-

sibilità di poter scegliere la mole-
cola più idonea in base a specifi-
che esigenze cliniche (tropismo
organo specifico, precedenti aller-
gie manifeste o sospette agli altri
mezzi di contrasto), le procedure
di acquisizione dovranno preve-
dere che i mezzi di contrasto non
aggiudicati, potranno essere ac-
quisiti sulla base di evidenze
scientifiche, documentate, volta
per volta, dal sanitario richieden-
te, per un quantitativo non supe-
riore a 1/3 dei consumi reali.

Tali utilizzi dovranno rappre-
sentare ipotesi eccezionali, gesti-

te attraverso un percorso orga-
nizzativo e autorizzativo interno
alle varie aziende sanitarie, che
dovrà essere definito a cura delle
direzioni sanitarie prima dell’av-
vio della fornitura.

La fornitura dei prodotti delle
imprese concorrenti non aggiudi-
catarie della quota minima dei
2/3 di ogni lotto di fornitura, do-
vrà comunque avvenire ai prezzi
offerti in sede di gara.

Qualora l’uso standardizzato
dei prodotti aggiudicati comporti

la necessità da parte degli utilizza-
tori di uno specifico addestra-
mento, questo dovrà essere dagli
stessi preventivamente reso noto
e regolamentato dalle direzioni
aziendali con oneri a carico della
ditta aggiudicatrice. Tale previsio-
ne dovrà essere contenuta nel
capitolato di gara.

Aggiornamenti tecnologici/
innovazione tecnologica

Nelle procedure di acquisizio-
ne dovrà essere prevista la regola-

mentazione relativa a eventuali im-
missioni in commercio di nuovi
prodotti in affiancamento o sosti-
tuzione di quelli oggetto di forni-
tura.

Avvisi di sicurezza e inci-
denti

Nelle procedure di acquisizio-
ne dovrà essere prevista la regola-
mentazione relativa a eventuali av-
visi di sicurezza o incidenti relativi
ai prodotti oggetto di fornitura e
indicate le procedure di recall. ●

e mezzi di contrasto per i tre enti d’Area vasta

la governance della spesa regionale

un unico Estav
(segue da pagina 4)

PREVENZIONE
LA PROMOZIONE
DELLA SALUTE

n Sono Lucia Corrieri Puliti, di-
rettore dell’unità operativa Edu-
cazione e promozione della salu-
te dell’azienda Usl 2 di Lucca.
Ho partecipato all’incontro dei
componenti la IV commissione
del Consiglio regionale presso la
stessa azienda in merito alla par-
tecipazione alla costruzione del
nuovo piano sociale e sanitario
integrato, non sono intervenuta
per non rubare spazio ad altri
interventi, ma desidero comun-
que portare un mio contributo,
in particolare riguardo ai deter-
minanti di salute.
Propongo che il nuovo piano en-
fatizzi la differenza tra la preven-
zione e la promozione della salu-
te, la prima che si fonda sulla
rimozione delle cause che pre-
vengono una malattia, la secon-
da che si fonda su un concetto
di salute molto più ampio rispet-
to all’assenza di malattia, poiché
coincide con il termine benesse-
re, e si identifica con la gioia di
vivere in armonia con se stessi,
con gli altri e con l’ambiente e
che permette a ognuno di diven-
tare: autonomo, libero, critico,
saggio, concreto.

Questo nuovo modo di rap-
presentare la salute, basata sul-
l’etica della responsabilità, tende
a rendere l’individuo capace di
prendere responsabilmente deci-
sioni fondate su un’accurata per-
cezione di sé e del contesto am-
bientale e di prevederne le con-
seguenze, di rinnovarsi, di con-
frontarsi con gli altri, di realizza-
re nel presente azioni che gli
assicurano un futuro desiderabi-
le. È stato ormai dimostrato che

la semplice conoscenza dei com-
portamenti e delle abitudini che
possono compromettere il be-
nessere fisico, psichico e sociale
non è sufficiente alla creazione e
al mantenimento di stili di vita
orientati alla salute, soprattutto
nei giovani, che non vogliono più
sentirsi dire dagli adulti cosa
“non si deve fare”. In altre paro-
le è ormai dimostrato che tra
informazione, consapevolezza e
comportamento non si verifica
un rapporto diretto e lineare.
Si rende necessario allora pro-
muovere interventi di educazio-
ne alla salute che si fondano sul-
lo sviluppo di abilità di vita (life
skills fortemente raccomandate
anche dall’Oms) che consento-
no alle persone di rispondere
efficacemente alle richieste e al-
le sfide della vita quotidiana. Co-
struire strategie e interventi che
si fondano sull’etica della respon-
sabilità infatti significa promuo-
vere nelle persone il dovere di
preservare l’esistenza come la
massima responsabilità dell’esse-
re umano, significa rendere l’indi-
viduo capace di scegliere, tenen-
do presenti le proprie responsa-
bilità nei confronti del bene co-
mune.

Mentre la prevenzione è da
considerarsi una disciplina stret-
tamente medica, la promozione
della salute come è stata definita
è una competenza multidiscipli-
nare oggetto di studio e lavoro,
oltre che della medicina, anche
della filosofia, della sociologia,
della pedagogia, della psicologia,
della politica e in generale del-
l’amministrazione della cosa pub-
blica.
Il nuovo piano dunque dovrebbe
prevedere che in un lavoro di
rete, che coinvolge i soggetti isti-

tuzionali e non del territorio,
siano individuate strategie e azio-
ni, che tendono a responsabiliz-
zare gli individui rendendoli par-
tecipi e agenti di cambiamento.

Lucia Corrieri Puliti
Direttore Uo

Educazione alla salute
Asl 2 Lucca

Coordinatore polo Av Nord-ovest
per l’educazione e promozione

della salute

UN’ATTENZIONE
PARTICOLARE
AI PIÙ FRAGILI

n Sono un neuropsichiatra in-
fantile operante nell’azienda sani-
taria locale 9 di Grosseto e cre-
do vada posta particolare atten-
zione alla situazione di tutela dei
minori immigrati e delle loro fa-
miglie. Specie nelle zone periferi-
che e montane della regione: an-
che a causa dei tagli al trasporto
pubblico, sono sempre più fre-
quenti i casi di bambini immigra-
ti (8-10 anni) che improvvisa-
mente interrompono la frequen-
za scolastica, senza dare nessuna
informazione né agli istituti com-
prensivi né ai servizi sociali. Gli
sportelli per immigrati delle So-
cietà della salute fanno quello
che possono, ma andrebbero
molto potenziati (forse anche
con la presenza part-time di psi-
chiatri, psicologi e Npi) perché
è facile prevedere che se questo
fenomeno si estenderà le ricadu-
te sull’integrazione e sul futuro
di questi bambini saranno pesan-
tissimi, con costi - anche econo-
mici - molto pesanti per l’intera
comunità.

Francesco Bonuccelli

PARTECIPA AL PIANO

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

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

I CONTRIBUTI AL PSSIR 2011-2015

Centralizzazione
in arrivo anche
per altre categorie

A partire dal 31 marzo in ottemperanza alla legge sulla parità di accesso ai mezzi di
informazione durante le campagne elettorali, il “Sole 24 Ore Sanità Toscana” sospenderà le
pubblicazioni per tutto il periodo della par condicio. Le uscite riprenderanno con il numero di
martedì 31 maggio. La campagna di partecipazione alla stesura del nuovo Piano sanitario e
Sociale integrato regionale prosegue comunque sulle pagine dedicate del sito della Regione
Toscana, all’indirizzo www.regione.toscana.it/partecipaalpiano: i contributi indirizzati a pianosa-
nitariosociale@regione.toscana.it verranno verranno pubblicati sul sito, dove si trovano anche le
date degli incontri di ascolto rivolti ai cittadini.



SSR AI RAGGI X Risorse ridotte nel 2011 e l’Asl lancia un piano di riorganizzazione

LA COMMISSIONE SANITÀ PARTE DALLA PROVINCIA LUCCHESE

Più sinergie, territorio e attività gestite in rete con le altre aziende

Tour di ascolto sul piano socio-sanitario integrato

Lucca cerca appropriatezza

È iniziato da Lucca, nel mese di
marzo, il tour di ascolto nelle

città toscane che la commissione Sa-
nità della Regione Toscana, presiedu-
ta daMarcoRemaschi, ha organizza-
to in vista della stesura definitiva del
nuovo piano sanitario e sociale inte-
grato 2011-2015, per verificare sul
campo problemi e priorità e per
ascoltare le voci degli addetti ai lavo-
ri. Sono attualmente in corso le visi-
te nelle altre aziende sanitarie della
Toscana, che si concluderanno nel
prossimo mese di giugno.

A Lucca il presidente Remaschi,
assieme al vice-presidente Stefano
Mugnai, agli altri componenti della
CommissioneMaria Luisa Chincari-
ni e Lucia Matergi e ai consiglieri
regionali della zona Giuseppe Del
Carlo e Salvadore Bartolomei han-

no visitato il cantiere del nuovo
ospedale a San Filippo, dove i lavo-
ri proseguono a ritmo sostenuto. È
seguita la visita della Commissione
all’ospedale Campo diMarte di Luc-
ca, partendo dal pronto soccorso in
cui nell’ultimo anno sono stati effet-
tuati importanti lavori di migliora-
mento, con un ampliamento (per
quanto possibile) degli spazi, con la
presenza di operatori che si occupa-
no in maniera specifica dell’acco-
glienza e con la nuova Radiologia
d’urgenza dedicata.

I consiglieri si sono quindi sposta-
ti nel reparto di Radioterapia, dove
sono presenti un acceleratore lineare
e soprattutto la macchina per la to-

moterapia, unica a livello regionale,
che rappresenta l’ultima frontiera
della radioterapia di precisione. So-
no state anche illustrate alcune azio-
ni in grado di abbassare i tempi d’at-
tesa in Radioterapia, con un utilizzo
più ampio della nuova macchina e
la presenza di un turno giornaliero
in più. Sono quindi seguiti i sopral-
luoghi al dipartimento Materno-in-
fantile e in Cardiologia, dove viene
garantito il servizio di emodinamica
sulle 24 ore.

Nella sede direzionale dell’azien-
da Usl 2 si è quindi svolto l’incontro
della Commissione sul piano sanita-
rio e sociale integrato regionale
2011-2015 con i soggetti coinvolti

dal piano afferenti al territorio del-
l’azienda sanitaria. Il direttore gene-
rale dell’aziendaUsl 2Oreste Tavan-
ti ha ringraziato la Commissione e
ha fatto ai consiglieri presenti un
quadro della situazione dell’azienda,
evidenziando anche le prospettive di
sviluppo dell’attività per i prossimi
anni.

Molti poi gli interventi da parte
di rappresentanti di enti, associazio-
ni, cooperative ma anche di operato-
ri della Sanità. «Ringrazio l’azien-
da Usl 2 - ha detto il presidente
Remaschi alla fine dell’incontro -
per la disponibilità e per averci aper-
to le porte del cantiere del nuovo
ospedale e dell’attuale nosocomio,

ma ringrazio soprattutto tutti coloro
che hanno partecipato a questo in-
contro, che è servito per ascoltare,
per confrontarci e soprattutto per
raccogliere idee propositive in gra-
do di fornire un valore aggiunto al
piano sanitario e sociale». «Questa
iniziativa - ha concluso Remaschi -
ci ha infatti permesso di ascoltare
molte voci interessanti, soprattutto
quelle di coloro che, lavorando al-
l’interno del sistema, possono forni-
re indicazioni davvero utili per il
piano. Tra i macroargomenti che
mi sembra importante segnalare c’è
ovviamente quello della necessità
di un confronto serrato tra la Regio-
ne Toscana e gli enti locali per la
viabilità d’accesso al nuovo ospeda-
le e per il riutilizzo dell’attuale
ospedale Campo di Marte».

Diminuiscono le risorse a
disposizione, devono cre-
scere appropriatezza del-

le prestazioni e integrazione tra i
servizi. È uno dei concetti alla
base del piano di riorganizzazio-
ne 2011 dell’Asl 2 di Lucca che
il direttore generale Oreste Ta-
vanti ha preannunciato a febbra-
io nella Conferenza dei servizi e
ha poi presentato a marzo alla
Conferenza dei sindaci. L’obiet-
tivo primario del piano è quello
di mantenere e sviluppare l’atti-
vità sanitaria incidendo in modo
particolare sulle malattie che so-
no principalmente responsabili
della morbilità e mortalità della
popolazione lucchese (malattie
neoplastiche, cardiovascolari,
polmonari e cronicità). Oltre a
questa integrazione, è comun-
que necessaria l’introduzione di
apparecchiature sempre più sofi-
sticate ed efficaci. Il programma
è condizionato dalle minori ero-
gazioni statali e dai conseguenti
provvedimenti regionali, dall’au-
mento delle richieste di presta-
zioni per esami diagnostici (cir-
ca il 15-20% in più ogni anno) e
della spesa farmaceutica. E an-
che le importanti innovazioni
tecnologiche necessarie per ga-
rantire qualità e competitività al
sistema sanitario determinano
un aumento costante delle spese.
A livello normativo i provvedi-
menti consequenziali ai minori
finanziamenti impongono il con-
tenimento della spesa al livello
del 2010 per tutti i servizi, men-
tre quella per il
personale non
deve superare il
costo sostenuto
nel 2006 meno
l’1,4 per cento.

Il piano di
programmazio-
ne annuale si svi-
luppa attraverso
una serie di azio-
ni concordate in Area vasta e
con la Regione, tese anche a da-
re uniformità al sistema sanita-
rio. Gli interventi principali sono
mirati a concentrare, ove possibi-
le, attività non di front-line e a
integrare le gestioni permigliora-
re le risposte sanitarie. È previ-
sto inoltre di intervenire in mo-

do sempre più efficace sull’ap-
propriatezza della domanda e ge-
stire, per quanto possibile, le
priorità per l’accesso alle funzio-
ni diagnostiche. È indispensabi-
le per questo una forte sinergia
tra gli operatori dell’Asl 2, i
Mmg e gli altri professionisti

convenzionati.
Sul territorio
aziendale negli
ultimi anni si so-
no registrati im-
portanti risultati
nella continuità
tra ospedale e ter-
ritorio, nell’appli-
cazione dellame-
dicina di iniziati-

va (oltre 75mila cittadini seguiti
per patologie dai Mmg, da im-
plementare nel 2011), nell’intro-
duzione della figura dell’infer-
miere di famiglia e nel rafforza-
mento delle medicine di gruppo.
Inoltre si tende a consolidare la
rete delle cure intermedie favo-
rendo la temporaneità dei ricove-

ri, per poter soddisfare le necessi-
tà di unmaggior numero di citta-
dini e garantire la continuità dei
percorsi assistenziali per le pato-
logie prevalenti (oncologica, ic-
tus, fratture di femore e broncop-
neumopatia cronica ostruttiva).

Fondamentale poi la preven-
zione, con i progetti elaborati
per i problemi della popolazione
giovanile (obesità, diabete, di-
pendenza da alcol, fumo e so-
stanze stupefacenti), mentre per
gli anziani si punta all’adozione
di sani stili di vita, tra cui un’ade-
guata attività fisica. Per questo è
prevista l’implementazione del-
l’«Afa» (Attività fisica adattata),
anche grazie alla collaborazione
con le organizzazioni sportive,
le palestre e le piscine private.
Per la salute mentale è necessa-
ria un’attenzione particolare nel
passaggio dalla fase adolescen-
ziale a quella adulta per i ragazzi
con handicap, individuando per-
corsi formativi corretti. Per la
non autosufficienza le linee di

progetto si muovono nel favori-
re la domiciliarità, prevedendo
una serie di interventi a sostegno
delle famiglie per garantire la
permanenza nel nucleo, della
persona non autosufficiente (a
esempio pacchetti assistenziali e
ospitalità in centri diurni). Viene
privilegiata una residenzialità di
tipo temporaneo e di sollievo,
lasciando la residenzialità defini-
tiva solo nei casi più complessi e
compromessi o in assenza di nu-
cleo familiare di sostegno. In tut-
ti questi percorsi di integrazione
socio-sanitaria è fondamentale il
confronto con le amministrazio-
ni comunali, insieme alle quali è
stato fatto un lungo e significati-
vo percorso di definizione dei
piani integrati di salute.

Per dare ancormaggiore con-
cretezza a questi percorsi è ne-
cessario che si costituiscano an-
che sul territorio dell’Asl 2, co-
me già avvenuto in molte altre
realtà, le Società della salute.
Un’alta percentuale delle misure

previste nel piano sono state con-
cordate con la Toscana e preve-
dono la gestione integrata tra va-
rie aziende (a livello di Area va-
sta) di alcune funzioni non di
front-line, con una riorganizza-
zione che non toccherà la parte
dei servizi rivolta alla popolazio-
ne. Per il cittadi-
no, insomma,
non cambierà
niente.

Tra le attività
che in futuro ver-
ranno gestite in
rete con altre
aziende ci sono:
il servizio di
emergenza-ur-
genza, con la creazione di una
centrale operativa 118 di Area
vasta e la riorganizzazione dei
punti Pet e dei punti di primo
soccorso; il laboratorio analisi e
l’anatomia patologica; la chirur-
gia plastica (con mantenimento
del percorso maxillo-facciale e
senologico, gestito da personale

medico a Lucca); il magazzino
farmaci, dispositivi medici e be-
ni economali (con il completa-
mento della gestione logistica);
l’officina del sangue (con centra-
lizzazione a Lucca della lavora-
zione del sangue di tutte le azien-
de di Area vasta). La nuova nor-
mativa sull’accreditamento delle
strutture impone inoltre un’auto-
certificazione dei percorsi di rior-
ganizzazione strutturale e delle
attività. Questo determina la ne-
cessità di definire, in tempi rapi-
di, interventi organizzativi che
portano alla definizione di aree
di degenza medica unica accor-
pate secondo il modello di inten-
sità di cura (in particolare negli
ospedali di Barga e Castelnuo-
vo). Tra le azioni da attuare que-
st’anno sul territorio dell’Asl ci
sono: il potenziamento dell’atti-
vità di day-service in alternativa
al ricovero; lo sviluppo dei per-
corsi ospedale-territorio; il con-
solidamento delle strutture terri-
toriali; l’implementazione del-
l’attività di grandi apparecchiatu-
re, di riferimento anche regiona-
le; la definizione dei progetti le-
gati all’informatizzazione e al-
l’erogazione di servizi tramite ri-
conoscimento con carta elettroni-
ca e l’utilizzo del digitale terre-
stre per prenotare prestazioni.
Sono stati poi individuati alcuni
immobili non più utilizzati da
alienare, per recuperare risorse:
Carignano, Arliano, Carraia,
Maggiano e Padiglione Vedrani.

Una volta realizzato il nuovo
ospedale di Luc-
ca, attivo entro
la fine del 2013,
verranno trasferi-
ti all’attuale
«Campo diMar-
te» i servizi terri-
toriali attualmen-
te garantiti nella
sede della zona/
distretto di viale

Giusti e quelli oggi presenti nel-
la struttura dedicata alla salute
mentale, nota come «Casina
Rossa», sulla circonvallazione
di Lucca.

A cura di
Sirio Del Grande

Ufficio stampa Asl 2 Lucca

L’identikit dell’azienda sanitaria di Lucca

Il nuovo ospedale
cittadino attivo
entro fine 2013

Azioni concordate
in Area vasta
e con la Regione

Numero abitanti 220.000

Divisa in 2 zone/distretto: Piana di Lucca (160.000 abitanti) e
Valle del Serchio (60.000)

2 Presìdi
ospedalieri

Lucca “Campo di Marte” con 427 posti letto

Valle del Serchio con due stabilimenti ospedalieri:
Barga (90 posti letto) e Castelnuovo (78 posti
letto)

1 - Dipartimento di Prevenzione

1 - Struttura direzionale e tecnica

7 - Punti di emergenza territoriale (Pet)

Elisoccorso con volo notturno a Castelnuovo

Punti di primo soccorso a Borgo a Mozzano e Piazza al Serchio

12 - Centri socio-sanitari distribuiti tra Lucca (7) e Valle del Serchio
(5)

1 - Casa della salute a Marlia

1 - Casa della salute in via di adeguamento a Piazza al Serchio

3 - Ospedali di comunità - a Marlia, Gallicano e Giuncugnano

Numero 2 - Hospice - a Maggiano (Lucca) e a Villetta S. Romano
(in Garfagnana)

6 - Rsa a conduzione aziendale - di cui 4 in Valle del Serchio con 89
posti letto e 2 nella Piana di Lucca con 45 posti letto

1 - Rsd con 16 posti letto

3 - Rsa del Comune di Lucca (con 119 posti letto di Rsa convenzio-
nati)

1 - Centro diurno Alzheimer a Lucca (Centro anziani di Lucca con
8 posti letto residenziali e 15 posti diurni)
1 - Centro Alzheimer a Castelnuovo Garfagnana (gestito dalla
Misericordia con 9 posti letto residenziali)
33 - Posti letto di continuità nelle Rsa di Altopascio, Marlia, Gallica-
no, Giuncugnano e Coreglia
13 - Medicine di gruppo: suddivise tra Lucca (8) e Valle del Serchio
(5)
Ospedale Campo di Marte di Lucca a valenza provinciale ma anche
di Area vasta e per alcune attività di riferimento regionale
A Lucca viene svolta un’intensa attività di cardiologia interventistica
ed è in funzione l’unica macchina per tomoterapia della Regione
Il Centro cornee è di valenza regionale così come la medicina dello
sport
A Capannori nel nuovo centro sanitario sono presenti il centro
socio-sanitario, il dipartimento della Prevenzione e anche il laborato-
rio di Sanità pubblica di Area vasta
In Valle del Serchio sono presenti due stabilimenti ospedalieri
organizzati in rete, ristrutturati e adeguati normativamente per la
quasi totalità degli edifici
È in costruzione a Lucca il nuovo ospedale con 420 posti letto e
nella sede dell’attuale “Campo di Marte”, per un terzo dei volumi
esistenti, troverà ubicazione una cittadella della salute tramite il
trasferimento dei servizi oggi ospitati dal distretto di viale Giusti,
dalla “Casina Rossa” (Centro di salute mentale) e altre attività di
continuità assistenziale

In Valle del Serchio si sta progettando un ospedale unico

Il bilancio aziendale 2010 è di circa 420 milioni di euro
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FIRENZE /2
Workshop presso “Il Fuligno” su «Predisposizioni eredi-
tarie ai tumori: quale ruolo dell’oncologo?». Si parlerà di
tumori ereditari, multidisciplinarietà della gestione e trat-
tamento delle Men, la diagnosi precoce e sorveglianza
nella gene-carrier. Si svolgeranno anche diverse sessioni
pratiche interattive. Info: 045597940, cogest@tin.it.

La valorizzazione del ruolo sanitario della
struttura termale di Chianciano è l’obietti-
vo del protocollo d’intesa che è stato firma-

to presso l’Università di Siena dall’assessore re-
gionale al Diritto alla salute Daniela Scaramuc-
cia, dal direttore generale della Asl 7 Siena Laura
Benedetto, dal sindaco di Chianciano Gabriella
Ferranti, dal presidente della Provincia di Siena
Simone Bezzini, dal presidente delle Terme di
Chianciano Sirio Bussolotti e dal rettore dell’Uni-
versità degli studi di Siena, Angelo Riccaboni.

Nell’ambito dell’azione programmata
“l’assistenza termale”, prevista dal piano sanita-

rio regionale 2008-2010, la Regione Toscana ha
scelto di sostenere e valorizzare l’offerta termale
toscana anche tramite il rilancio del ruolo sanita-
rio delle strutture termali regionali, individuando
questo ruolo come punto di forza nella differen-
ziazione dell’offerta dei servizi e delle prestazio-
ni da garantire ai cittadini toscani.

Il protocollo prevede la realizzazione a Chian-
ciano di un centro diagnostico di alta qualificazio-
ne specialistica per lemalattie epato-bilio-pancre-
atiche, in grado di offrire i più attuali percorsi
diagnostici preventivi ed eseguire una valutazio-
ne dello stato di salute (“tagliando salute”).

«L’Asl 7 di Siena - ha spiegato Laura Bene-
detto, direttore generale dell’azienda - ritiene
questo progetto importante per la collaborazione
tra istituzioni sul fronte del termalismo sanita-
rio».

Sempre secondo il protocollo, le funzioni sani-
tarie assistenziali garantite presso l’azienda ter-
male di Chianciano Terme dovranno tendere a
sviluppare un livello di eccellenza nel campo
delle malattie epato-bilio-pancreatiche. Le tera-
pie termali dovranno essere integrate con percor-
si diagnostici preventivi, con un’offerta speciali-
stica unitaria capace di mettere il malato al cen-

tro delle strategie di cura. La stazione termale di
Chianciano dovrà essere ritenuta presidio diagno-
stico-terapeutico ad alta efficacia nell’ambito del
Servizio sanitario regionale.

«Con la firma del protocollo - ha dichiarato
Gabriella Ferranti, sindaco del Comune di Chian-
ciano Terme - si avvia il percorso per la realizza-
zione del centro diagnostico che darà a Chiancia-
no Terme un’opportunità prestigiosa per diventa-
re sempre più città della salute e del benessere».

Roberta Caldesi
Ufficio stampa Asl 7 Siena

FIRENZE
«Terapie intensive: una sfida possibile» è il convegno che si
terrà all’auditorium di Santa Apollonia. Obiettivo è analiz-
zare le ragioni a favore dell’apertura delle terapie intensi-
ve, gli aspetti organizzativi e formativi, gli ostacoli da rimuo-
vere. Info: 3474953613, elisa.valdambrini@gmail.com.

PRATO
Giornata di studio presso il presidio ospedaliero di
Prato su «Sentire/percepire le altre menti: sviluppo della
comprensione dell’altro nell’infanzia». La giornata è rivol-
ta agli operatori sanitari dell’infanzia ma il suo interesse è
esteso a chiunque si occupi dello sviluppo delle compe-
tenze sociali. Info: 0574435751, ufap@usl4.toscana.it.

SIENA

SIENA PISTOIA GROSSETO

Accordo Chianciano-Regione per valorizzare gli aspetti sanitari dell’offerta

Sviluppo di prevenzione e terapie per le malattie epato-biliari-pancreatiche

IN BREVE

29
marzo
2011

L’Asl 3 Pistoia ha acquistato
due nuovimammografi di-

gitali di ultimissima generazio-
ne che rappresentano il massi-
mo della tecnologia al momento
disponibile. I due apparecchi
dell’azienda tedesca Siemens,
già operativi, consentono di ave-
re una maggiore precisione dia-
gnostica con l’immagine più det-
tagliata rispetto ai mammografi
analogici: sarà così possibile in-
dividuare ancora meglio, rispet-
to al passato, se è presente una
patologia tumo-
rale. I nuovi
mammografi di-
gitali sono costa-
ti allaAsl 500mi-
la euroma l’inve-
stimento è a tut-
to vantaggio del-
la qualità della
prestazione e di
un maggiore
comfort per le donne.

«Con questi apparecchi c’è
in effetti una maggiore accura-
tezza dell’immagine mammo-
grafica - spiega il direttore della
unità operativa di Radiologia e
responsabile clinico e organizza-
tivo dello screening, Patrizio Pa-
cini - oltre a una più bassa dose
di radiazioni e inoltre è possibi-
le una compressione personaliz-
zata della mammella che mette
più a loro agio le donne: a secon-
da della densità della mammella
della donna c’è una minore o
maggiore compressione».

Il nuovo sistema è anche il
risultato di un’accurata ricerca
dell’azienda per soluzioni inno-
vative anche per una maggiore
efficienza nell’esecuzione del-
l’indagine. I mammografi sono
particolarmente adatti per l’inda-
gine diagnostica in mammelle
con la protesi in quanto nonmet-
tono a rischio la protesi stessa e
per effettuare eventuali biopsie.

I due apparecchi saranno im-
piegati per lo svolgimento dello
screening mammografico, per

gli esami mam-
mografici di pre-
venzione preno-
tabili presso le
sedi Cup, per
l’esecuzione del-
le mammogra-
fie urgenti e per
effettuare i con-
trolli nelle don-
ne operate al se-

no. Nella sola zona/distretto di
Pistoia l’anno scorso sono stati
eseguiti oltre 14mila esami
mammografici. Con i due nuo-
vimammografi gli esami saran-
no in “rete” con i presidi ospe-
dalieri e più specialisti avranno
la possibilità di consultarli. Gli
apparecchi saranno utilizzati
per molti anni perché possono
essere aggiornati e implementa-
ti senza bisogno di acquistarne
di nuovi.

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3 Pistoia

Le terme puntano sulle cure

15
aprile
2011

È stata inaugurata nei giorni
scorsi la nuova area endosco-

pica all’ospedale Misericordia di
Grosseto. La struttura è stata rea-
lizzata dalla Asl 9 con un investi-
mento di 1,5 milioni, compreso
l’acquisto degli arredi e della
strumentazione, cui ha contribui-
to una donazione del Comitato
per la vita di Grosseto. All’inter-
no ci sono quattro sale per gli
esami, tre riservate all’endosco-
pia digestiva e una alla broncolo-
gia. Una delle tre sale dell’endo-
scopia digestiva e
quella della bron-
cologia hanno pa-
reti piombate per
consentire l’uso
di fonti radiologi-
che. Tutte sono at-
trezzate come ve-
re e proprie sale
operatorie, predi-
sposte per esegui-
re anche interventi endoscopici
in anestesia generale. Hanno si-
stemi d’accesso ad apertura auto-
matica e stanze per sterilizzare
gli strumenti. Inoltre, ci sono
quattro stanze per la refertazio-
ne, due sale d’attesa, di cui una
riservata ai pazienti barellati, do-
tata di un sistema di telecamere
collegate ai monitor dell’accetta-
zione; un’area filtro con i servizi
igienici; la parte riservata al per-
sonale, con gli spogliatoi, i servi-
zi, gli ambulatori medici.

Nell’organizzazione funziona-
le degli spazi, nella dotazione

strumentale e nell’allestimento
delle sale per gli esami, è stato
tenuto conto del fatto che, in futu-
ro, le prestazioni endoscopiche
avranno sempre più una funzio-
ne interventistica. L’evoluzione
delle tecnologie già ora ha porta-
to a perfezionare sistemi e stru-
menti che, a seconda dei casi,
possono sostituire alcuni procedi-
menti diagnostici invasivi, men-
tre un numero maggiore di inter-
venti possono essere eseguiti in
endoscopia. Tra i nuovi strumen-

ti che sono stati
acquistati, c’è
anche uno spe-
ciale ecoendo-
scopio, che con-
sentirà un ap-
proccio più mi-
rato alle prati-
che in endosco-
pia operativa sul-
le vie biliari. Il

servizio di Endoscopia dell’ospe-
dale di Grosseto, nel 2010, ha
effettuato circa 5mila prestazio-
ni, tra pazienti esterni e ricovera-
ti, delle quali 2.500 gastroscopie,
2.300 colonscopie e circa 200
Ercp (procedure endoscopie pre-
valentemente interventistiche sul-
le vie bilio-pancreatiche). Per
quanto riguarda le broncoscopie,
nel 2010, il servizio di Broncolo-
gia ne ha effettuate circa 350, tra
pazienti esterni e interni.

Lina Senserini
Ufficio stampa Asl 9 Grosseto

▼ AREZZO
Si è svolto il 21 marzo il primo incon-
tro del gruppo di auto-aiuto “Damam-
ma a mamma”. Si tratta di un gruppo
formatosi all’interno del consultorio
familiare di Bibbiena, al momento co-
stituito da 8 mamme residenti in varie
località della vallata, con l’obiettivo di
“accogliere”, facilitare e accompagna-
re nella loro esperienza le neo-mam-
me. Tutte le donne del gruppo hanno
seguito un corso di formazione di cir-
ca 4 mesi. L’attività si concretizza con
incontri programmati per ogni terzo
lunedì del mese presso la sede consul-
toriale. Il tutto è coordinato dal consul-
torio familiare del Casentino che nel
2010 ha seguito il 25% delle donne in
gravidanza. Il consultorio ha realizza-
to 8 corsi di preparazione al parto a
cui hanno partecipato 120 donne.

▼ LUCCA
La scorsa settimana, medici e studiosi
italiani ed europei hanno partecipato
al convegno «Oncologia testa-collo:
c’è evoluzione?», in programma nel-
l’auditorium del nuovo centro sanita-
rio di Capannori, con l’organizzazione
dell’unità operativa di Otorinolaringo-
iatria dell’ospedale di Lucca. Alcuni
temi trattati sono stati: la patologia
oncologica cervico-facciale, l’evolu-
zione nel trattamento del tumore larin-
geo, radiologia e radioterapia non con-
venzionale e l’endoscopia di nuova
generazione.Tra gli argomenti anche
la patologia oncologica emergente, le
terapie di recupero in oncologia cervi-
co-facciale e le nuove frontiere: chirur-
gia video-assistita, chirurgiamini-inva-
siva nelle neoplasie della laringe e chi-
rurgia robotica.

▼ LUCCA /2
Si è svolto nei giorni scorsi a Castel-
nuovo Garfagnana, nella sede della
locale Misericordia, un incontro per
ripresentare ai medici di medicina ge-
nerale e alla popolazione l’iniziativa
assistenziale del centro diurno Alzhei-
mer. La struttura, avviata nel 2008,
garantisce una risposta adeguata ai pa-
zienti affetti da questa patologia a da
demenze senili gravi, dando sollievo
anche alle famiglie che devono gestire
situazioni molto complesse. Nove po-
sti su 17 sono convenzionati con l’Asl
2 grazie ai fondi per la non autosuffi-
cienza, finanziamenti regionali erogati
con l’obiettivo di migliorare i sistemi
organizzativi territoriali, garantendo
un livello sempre più adeguato di co-
pertura del bisogno.

18
aprile
2011

Eccezionale intervento salvavi-
ta su una neonata venuta alla

luce al policlinico Santa Maria
alle Scotte di Siena con numerosi
organi interni al di fuori della pa-
rete addominale per una malfor-
mazione rarissima chiamata ga-
stroschisi complessa. Un lavoro
di squadra tra reparti di Ostetricia
e ginecologia, diretta da Felice
Petraglia, Terapia intensiva neo-
natale, diretta da Franco Bagnoli,
Chirurgia pediatrica, diretta da
MarioMessina e Anestesia, diret-
ta da Pasquale
D’Onofrio, insie-
me a infermieri
altamente specia-
lizzati. «Si tratta
di unamalforma-
zione addomina-
le - spiegaMessi-
na - causata da
una non chiusura
deimuscoli e del-
la cute dell’addome, con perma-
nenza di un difetto in prossimità
dell’ombelico, da cui fuoriusciva-
no gli organi, cresciuti nel liquido
amniotico. La complessità del ca-
so era aggravata dal fatto che
l’ileo era perforato».

Lamalformazione è stata iden-
tificata con la diagnosi prenatale
e per questo, grazie a uno studio
multidisciplinare del caso, la gra-
vidanza è stata costantementemo-
nitorata ed è stato programmato il
parto al termine della gestazione.
La bambina, appena nata, dopo
essere stata stabilizzata e messa

in sicurezza dai neonatologi, è sta-
ta subito trasportata in sala opera-
toria per il delicatissimo interven-
to. «Per reinserire tutti gli organi
nella parete addominale - conti-
nuaMessina - operazione non fa-
cile a causa della fragilità delle
anse intestinali cresciute nel liqui-
do amniotico, ho applicato una
particolare metodica per dilatare
l’addome, chiamata stretching ad-
dominale. Si tratta di un insieme
di manovre da effettuare con le
dita per reinserire gli organi senza

creare troppa
pressione in un
addome molto
piccolo per conte-
nerli, in modo da
raddoppiarne la
capacità e salva-
guardare il siste-
ma emodinamico
del corpicino». È
stata poi effettua-

ta una ileostomia, per riparare
l’ileo perforato.

«Interventi così complessi -
conclude Messina - possono es-
sere effettuati solo in centri di III
livello altamente specializzati,
come il nostro, dove ci sono tut-
te le competenze necessarie per
raggiungere risultati che sino a
qualche anno fa erano inimmagi-
nabili».

Ines Ricciato
Ufficio stampa policlinico Santa

Maria alle Scotte
Siena

Insieme di manovre
possibili solo
in centri di III livello

Indicazione speciale
negli esami in
presenza di protesi

Apparecchio doc
per le indagini
delle vie biliari

CALENDARIO

Neonata con gastroschisi complessa:
alle Scotte intervento salvavita in team

Screening mammografico hi-tech:
due apparecchi per diagnosimirate

Area endoscopica alle Misericordie:
rinnovoda1,5milioni per la struttura
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