
Un percorso uniforme nella formazione di dottori, odontoiatri e farmacisti

Piùqualità per le terapie complementari

CURE PRIMARIE

ACCORDO STATO-REGIONI

Approvati dalla Giunta gli accordi integrativi con i medici convenzionati

A gopuntura, fitoterapia, omeopatia, omotossicologia e antroposo-
fia: per le medicine complementari finalmente l’ufficializzazione

a livello nazionale.
È stato infatti approvato l’accordo Stato-Regioni che permetterà

un percorso di qualità uniforme in tutta Italia per la formazione dei
medici, dei veterinari e dei farmacisti. Ora toccherà alle singole
Regioni recepire l’accordo nella propria normativa.

L’accordo consentirà ai professionisti formati di iscriversi in appo-
siti elenchi di esperti, che saranno tenuti dagli Ordini professionali
competenti per territorio, e agli istituti di formazione, pubblici e
privati, di erogare corsi accreditati riconosciuti a livello nazionale.

Il testo, che era stato proposto dal Gruppo tecnico interregionale
Medicine complementari coordinato dalla Regione Toscana, contiene
un allegato che regola la formazione dei medici chirurghi e odontoia-
tri e si impegna a una successiva regolamentazione anche per veterina-
ri e farmacisti. La Regione Toscana infatti ha svolto sin dall’inizio un
ruolo di primo piano in questa iniziativa. Grazie a questo accordo si
colma il vuoto legislativo nazionale e l’Italia si allinea alle più avanza-
te esperienze europee individuando regole condivise e uniformi in
tutto il Paese. Regole che rispondono a un duplice obiettivo, quello di
garantire la libertà di scelta dei cittadini e di tutelare al contempo la
libertà di cura per i medici.

Entro l’anno le nuove aggregazioni locali - Chronic care model a regime

A seguito degli ultimi Accordi col-
lettivi nazionali (Acn) del 2010
che regolano i rapporti tra i medi-

ci convenzionati e il Ssn e in virtù del-
l’ultima normativa “Balduzzi” sulle cu-
re primarie, la Giunta regionale il 28
gennaio ha approvato gli schemi di ac-
cordo integrativi con i medici conven-
zionati, poi firmati da tutti i sindacati il
31 gennaio e il 1˚ febbraio.

Come è noto i medici convenzionati
- medici di medicina generale (Mmg),
di continuità assistenziale (ex guardia
medica), medicina dei servizi, medici
convenzionati dell’emergenza-urgenza,
pediatri di libera scelta e specialisti am-
bulatoriali interni - si rapportano al Ssn
mediante gli Acn che prevedono che le
Regioni nella loro autonomia legislati-
va possano effettuare con questi profes-
sionisti accordi integrativi regionali
(Air) e, a sua volta, ciascuna azienda
sanitaria può stipulare un suo accordo
integrativo aziendale (Aia). Dall’ultima
rilevazione Cergas-Bocconi (rapporto
Oasi) aggiornata al gennaio 2009, su 21
Regioni 19 avevano stipulato un Air
dell’area medicina generale, 16 per i
pediatri e altrettante per gli specialisti
ambulatoriali. Gli accordi integrativi re-
gionali recentemente firmati sono i pri-
mi in assoluto in tutta Italia ispirati ai
concetti espressi dalla legge Balduzzi.
Entrambi prevedono le nuove forme
aggregative dei professionisti nel territo-
rio: Aggregazione funzionale territoria-
le (Aft) e Unità complessa di cure pri-
marie (Uccp).

La Aft è un insieme di professionisti,
tutti della stessa professionalità, riuniti
in un territorio omogeneo e coordinati
da uno di loro che si interfaccia tra essi
e l’Asl per il governo delle cure prima-
rie nel territorio stesso e i rapporti con
l’ospedale. L’Uccp invece è un insieme
poli-professionale che unisce gli Mmg,
infermieri, amministrativi, specialisti (o
telemedicina specialistica come il tele
Ecg) e il personale sociale (assistente
sociale od operatore socio-sanitario) ed
è l’unità di base della produzione socio-
sanitaria nel territorio. In Toscana si
prevedono circa 100 Aft di Mmg, ma
per gli specialisti il conteggio è più

complesso. Le Uccp identificabili in
gran parte con le Case della Salute sono
a oggi 20, saranno 33 alla fine del 2013
e 50 alla fine del 2014.

Per i Mmg è previsto “il ruolo uni-
co”, pertanto ciascuna Aft di circa 30mi-
la abitanti avrà 20-25 Mmg e 5-6 medi-
ci di continuità assistenziale (Ca). Que-
sti ultimi in via del tutto sperimentale
potranno effettuare attività diurna per
gli anziani, i cronici ecc., lasciando (so-
lo per adesso in alcune sedi, ancora da
individuare) nelle ore dove c’è meno
richiesta (e cioè tra le 00.00 e le 8.00) le
sole e vere urgenze al 118, che resterà
immutato.

Ciò servirà a dare un maggiore livel-
lo di assistenza ai cittadini e a riqualifi-
care la Ca. Dentro le Aft sarà possibile
l’avanzamento di ruolo tra Ca e Mmg.
Sarà possibile anche sperimentare la
“diagnostica leggera” che tende a esau-
rire, quanto più possibile, il problema di
salute di un cittadino all’interno del-
l’Aft. Tutto ciò porterà a un minor ricor-
so all’ospedale (ovviamente per motivi
inappropriati) inteso come diminuzione
di ricoveri impropri e accessi al Ps.

Anche la Sanità di iniziativa entra
dentro gli accordi, confermando quanto
attualmente fatto in modo sperimentale.
Nei prossimi tre anni si vedrà l’ingresso
a regime per tutta la popolazione tosca-
na, secondo il Chronic care model a
suo tempo individuato dal Piano sanita-
rio regionale ancora in vigore. Infine sia
le Aft che le Uccp sono depositarie di
budget. È questa una grossa sfida per
l’assistenza primaria sul territorio. In
particolare va rimarcato il ruolo impor-
tante e responsabile dei sindacati firma-
tari e specificatamente di una parte di
essi. Infatti solo la presa di coscienza
della responsabilità della categoria nel
buon uso delle risorse ha reso possibile
tale accordo. Questo denota anche una
certa maturità di questi nostri professio-
nisti del territorio.

Piero Salvadori
Dirigente del Settore servizi alla

persona sul territorio - Regione Toscana
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Un modello
per andare
oltre la crisi Così il territorio si riorganizza

Esenzioni confermate fino ad aprile
Confermate fino al 30 aprile le esenzioni
dalla partecipazione alla spesa sanitaria per
quei lavoratori che, per la crisi economica,
manifestano una maggiore difficoltà nell’ac-
cesso al sistema delle cure e, in particolare,
nella fruizione delle prestazioni specialisti-
che ambulatoriali in relazione agli oneri pre-
visti dalla vigente normativa per la comparte-
cipazione alla spesa sanitaria. La Giunta ha
deciso di proseguire le modalità, conferman-
do la quota del ticket aggiuntivo per speciali-
stica ambulatoriale e ticket farmaceutico, uti-
lizzando il criterio del reddito familiare fisca-
le o, in alternativa, dell’indicatore Isee. (Deli-
bera n. 1253 del 28-12-2012)

Vaccinazioni: il Piano 2012-2014
La Giunta ha approvato il «Piano nazionale
prevenzione vaccinale 2012-2014» adotta-
to con Intesa in Conferenza Stato-Regioni
nella seduta del 22 febbraio 2012, recepen-
do così l’Intesa, ai sensi dell’art. 8, comma
6, della legge 5 giugno 2003, n. 131.
Il documento approvato vuole costituire
uno strumento tecnico di supporto operati-
vo all’accordo tra Stato e Regioni in tema
di diritto alla prevenzione di malattie per le
quali esistono vaccini efficaci e sicuri, dirit-
to da garantire a tutti i cittadini del Paese,
indipendentemente dalla Regione di resi-
denza, ai sensi dell’articolo 32 della Costitu-
zione. (Delibera n. 1252 del 28-12-2012)

Antonio Panti*

CONTROCANTO

F inalmente è stato firma-
to l’accordo regionale

per la medicina generale
che anticipa, sulla scia dei
documenti della Fimmg, il
sindacato maggioritario del-
la medicina generale, e della
recente “legge Balduzzi”, i
contenuti della convenzione
nazionale la cui trattativa
dovrà iniziare quanto pri-
ma.

“Finalmente” non sembra

l’inizio di un controcanto,
ma è proprio così. La medici-
na generale ha bisogno di
mutare radicalmente pena il
rischio della sparizione. Ma,
se questa fallisce entra in cri-
si l’assistenza territoriale e
questo può segnare l’inizio
della fine del servizio sanita-
rio universale e ugualitario.

Quello che consideriamo

I n tempi difficili molti
provano a interpreta-

re la situazione. Oggi le
cause della crisi sono
state identificate, e que-
ste non sempre si sono
rivelate nobili o inevita-
bili. La loro elencazione
sarebbe troppo lunga e
qui non vogliamo scrive-
re di economia se non
per il suo legame con le
risorse impegnate per
mantenere il Ssr.

Ecco un primo dato:
la poca attenzione al
controllo della spesa sa-
nitaria, negli ultimi de-
cenni dello scorso seco-
lo, ha dato un bel contri-
buto a determinare il de-
bito pubblico che oggi il
Paese si trova ad affron-
tare. Una seconda con-
statazione: nonostante
la crisi nessun cittadino
od organizzazione, ha
manifestato l’intenzione
di voler rinunciare ad al-
ti livelli quali-quantitati-
vi del Ssr.

Su tali basi possiamo
postulare una semplice
tesi in cui questa Regio-
ne ha da tempo creduto:
controllare la spesa con-
sente la garanzia di qua-
lità dei servizi sanitari
essenziali e contempora-
neamente contribuisce
meglio allo sviluppo eco-
nomico della società.

Nell’ultimo decennio
si è assistito a una inver-
sione di rotta - certamen-
te in Toscana e per fortu-
na anche altrove - evi-
denziando che, pur con
fatica, si può fare molto
per spendere meno e ot-
tenere risultati eguali se
non migliori con la possi-
bilità di alimentare - so-
lo apparentemente in
controtendenza - nuovi
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MODELLI Al via la distribuzione nei punti nascita della «valigetta di benvenuto»

Opuscoli, depliant e musica per prendersi cura al meglio dei piccoli

I SUGGERIMENTI PER EVITARE IL RISCHIO DI «MORTE IN CULLA»

Consigli anti-Sids per i neo-genitori

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

Un kit per tutti i nuovi nati

L a Regione Toscana grazie al-
la collaborazione dell’azien-
da ospedaliera universitaria

Meyer e della Fondazione Meyer
ha iniziato a consegnare ai punti
nascita toscani le nuove valigette
destinate a tutte le neomamme a
partire da metà marzo. Una inizia-
tiva che è stata sperimentata e ac-
colta positivamente quattro anni
fa e che si innesta nel quadro delle
azioni informative e di educazione
alla salute nell’ambito materno-in-
fantile. Il progetto valigetta aveva
dato seguito alla realizzazione e
diffusione dell’opuscolo «Natural-
mente mamma» destinato a pro-
muovere e sostenere l’allattamen-
to al seno e oltre all’opuscolo con-
teneva altro materiale informativo
utile per aiutare i genitori ad ac-
compagnare la crescita del loro
bambino.

La valigetta viene consegnata
alla dimissione dal punto nascita
insieme al libretto pediatrico che
la Regione Toscana consegna ai
genitori come utile strumento per
annotare le informazioni di salute
più rilevanti del proprio figlio. La
nuova valigetta ha una grafica che
richiama quella del libretto pedia-
trico e contenuti informativi rinno-
vati. Oltre all’opuscolo «Natural-
mente mamma» con tutti i consi-
gli pratici su come avviare e prose-
guire l’allattamento materno tro-
viamo un Cd con ninne nanne e

musica adatta ai piccolissimi, un
body di cotone con il disegno di
come mettere a dormire il neonato
per una “nanna sicura” e alcuni
depliant informativi dedicati a spe-
cifiche tematiche e al corretto uti-
lizzo dei servizi a disposizione dei
cittadini. In collaborazione con

l’associazione Semi per la Sids
(«Sudden Infant Death Syndro-
me») è stato realizzato un depliant
finalizzato a dare corrette indica-
zioni per la prevenzione della sin-
drome della morte in culla - Sids.

La collaborazione con la Banca
del latte materno ha permesso di

presentare un importante servizio
presente sul nostro territorio regio-
nale oltre che promuovere la dona-
zione a favore dei bambini più
fragili. La banca del latte umano
dell’ospedale Meyer è una delle
maggiori strutture del genere esi-
stenti nel nostro Paese ed è stata la

prima in Italia (dall’8 marzo del
1971) a effettuare la raccolta del
latte a domicilio. Grazie al contri-
buto della Fimp Toscana sono sta-
ti inoltre raccolti consigli e infor-
mazioni utili alla gestione del neo-
nato.

Il progetto ha previsto anche,
grazie alla collaborazione del
«Formas», la traduzione dei mate-
riali nelle lingue più rappresentate
in Toscana e il materiale tradotto
sarà reso disponibile alle aziende
sanitarie e sulle pagine dedicate
del sito regionale. L’informazione
e la prevenzione, anche nell’ambi-
to materno-infantile, giocano difat-
ti un ruolo fondamentale per pro-
durre salute ed empowerment e in
particolare l’evento nascita per-
mette di raggiungere culture diver-
se presenti sul nostro territorio in
una fase della vita dove si è riscon-
trata una marcata ricettività e di-
sponibilità all’ascolto.

Sarà certamente preziosa per il
buon funzionamento del progetto
la collaborazione del personale
dei punti nascita toscani che neces-
sariamente si configura anche e
soprattutto come una collaborazio-
ne attiva a promuovere i contenuti
della valigetta attraverso le buone
pratiche adottate.

Cecilia Berni
Po Assistenza materno-infantile,

malattie rare e genetiche - Settore
ospedale e governo clinico

Anna Ajello
Settore ospedale e governo clinico

« Io sto bene, dieci libri
che si prendono cura

di te». È questo il titolo
della collana rivolta ai bam-
bini dai 3 ai 9 anni, ideata e
promossa da Regione To-
scana, Fondazione Meyer e
Giunti progetti educativi. Il
2 marzo di quest’anno in
occasione della festa «Il
Meyer per Amico», è stato
presentato l’ultimo volume
che racconta con delle fila-
strocche le cose che si pos-
sono fare da soli o in com-
pagnia per star bene, da qui
il titolo «Io sto bene - bal-
lo, gioco, rido e canto».
Sappiamo che i bambini
per stare bene, in salute,
hanno bisogno di una sana
alimentazione, gustosa e va-
riata, di una costante e pia-
cevole attività fisica, di esse-
re accuditi, protetti e cura-
ti quando si ammalano. Ma

tutto questo non è suffi-
ciente, per crescere bene
c’è bisogno di fornire loro
anche un nutrimento spe-
ciale: la lettura.

La collana mira appunto
a sviluppare l’abitudine alla
buona lettura, da condivide-
re anche con gli adulti, per-
ché il libro diventi un ami-
co, un compagno di viaggio
prezioso che li aiuti a cre-

scere, ad affrontare paure
e timori e a prendersi cura
del proprio benessere. È
con questo spirito che
ogni libro della collana si
presenta come un amico,
un prezioso compagno di
viaggio lungo la strada della
crescita.

I titoli della collana trat-
tano temi come il ricovero
in ospedale con «Non chia-
marmi passerotto»; il viag-
gio dell’anestesia con «Ziri
sulla Luna»; le paure con
«Billi acchiappa paura»; in-
ternet e le nuove tecnolo-
gie con «Eli & Mo»; lo
sport visto come un gioco
con «La partita infinita»; le
emozioni con «Batticuore
e altre emozioni»; la perdi-
ta di una persona cara con
«Nic e la Nonna»; la gioia
delle piccole cose con «Vo-
lare Alto»; la diversità con

«Il mare in una stanza» e
l’ultimo che raccoglie un
po’ tutte le attività - balla-
re, creare, cantare, costrui-
re, leggere - che rendono
un bambino felice di espri-
mere le proprie emozioni.

Tutti i volumi sono rac-
colti in un cofanetto che, in
collaborazione con le azien-
de sanitarie, è distribuito
nelle scuole dell’infanzia e
primarie della Toscana per
realizzare interventi sui va-
ri temi trattati dalla collana
stessa. Il cofanetto è in do-
tazione anche presso le bi-
blioteche che aderiscono
al progetto regionale «pa-
role di salute @lla tua bi-
blioteca» per organizzare
letture animate dedicate ai
bambini e ai loro genitori.

Serena Consigli
Promozione della Salute

Assessorato diritto alla
Salute - Regione Toscana

C on la prossima distribuzione in
tutti i punti nascita regionali del-

la “valigetta di benvenuto” ai nuovi
nati e alle loro famiglie, l’assessora-
to per il diritto alla Salute continua
a dimostrare attenzione e sensibilità
verso il tema della nascita.

Tra le informazioni offerte com-
paiono anche quelle sulla Sids
(«Sudden Infant Death Syndro-
me»), meglio conosciuta come
«morte in culla», che rappresenta
per i genitori un grande motivo di
ansia e di preoccupazione. Dalla
metà degli anni 90 la comunità

scientifica internazionale ha stilato
delle raccomandazioni per la ridu-
zione del rischio di Sids che hanno
consentito in tutto il mondo di ab-
battere la mortalità fino al 60%,
con poche semplici regole rivolte
alla cura del neonato.

Il depliant che le illustra ricorda
di mettere il bambino a dormire
sulla schiena e nella sua culla, di
non esporlo al fumo di sigaretta, di
non coprirlo troppo e, se lo accetta,

di usare il succhiotto dopo il primo
mese, quando l’allattamento al se-
no sia consolidato. Per rafforzare il
primo consiglio, che ha un peso
maggiore, si è pensato di inserire
nella valigetta un body con una
stampa che recita “a pancia in su”,
proprio perché non deve più sussi-
stere alcun dubbio su quale sia la
posizione corretta per il sonno del
neonato.

In Toscana dove è attiva da mol-

ti anni una campagna anti-Sids e
dove da quattro anni è stato attivato
un progetto che mette in rete il
sistema dell’emergenza-urgenza
con il centro Sids dell’ospedale
Meyer e con l’associazione Semi
per la Sids abbiamo potuto verifi-
carne l’efficacia, riscontrando una
mortalità che è scesa al di sotto
dello 0,3 per 1.000, alla pari con i
Paesi che maggiormente hanno in-
vestito in formazione del personale

che ruota attorno al percorso nasci-
ta e informazione dei genitori. Que-
sto ci sta dimostrando che è possibi-
le affrontare un tema difficile come
quello del rischio di Sids con la
popolazione dei neo-genitori, senza
metterli in allarme, ma rendendoli
consapevoli dell’efficacia della rac-
comandazione e di quanto siano im-
portanti il loro contributo e la loro
collaborazione per ridurlo.

Ada Macchiarini
Associazione Semi per la Sids onlus
www.sidsitalia.it posta@sidsitalia.it

Un modello per andare... (segue dalla prima pagina)

una conquista di civiltà. Come si
potrà fronteggiare, senza riorga-
nizzare la medicina territoriale,
un’assistenza esclusivamente spe-
cialistica, ove le patologie della cro-
nicità siano ricoverate senza alcun
filtro?

Questo accordo prevede la tra-
sformazione dell’attività del medi-
co isolato in un team assistenziale
che risiede in luoghi fisici attrezza-
ti, veri e propri presìdi territoriali,
ove medici, infermieri, specialisti,
assistenti sociali, il segretariato,
svolgano nei confronti della popo-
lazione tutta e dei cronici in parti-
colare una medicina di iniziativa,
per prevenire le riacutizzazioni
delle cronicità e svolgere opera di
promozione della salute e di pre-
venzione dei rischi primari dei sin-
goli e della collettività.

Tutto bene? Non proprio. In-
tanto occorre da parte della Regio-
ne e delle Asl un piano edilizio per
attrezzare vecchi edifici sanitari o
strutturarne dei nuovi in modo da
garantire la possibilità fisica di at-
tuare l’accordo. Poi occorre crea-
re un’efficiente rete informatica
che metta in contatto i diversi seg-
menti della Sanità, ospedale, riabi-
litazione, direzione sanitaria e
quant’altro. Inoltre sono ancora
da definire i percorsi delle patolo-
gie e il ruolo che i singoli professio-
nisti, medici, infermieri, speciali-
sti, altri ancora, dovranno svolge-
re. Manca anche una rete di cure
intermedie ove il paziente possa
essere dimesso precocemente o ri-
coverato quando ancora non ne-
cessita di interventi ospedalieri
ma solo di sorveglianza e dell’ope-

ra del medico generale e dell’infer-
miere.

Vi è poi da avviare un’opera
più lunga e complessa che è quella
di abituare i componenti del team
territoriale a comunicare fra di
loro e con i professionisti operanti
nell’ospedale. Non è semplice. Si
tratta di una evoluzione culturale
della Sanità nel suo complesso e
della governance del sistema che
richiede tempo, disponibilità e
un’ampia visione del futuro.

Ma non esiste altra scelta. O ci
avviamo su questa strada, ammini-
strazione e professionisti, applican-
do l’accordo o il sistema non reg-
ge. Buon lavoro!

* Presidente Ordine dei medici
chirurghi e degli odontoiatri della

Provincia di Firenze

investimenti in strutture e tecno-
logia (nuovi ospedali, nuovi im-
pianti, sviluppo informatico).

Ora ci si potrebbe interrogare
sull’attinenza di quanto scritto
con il tema della pagina. Invito a
riflettere sull’esperienza toscana
degli ultimi dieci anni, nella Sani-
tà e nel suo ampio mondo atti-
guo: essa ha ispirato altre real-
tà, influenzando anche dettati
normativi nazionali, e questo an-
che in tempi assai vicini a noi.

I modelli di riorganizzazione
di ospedale e territorio, il ripen-
samento del ruolo del medico di
famiglia, della pediatria e della
specialistica, dei percorsi della
cronicità, la condivisione delle
competenze in una virtuosa par-
tecipazione delle diverse profes-
sioni, sono la risposta che il Ssr
ha prodotto anche per affrontare

la crisi.
Si potrebbe andare oltre, ci-

tando esempi meno noti ai non
addetti, come l’impegno nel ri-
schio clinico, nel benessere orga-
nizzativo, nel contenzioso e nei
risarcimenti, nel controllo di qua-
lità e accreditamento, conside-
rando ancora i tempi bui, nello
sforzo del controllo della spesa.

Cito, parafrasandolo, un noto
aforisma “se abbiamo pochi sol-
di, dobbiamo pensare”, saggio
suggerimento, costruttivo anche
per lavorare di più e assieme al
consolidamento di uno dei mi-
gliori Ssr del Paese e che ha la
possibilità di lusinghieri confron-
ti in giro per il mondo.

* Direttore generale
Diritti di Cittadinanza e coesione

sociale Regione Toscana

«Io sto bene»: dieci libri per imparare a crescere leggendo

La copertina dell’ultimo libro
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SSR AI RAGGI X Asl 5 di Pisa: il bilancio vincente del progetto per gestire le liste d’attesa

Codici di priorità coerenti con le condizioni cliniche - Guida ai Mmg

IL LOTTO DI PONTEDERA SCEGLIE LA “DISTRACTION THERAPY”

N on solo riduzione delle li-
ste di attesa ma prevalente-
mente equità, rapidità, tra-

sparenza ed efficacia nelle presta-
zioni radiodiagnostiche. Queste
sono le caratteristiche che rendo-
no il progetto “Prisma” originale
rispetto ad altre esperienze realiz-
zate in passato nella Asl di Pisa e
in altre aziende sanitarie. Prisma
modifica il concetto stesso di li-
sta di attesa in quanto i tempi per
l’erogazione delle prestazioni dia-
gnostiche non dipendono dal nu-
mero di persone in attesa ma so-
no stabiliti dal medico curante in
base alle necessità cliniche di
ogni singolo assistito.

Prisma è stato presentato all’as-
sessorato regionale per la prima
volta l’11 febbraio scorso. «Si
tratta di un progetto sperimentale
originale ed estremamente corag-
gioso - afferma Rocco Damone,
direttore generale dell’Azienda
Usl 5 di Pisa - il modello è stato
studiato da Sabino Cozza che lo
ha anche illustrato agli organi re-
gionali riscuotendo consensi e ap-
provazione. Ci sono voluti infatti
circa 2 anni di preparazione (dal
2011 al 2013) in cui lo stesso
Cozza ha redatto il
piano e lo ha condi-
viso con tutti i medi-
ci di medicina gene-
rale e gli specialisti
che operano sul ter-
ritorio aziendale.
Dalle prime rileva-
zioni risulta che il
modello applicato
funziona perfetta-
mente con la soddisfazione dei
cittadini e di tutti gli operatori
medici prescrittori ed erogatori».

Non c’è niente di nuovo nei
codici di priorità applicati, ma
ciò che cambia e che rende il
Prisma un modello originale sono
le dinamiche organizzative poste
alla base e volte a superare quelle
criticità che storicamente creano
le lunghe liste di attesa.

«La diagnostica per immagini
ha avuto uno sviluppo tumultuo-
so negli ultimi trent’anni fino a
diventare un supporto indispensa-
bile alla diagnosi, alla prognosi,
al monitoraggio delle malattie -
ha commentato il Direttore del
dipartimento di radiodiagnostica

della Asl 5, Sabino Cozza - tutta-
via, l’accresciuta offerta di presta-
zioni ha comportato negli anni
una progressiva crescita della do-
manda, non sempre giustificata e
appropriata, che ha contribuito a
dilatare i tempi di attesa. I lunghi
tempi di attesa per le prestazioni
diagnostiche insieme alla manca-
ta applicazione di criteri di equità
di accesso dei cittadini costitui-
scono fattori degradanti del siste-
ma sanitario, questo perché le li-
ste di attesa sono configurate in
modo sequenziale e tengono con-

to solo del tempo di
prenotazione come
se tutti i cittadini
fossero sani, oppure
come se fossero tut-
ti affetti dalla stessa
malattia oppure che
tutte le malattie fos-
sero uguali. In veri-
tà - continua Cozza
- questo è un siste-

ma rudimentale che non tiene con-
to dei diversi bisogni, dei diversi
livelli di gravità e della necessità
di garantire un accesso rapido a
quei cittadini per i quali è sospet-
ta una patologia di maggior rile-
vanza clinica».

Prisma non si limita ad attribui-
re in prima visita un codice di
priorità, visto che ogni codice at-
tribuito può essere modificato dal
prescrittore sulla base dell’evolu-
zione delle condizioni cliniche
dell’utente, con l’attribuzione di
un nuovo codice che preveda un
tempo di accesso più rapido in
caso di comparsa di segni e sinto-
mi indicativi di una evoluzione
non favorevole del quadro clini-

co. Questa dinamicità della do-
manda e dell’offerta annulla la
distanza temporale fra momento
della richiesta e momento del-
l’erogazione della prestazione dia-
gnostica. Il medico di medicina
generale può praticare l’osserva-
zione clinica e decidere in modo
appropriato non solo il tipo di
prestazione da richiedere, ma an-
che il momento in cui questa sarà
effettuata.

La possibilità di attuare tran-
quillamente l’osservazione clini-
ca costituisce l’elemento fonda-
mentale dell’appropriatezza clini-
ca e, al tempo stesso, un fattore
in grado di limitare l’entità della
domanda. La possibilità di eroga-
re prestazioni nel tempo previsto
dai relativi codici di priorità non
è automatica, ma dipende dal fat-
to che, nella fase di preparazione
del progetto, è stato svolto un
efficace lavoro di formazione con
il personale del dipartimento di
radiologia, volto a ottenere la
massima flessibilità operativa, af-
finché almeno il 70% del persona-
le fosse in grado di erogare tutte
le prestazioni diagnostiche nor-
malmente richieste.

«Il progetto - sostiene Cozza -
è stato redatto con la collaborazio-
ne dei medici di famiglia e nasce
dall’esigenza di garantire le pre-
stazioni diagnostiche in tempi giu-
sti e adeguati alle diverse necessi-
tà. Così, in caso di situazioni ur-
genti le prestazioni diagnostiche
saranno garantite in 72 ore, di
fronte al sospetto di patologie im-
portanti saranno erogate entro 10
giorni, mentre a fronte di patolo-
gie di minor impatto clinico i

giorni di attesa non supereranno i
30, per tutte le prestazioni che
vengono effettuate per generici
controlli al di fuori dei percorsi
di screening o per disturbi di scar-
sa rilevanza ad andamento croni-
co o stagionale, le prestazioni po-
tranno essere programmate oltre i
30 giorni». «Per ridurre il disa-
gio dei cittadini - continua Coz-
za - abbiamo previsto anche per-
corsi speciali di presa in carico
ogni qualvolta il medico curante
sospetti una patologia neoplasti-
ca o un patologia di particolare
rilevanza clinica. In
tali casi, le strutture
di radiologia si im-
pegnano a prendere
in carico il cittadi-
no e guidarlo senza
lungaggini attraver-
so il percorso dia-
gnostico».

Altra caratteristi-
ca del Prisma è il
percorso Pic. Di norma se il citta-
dino non risolve il suo bisogno di
diagnosi nel corso di un singolo
accesso ai servizi, dovrà fare ri-
corso ad altre prestazioni; per ot-
tenere tali prestazioni il cittadino
è costretto a peregrinare fra le
varie liste di attesa. Ciò comporta
un allungamento dei tempi di dia-
gnosi, disagio per il cittadino, in-
tasamento delle liste di attesa e
maggiori costi. Il progetto preve-
de, nei casi individuati dal medi-
co di fiducia, la presa in carico da
parte del radiologo (Pic), una pro-
cedura volta a facilitare il percor-
so diagnostico dell’utente e a sod-
disfare in tempi contenuti il suo
bisogno di diagnosi con la messa

in campo delle metodiche diagno-
stiche necessarie per interrompe-
re la cascata negativa sopra espo-
sta.

Il progetto Prisma prevede
l’impiego delle stesse risorse
umane, tecnologiche e strumenta-
li che sono già in campo e pertan-
to non comporta alcun aumento
di spesa, ma mette in atto una
diversa organizzazione delle risor-
se disponibili che, data l’enormi-
tà della domanda di esami diagno-
stici (circa 200.000 all’anno),
non potrà risolvere tutti i proble-
mi, tuttavia potrà dare ai cittadini
la certezza che di fronte al biso-
gno, proprio o dei propri congiun-
ti, le strutture diagnostiche del-
l’Asl 5 saranno prontamente di-
sponibili e che l’accesso alle pre-
stazioni sarà garantito secondo
modalità e tempi equi e giusti,
come previsto dal proprio medico
di fiducia, il quale avrà il compi-
to fondamentale di intercettare i
diversi bisogni e segnalare alle
strutture eroganti il grado di prio-
rità sulla richiesta.

Insomma questo progetto co-
stituisce un salto di civiltà e aspi-
ra a portare più giustizia nei pro-

cessi di erogazione
delle prestazioni.
Ma, affinché possa
funzionare bene, è
necessario che tutti
gli attori, radiologi,
medici di medicina
generale e speciali-
sti e anche i cittadi-
ni, siano consapevo-
li e collaboranti per

costruire insieme una Sanità più
giusta. Sarà, infatti, in primo luo-
go il medico di medicina genera-
le che avrà la facoltà di decidere
il percorso diagnostico e la tem-
pistica, cercando di scegliere
correttamente per ciascun pa-
ziente, il tempo utile per ottene-
re la prestazione richiesta. Utiliz-
zando inoltre la possibilità di
«presa in carico» del paziente,
da parte del medico radiologo,
si abbrevieranno i percorsi, evi-
tando anche accertamenti talvol-
ta superflui, e arrivando prima a
fare le diagnosi.

A cura di
Daniela Gianelli

Un Cd prepara i bambini per la sala operatoria

Radiologi col turbo «Prisma»

«Q uando curi una malattia
puoi vincere o perdere,

quando ti prendi cura di una perso-
na puoi solo vincere». Patch
Adams, con queste parole ha sinte-
tizzato molto bene l’obiettivo che
si sono posti i medici e infermieri
dell’ospedale Lotti di Pontedera.

La consapevolezza che la tera-
pia farmacologica da sola non è
sufficiente a controllare in manie-
ra ottimale il dolore, ha fatto sì
che presso l’ospedale di Pontedera
sia iniziato un percorso specifico
per bambini che devono subire
l’intervento di adenotonsillecto-
mia. Alla terapia farmacologica so-
no state associate tecniche non far-
macologiche che modulano la per-
cezione finale della sensazione do-
lorosa.

L’intervento chirurgico per
bambini e genitori è sicuramente
un evento carico di emozioni, an-
sia e paura il cui ricordo potrà
influenzare i successivi rapporti
con il personale sanitario e le cure
mediche, non solo in ospedale ma
anche a domicilio. Da ciò l’impor-
tanza di “prendersi cura” dei bam-
bini nel peri-operatorio. Innanzitut-
to “prendendosi cura” dei genito-
ri. L’ansia dei genitori è stretta-
mente correlata a quella dei bambi-
ni: più sono ansiosi i genitori più
lo saranno i loro figli.

L’anestesia e rianimazione e
l’otorinolaringoiatria dell’ospeda-
le Lotti hanno dato voce a questo
messaggio attraverso un program-

ma di preparazione pre-operatoria
all’intervento chirurgico di adeno-
tonsillectomia creando un Dvd a
cartoni animati intitolato “Il viag-

gio in ospedale” che i piccoli pa-
zienti potranno vedere insieme a
casa prima di iniziare l’iter di preo-
spedalizzazione.

L’intero progetto è stato segui-
to da Maria Garzia Miltello che si
è ispirata a quel che avviene all
Great Hormomd Hospital di Lon-
dra, con il pieno appoggio dei di-
rettori Paolo Carnesecchi, aneste-
sia e rianimazione e Paolo Grillai,
otorinolaringoiatria.

Il Dvd racconta la storia di due
bambini, Anna e Luca, dal momen-
to della visita in ospedale con il
chirurgo e l’anestesista all’ingres-
so in sala operatoria fino al ritorno
a casa. Lo scopo è quello di ridur-
re l’ansia pre-operatoria che si ac-

compagna frequentemente a even-
ti avversi come agitazione al risve-
glio, maggior dolore post-operato-
rio e sviluppo di ricordi che in-
fluenzeranno negativamente i suc-
cessivi accessi in ospedale.

Per controllare il dolore associa-
to alla puntura venosa in ambulato-
rio di pre-ospedalizzazione e in
sala operatoria è stata scelta la
distraction therapy, una tecnica
che senza l’ausilio di farmaci aiu-
ta il bambino ad affrontare proce-
dure dolorose o difficoltose.

L’attenzione del bambino viene
letteralmente distolta da ciò che
gli sta accadendo e catturata da
uno stimolo alternativo (video gio-
chi, giochi interattivi, gioco con
spirometro) scelto in base alle sue
preferenze e caratteristiche.

Percorsi speciali
di presa in carico
per le neoplasie

Lo specialista
facilitatore
dell’iter col «Pic»

L’incidenza percentuale dei diversi codici di priorità

Urgente 11,6%

Breve 41,6%

Differita 26,2%

Programmata 20,3%

N.B.: Percentuale del tipo di codice attribuito e la loro
incidenza
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1. Quadro di riferimento. Un servizio
sanitario nazionale e regionale con le caratteri-
stiche di universalità, uguaglianza, equità e glo-
balità fonda la sua essenza e sulla sostenibilità
e conseguentemente sull’equilibrio di bilancio.

La sostenibilità in particolare è minata da
molteplici cause: epidemiologiche, demografi-
che ed economiche. Queste ultime divengo-
no ancora più importanti quando la diminuzio-
ne delle risorse disponibili interessa quelle Re-
gioni, come la Toscana, che hanno già posto la
massima attenzione all’uso appropriato delle
risorse.

L’appropriatezza nell’uso delle risorse è
l’unica strada percorribile per cogliere l’obietti-
vo della sostenibilità e il soddisfacimento dei
bisogni. Per perseguire questo obiettivo oc-
corre spostare la cura delle patologie, in parti-
colare quelle croniche, dall’ospedale al territo-
rio dove ormai è provato che una loro gestio-
ne, a parità d’efficacia, è sicuramente meno
dispendiosa e più gradita da parte dei cittadini.

È necessario pertanto mettere in grado il
territorio di operare aumentando la sua capa-
cità di intercettare, prendere in carico e dare
risposta ai bisogni assistenziali dei cittadini.
Occorre attuare una profonda riorganizzazio-
ne di tutta l’assistenza territoriale e in partico-
lare della medicina generale, che di essa ne è la
parte determinante. Essa deve essere inserita
al centro del Servizio sanitario toscano, deve
contribuire ad aumentare i livelli d’integrazio-
ne con i professionisti sia territoriali che ospe-
dalieri, deve contribuire a elaborare e far pro-
pri gli obiettivi sia professionali che economici
dell’Azienda sanitaria d’appartenenza, deve di-
minuire la sua variabilità professionale, legata
all’inquadramento libero-professionale, deve
partecipare al governo clinico dell’Azienda sa-
nitaria.

Le parti firmatarie ritengono che questo
possano e debbano essere raggiunti salvaguar-
dando il rapporto fiduciario medico-paziente.

Nella nostra Regione il cammino verso
questi obiettivi è stato avviato con la Sanità

d’iniziativa, di cui si rilevano i primi riscontri
positivi, ma occorre andare oltre, passando da
una logica volontaristica a una vera organizza-
zione della medicina generale e di tutto il
sistema d’erogazione delle prestazioni a livello
territoriale. È per questo che il presente accor-
do, ai sensi dell’ultimo Acn e della L. 189/12,
intende disciplinare le nuove “opportunità” e
“necessità” in esso contenute.

Obiettivo del presente accordo è quello di
migliorare la qualità delle prestazioni erogate
dalla medicina generale e da tutti i servizi
territoriali, consentendo così di contribuire a
ridurre i tassi di ricovero e gli accessi impropri
al Dea, di garantire una assistenza migliore ai
pazienti affetti da cronicità. Per misurare que-
sti obiettivi dovranno essere individuati e mo-
nitorati indicatori di processo e di risultato.
Con la diversa organizzazione della Medicina
generale si otterrà una maggiore responsabiliz-
zazione della stessa rispetto agli obiettivi delle
aziende e una maggiore integrazione con gli
altri servizi aziendali. Il tutto si otterrà senza
aumenti di spesa perché questi obiettivi saran-
no realizzati con razionalizzazioni in campo
farmaceutico, in quello della diagnostica stru-
mentale, in quello della specialistica.

In relazione all’introduzione di ticket sulla
diagnostica e la specialistica imposta dai tagli
effettuati ai finanziamenti del Ssn, che potrà
portare più frequentemente al ricorso da par-
te dei cittadini all’assistenza erogata dai privati,
la Medicina generale e la Regione Toscana
s’impegnano a garantire a coloro che usufrui-
ranno dei percorsi offerti dalle Aziende sanita-
rie equità di accesso, anche attraverso la defini-
zione di Pdta aziendali e la medicina di iniziati-
va. In particolare si impegnano a garantire le
prestazioni in tempi consoni alle condizioni
cliniche del cittadino anche attraverso la loro
diretta erogazione nelle Aft e Uccp.

2. Art. 26 - Équipes territoriali (ag-
gregazioni della Medicina generale).
L’art. 26 del vigente Acn riporta tre diverse
tipologie di aggregazioni della Medicina genera-
le:

Art. 26: équipe territoriali (Et) e Unità terri-
toriali di assistenza primaria (Utap)

Art. 26-bis aggregazioni funzionali territoria-
li (Aft)

Art. 26-ter unità complessa di cure primarie
(Uccp)

Le pregresse delibere della Giunta regiona-
le Toscana n. 1015 del 17/10/05 e 216 del
27/3/06 hanno definito e attuato le équipe
territoriali.

Il presente accordo ai sensi proprio dell’ul-
timo Acn definisce le Aft e le Uccp.

Le tre tipologie aggregative possono esse-
re così rappresentate (v. tabella in alto).

È intenzione delle Parti Firmatarie, in appli-
cazione della L. 189/12, superare la logica del-
le équipe territoriali, indirizzando il sistema
verso forme evolute di aggregazione al fine di
rendere più snelle, più organiche, più operati-
ve e più riconoscibili per il cittadino le cure
primarie, creando, per i bisogni affrontabili a
livello territoriale, attraverso l’integrazione de-
gli erogatori dei servizi socio-assistenziali terri-
toriali, un’alternativa valida all’ospedale.

3. L’Aggregazione funzionale territo-
riale (Aft)

3.1. Definizione. L’Aggregazione funziona-
le territoriale (Aft), ai sensi dell’Acn e della L.
189/2012, è un raggruppamento funzionale,
monoprofessionale di Medici di medicina gene-
rale (Mmg).

L’Aft risponde agli obiettivi di garanzia assi-
stenziale che Regione Toscana e la Medicina
generale condividono ed è la cornice nella
quale sviluppare un nuovo modello di continui-
tà assistenziale.

Nell’ambito della Aft sarà possibile realizza-
re alcuni elementi innovativi, funzionali alla
riorganizzazione territoriale e alla crescita del
ruolo professionale della Medicina generale.

L’Aft, pur nella salvaguardia del rapporto
fiduciario medico-paziente, sostituirà l’unità
elementare di erogazione delle prestazioni me-
diche a livello territoriale che attualmente si
identifica con il medico singolo.

3.2. Obiettivo generale. Affidare ai medi-
ci della Aft, secondo obiettivi definiti e concor-
dati con l’Azienda sanitaria, la tutela della salu-
te della popolazione di riferimento.

3.3. Individuazione. Il comitato per la Mg
di cui all’art 23, individua sul territorio del-
l’Azienda le Aft di concerto con le Oo.Ss.

L’Aft, dalla data della sua istituzione, ricom-
prende le forme di aggregazione di cui all’art
54, comma 3 e pregresso Air, e sostituisce, se
presenti, anche i team-équipe, previsti dall’art.
26 stesso, facendo decadere la pre-esistente
organizzazione e i relativi referenti/coordinato-
ri medici.

I medici che la compongono eleggono tra
loro un coordinatore. L’Azienda sanitaria rece-
pisce tale nomina con atto aziendale. La dura-
ta del mandato di coordinamento è di tre
anni.

3.4. Compiti. A regime i compiti dell’Aft
possono essere schematizzati come segue:

assistere, nelle forme domiciliari e ambula-
toriali, la popolazione che è in carico ai Mmg
che la compongono;

realizzare i progetti di Sanità di iniziativa sul
paziente affetto da cronicità;

valutare i bisogni della popolazione assistita;
attuare azioni di governance clinica nel set-

tore della farmaceutica, della diagnostica, della
specialistica, dei trasporti e degli ausili;

rappresentare il nodo centrale per garanti-
re la continuità assistenziale ospedale-territo-
rio;

sviluppare un sistema di relazioni tra tutti i
professionisti del sistema, che responsabiliz-
zando i soggetti, assicuri la continuità di cura
degli assistiti, nell’ottica di quanto previsto dal-
la Dgrt 1038/2005;

partecipare a iniziative di formazione e ri-
cerca, funzionali alla sperimentazione di model-
li organizzativi, all’organizzazione e valutazione
dei percorsi di cura, alla costruzione e valida-
zione degli indicatori e degli strumenti di valu-
tazione;

partecipare e implementare attività di pre-
venzione sulla popolazione, coordinandosi
con la Medicina di comunità e il Dipartimento
di Prevenzione;

favorire l’empowerment dei propri assistiti
e contribuire, coordinandosi con la Medicina
di comunità e il Dipartimento di prevenzione,
alla creazione di condizioni e contesti favore-
vole ad attuare corretti stili di vita;

erogare, ove possibile, diagnostica di primo
livello, anche utilizzando professionalità intrin-
seche nei medici che ne fanno parte. Queste
prestazioni diagnostiche sono funzionali al per-
corso di presa in carico del paziente e contri-
buiscono attraverso una azione di filtro, a
ridurre gli accessi al Dea, oltre all’abbattimen-
to delle liste d’attesa, anche in relazione all’ap-
plicazione del decreto sui codici di priorità. La
produzione di diagnostica di primo livello è
limitata ai pazienti dell’Aft e dovrà essere rego-
lamentata da appositi accordi a livello azienda-
le che prevedano sia attività svolte a rapporto
orario sia inserite nella definizione del budget
di Aft.

La governance clinica nel settore della far-
maceutica, dell’ospedalizzazione, della diagno-
stica, della specialistica, dei trasporti e degli
ausili potrà essere svolta utilizzando strumenti
informatici di collegamento fra i Mmg e fra
questi e l’Azienda sanitaria, che preveda, laddo-
ve ne esistono le condizioni, la compilazione/
visualizzazione di una cartella di dimissione e
di ammissione all’ospedale, la prenotazione
delle prestazioni, l’inserimento dei referti di
ricovero e dei risultati degli accertamenti ese-
guiti nei database dei medici, la visualizzazione

degli ausili in uso e la condivisione di tutte le
informazioni essenziali per la presa in carico
dei bisogni sociosanitari dei cittadini.

3.5. Composizione e caratteristiche.
L’Aft:

1. È composta da medici a ciclo di fiducia
(di Assistenza primaria secondo l’Acn 2009) e
da medici a rapporto orario.

2. La dimensione di riferimento è di norma
di 30.000 assistiti. È composta da un numero
di Mmg non inferiore a 20, inclusi i titolari di
convenzione a quota oraria. Rimodulazioni
che tengano conto di situazioni territoriali spe-
cifiche saranno adottate in sede di Comitato
aziendale. Sarà inoltrata comunicazione alla
Regione Toscana, per il monitoraggio della
presente intesa.

3. È composta da tutti i medici a ciclo di
fiducia di un ambito territoriale. Qualora su
un ambito territoriale il numero dei medici a
ciclo di fiducia ecceda il parametro sopra de-
scritto, vengono costituite più Aft, secondo
criteri individuati a livello aziendale.

4. Qualora nell’ambito territoriale siano
presenti un numero di medici a rapporto di
fiducia e/o di assistiti non sufficienti, l’Aft potrà
riunire ambiti limitrofi o quote di essi.

5. I criteri di scelta del medico da parte del
cittadino restano quelli previsti dall’Acn in vigo-
re. Per la localizzazione degli studi professiona-
li si fa riferimento a quanto previsto dall’art.
35, comma 6 dell’Acn.

6. L’ingresso nella Aft, per la quota di attivi-
tà a rapporto orario relativa alla ex Continuità
assistenziale, avverrà su domanda mediante
bando specifico per ciascuna Aft predisposto
dall’Azienda sanitaria e rivolto ai medici di ex
Continuità assistenziale iscritti negli elenchi di
continuità assistenziale della Regione Toscana.
A tal fine viene elaborata una graduatoria in
cui hanno priorità decrescente:

- medici con rapporto di fiducia all’interno
della Aft che abbiano l’incarico di ex Continui-
tà assistenziale in diverso territorio;

- medici che svolgono l’attività di ex Conti-
nuità assistenziale nelle postazioni che insisto-
no sulla popolazione dell’Aft;

- medici a rapporto orario che hanno effet-
tuato la sperimentazione delle Aft;

- medici convenzionati con l’Azienda sede
della Aft;

- per gli altri, a parità di punteggio ottenuto
dopo l’applicazione delle priorità sopra con-
template, sarà valutata l’anzianità di incarico di
ex Continuità assistenziale.

I medici a doppio incarico, attività primaria
e C.a., potranno scegliere, lasciando l’attività
primaria, di entrare nella Aft dove effettuano
la C.a. I medici eccedenti la disponibilità di ore
presso la singola Aft saranno ricollocati in
postazioni limitrofe della stessa Azienda.

7. Al suo interno, ciascun Mmg è titolare di
rapporto convenzionale a tempo indetermina-
to con previsione di piena occupazione, artico-
labile in attività oraria e attività fiduciaria.

8. Gli assistiti che la compongono sono
tutti i pazienti che hanno scelto i medici appar-
tenenti alla Aft indipendentemente dalla resi-
denza.

9. I moduli della Sanità di iniziativa fanno
parte della Aft.

È priva di personalità giuridica. I Mmg che
la compongono possono essere supportati,
previo accordo con l’Azienda, da società di
servizio, anche di tipo cooperativo, relativa-

mente alla funzione di garantire ai Mmg del-
l’Aft l’acquisizione efficiente dei fattori di pro-
duzione e del personale.

3.6. I medici nella Aft. Ai sensi della L.
189/12, l’attività dei medici nella Aft è distinta
in due tipologie, cui corrispondono specifici e
più articolati sistemi di remunerazione:

1. Attività di tipo fiduciario. Connesse alla
scelta del cittadino, sulla base di un rapporto
di fiducia nei confronti del singolo professioni-
sta. Il medico a ciclo di fiducia acquisisce assisti-
ti in carico secondo modalità corrispondenti
al vigente Acn, rispettando un meccanismo
flessibile di compensazione scelte/ore. Tale
attività andrà organizzata dal medico a ciclo di
fiducia secondo criteri di congruità che risulti-
no funzionali al complesso dei compiti assisten-
ziali da erogare nei confronti delle persone
assistite, fatto salvo quanto previsto sul nume-
ro minimo di ore di ambulatorio come da
Acn e Air 2005. Ciascun anno, entro il mese
di gennaio, per ciascuna Aft è redatto un
piano generale delle attività a rapporto orario
sottoposto al parere vincolante della Asl. Al
medico a rapporto di fiducia al quale venga
affidato dall’Azienda un incarico a rapporto
orario per progetti condivisi, viene ridotto il
massimale di 37,5 assistiti per ciascuna ora ai
sensi del vigente Acn. Se le ore dell’incarico
non sono di tipo definitivo, per la copertura
dell’attività di assistenza primaria il medico a
ciclo di fiducia sarà affiancato da un medico a
esclusivo rapporto orario, facente parte del-
l’Aft qualora vi sia disponibilità oraria, altrimen-
ti da un sostituto da lui indicato.

Una volta costituite le Aft, i nuovi medici
che accederanno alla aggregazione entreran-
no esclusivamente a rapporto orario.

In caso di carenza di medici a rapporto di
fiducia in un ambito territoriale dell’Aft, verrà
individuato, in base a una graduatoria, il medi-
co che potrà acquisire scelte fra coloro che
sono a rapporto orario esclusivo nella stessa
Aft. In caso di assenza di medici disponibili
sarà attivata la zona carente come da Acn.

2. Attività di tipo orario. Attività non diretta-
mente connesse alla scelta da parte del cittadi-
no, ma necessarie a supportare l’assistenza
fiduciaria e a realizzare attività assistenziali co-
muni a tutta la popolazione della Aft, compre-
se alcune funzioni attualmente svolte dai medi-
ci della Medicina dei servizi.

L’attività oraria, organizzata all’interno del-
l’Aft, oltre alle attività già previste dall’Acn,
può comprendere:

attività di continuità assistenziale notturna,
diurna, feriale e festiva, domiciliare e ambulato-
riale

Visto che:
- la normativa indica solo l’arco d’attività

degli orari di lavoro della attuale C.a. (ricom-
presi dalle ore 10 del prefestivo alle ore 8 del
giorno successivo al festivo e dalle ore 20 alle
ore 8 dei feriali);

- la stessa normativa permette flessibilità di
orario - fra l’altro già attuata per le due ore
del sabato mattina - e la possibilità di effettua-
re la C.a. anche in reperibilità da parte dell’atti-
vità primaria;

- gli accordi regionali possono portare
l’orario di lavoro della C.a. a 38 ore, di cui 14
in attività diurna feriale, se facenti parte di
forme associative strutturali;
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- gli accordi regionali e aziendali possono
individuare ulteriori compiti e le modalità di
partecipazione del medico di C.a. alle attività
previste nelle équipes territoriali, nelle Utap e
nelle altre forme organizzative delle cure pri-
marie,

in attesa che:
quanto previsto dalla L. 189/12 circa le

attività della Aft e il ruolo unico sia recepito e
normato da un accordo fra Sisac e le Oo.Ss.
della Medicina generale;

si conferma che, in via transitoria, l’orario
di attività della ex continuità assistenziale ri-
marrà quello previsto dall’Acn in vigore, ma,
in via sperimentale la continuità assistenziale di
tipo tradizionale potrà essere limitata a un
arco di ore ricompreso fra le 20 e le 24, che
sono le ore nelle quali vengono effettuate la
quasi totalità delle visite domiciliari. Dalle ore
24 alle ore 8 il Ssr garantirà le urgenze. Tale
organizzazione sarà realizzata attraverso obiet-
tivi intermedi concordati a livello aziendale.

Le ore liberate, nel comparto a rapporto
orario, saranno utilizzate dall’Aft in attività
diurne.

A titolo di indicazione generale, dovranno
essere indirizzate alla presa in carico di assistiti
ricoverati in reparti di cure intermedie e nei
ricoveri temporanei a bassa intensità assisten-
ziale, oppure, in collaborazione con l’attività
del medico di fiducia dell’assistito, per il sup-
porto dell’assistenza ai pazienti in dimissione
complessa, per l’assistenza ai cittadini nelle fasi
terminali della vita (in particolare pazienti on-
cologici) e in tutte quelle attività che hanno lo
scopo di evitare ricorsi impropri agli ospedali
e in particolare al Dea. Tali attività dovranno
essere individuate congiuntamente dal coordi-
natore dell’Aft e dalla Direzione aziendale e
sottoscritte in uno specifico piano annuale di
organizzazione, recepito a livello di Comitato
aziendale. Gli orari diurni saranno organizzati
di norma in turni di 8 ore, dalle 8 alle 16 e
dalle 16 alle 24.

In alcune aree, per esempio quelle a parti-
colare densità di popolazione, dalle 24 alle 8
potrà permanere un servizio di continuità assi-
stenziale sovra Aft per le urgenze di comunità,
a pianta organica ridotta.

I medici a rapporto orario passeranno pro-
gressivamente a 38 ore settimanali, rispettan-
do il monte orario complessivo definito dal
precedente Air della continuità assistenziale.
Con il passaggio ad attività diurne e di conse-
guenza alle 38 ore, essendo i medici a rappor-
to orario impegnati in attività tese al soddisfaci-
mento dei bisogni dei cittadini, occorrerà ride-
finirne una più omogenea distribuzione fra le
Aziende.

I medici che attualmente ricoprono l’attivi-
tà di assistenza primaria e di continuità assi-
stenziale all’interno della Aft non diverranno
incompatibili con la stessa al superamento del-
le 650 scelte, ma diminuiranno le ore a rappor-
to orario al progressivo aumento degli assistiti
in carico secondo il criterio che a 37,5 pazienti
corrisponde un’ora. Il ricalcolo delle ore a
rapporto orario scatta quando siano stati ma-
turati incrementi di assistiti secondo scaglioni
di 150 pazienti, corrispondenti ciascuno a 4
ore di rapporto orario.

Il passaggio alle 38 ore e alle attività diurne
per i medici di C.A. avverrà su base volontaria
e all’interno di sperimentazioni h16 che do-
vranno essere avviate in ogni Azienda sanitaria.

La sperimentazione avrà termine all’entra-
ta in vigore a livello aziendale delle norme
previste dal nuovo Acn.

Questa organizzazione potrà consentire il
superamento delle due ore di reperibilità pre-
viste per l’assistenza primaria il sabato mattina,
che saranno utilizzate per la formazione.

Il ruolo unico nei settori della Medicina
generale potrebbe vedere la possibilità che
anche i convenzionati dell’Emergenza sanitaria

entrino a far parte della Aft, ma la sovrapposi-
zione oraria delle due attività rende difficile la
sua organizzazione. L’ingresso quindi di tali
medici non sarà, in fase iniziale, previsto in
Toscana, in attesa di una più puntuale normati-
va a livello nazionale.

Per i medici della medicina dei servizi, vista
la non omogenea distribuzione a livello regio-
nale e aziendale, l’ingresso nella Aft avverrà su
base volontaria e in quelle aggregazioni che
nella programmazione aziendale ne preveda-
no l’impiego, sia nel campo della prevenzione
di massa che in quello effettuato precedente-
mente.

I medici della Aft nell’ottica di perseguire
gli obiettivi concordati con l’Azienda sanitaria
possono proporre forme aggiuntive di conti-
nuità assistenziale (come per esempio reperibi-
lità telefonica nei confronti dei colleghi in tur-
no, supporto organizzativo e coordinamento)
che vedano la partecipazione dei medici della
ex attività primaria, il sabato e nei giorni festivi
previo accordo con la Direzione aziendale.

Obiettivo prioritario del team di Aft sarà
quello di garantire una continuità assistenziale
ai cittadini affetti da gravi patologie e a quelli
affetti da patologie croniche ad alto rischio di
ospedalizzazione. Essenziale per attuare tutto
questo è la disponibilità di diagnostica di I
livello e di integrazione con i servizi infermieri-
stici. Altrettanto indispensabile è la creazione
di un supporto informatico che metta in rete
tutti i Mmg e che permetta, a chi garantisce la
continuità dell’assistenza, la consultazione del
diario clinico del cittadino.

L’intera materia relativa alla continuità assi-
stenziale sarà ulteriormente normata dal suc-
cessivo accordo che dovrà essere stipulato
con il settore e le parti in causa.

attività orarie afferenti al governo clinico
Partecipazione a Commissioni previste dal-

la normativa in vigore, coordinamento delle
Aft, partecipazione allo staff aziendale e agli
organismi di programmazione. Per tali attività,
nel caso di partecipazione di un medico a
rapporto di fiducia, questi sarà sostituito da
altro medico a rapporto orario della stessa
Aft o, ove non disponibile, attraverso il rim-
borso della sostituzione secondo gli accordi
vigenti.

A regime, tutti i Mmg potranno articolare
la propria attività professionale fra attività fidu-
ciaria e oraria.

3.7. Il coordinatore dell’Aft. Il coordina-
tore dell’Aft deve possedere i requisiti già
previsti per i coordinatori dei moduli di Sanità
d’iniziativa. Eventuali deroghe motivate do-
vranno essere valutate e validate in sede di
Comitato aziendale. Il coordinatore dovrà ef-
fettuare corsi di formazione obbligatori che
saranno organizzati ad hoc dal Centro tosca-
no di formazione e ricerca in Medicina genera-
le.

Il coordinatore ha i seguenti compiti:
indìce e organizza le riunioni dei medici

facenti capo all’Aft, rapportandosi con il perso-
nale aziendale e in particolare con i dirigenti
del territorio;

conduce e coordina gli incontri a carattere
organizzativo e/o clinico all’interno della Aft;

rappresenta i medici dell’Aft nei rapporti
con gli ospedali di riferimento, con la Zona-Di-
stretto e con l’Azienda;

è garante per la parte medica dell’attuazio-
ne dei percorsi di presa in carico all’interno
dell’Aft del paziente con bisogni complessi;

contratta con l’Azienda obiettivi di budget
all’interno di quelli contenuti nell’accordo
aziendale;

garantisce all’interno dell’Aft la discussione
del budget, inteso come la definizione degli
obiettivi assistenziali e delle risorse necessarie
al loro raggiungimento;

concorda la partecipazione della Aft alle
campagne di prevenzione collettiva;

garantisce la continuità assistenziale, con
modalità organizzative che verranno definite
in un apposito accordo di settore;

nell’ottica di garantire pari dignità fra le varie
professionalità presenti nel Servizio sanitario
toscano e continuità assistenziale al paziente,
sarà compito del coordinatore di Aft concor-
dare percorsi finalizzati a favorire il passaggio
diretto di cittadini che necessitano di assisten-
za di secondo livello dall’assistenza erogata in
Aft al reparto ospedaliero di riferimento, sen-
za passare attraverso il Dea. Sarà compito del
coordinatore di Aft verificare se esistano le
condizioni socioassistenziali che garantiscano
una corretta continuità assistenziale nella dimis-
sione dei pazienti “difficili” o che comunque
necessitano di ulteriore assistenza, mediante
accordo fra le professionalità interessate e so-
lo dopo che saranno garantite al cittadino tut-
te le forme di assistenza necessarie, in accordo
con i Punti unici di accesso là dove istituiti.

In caso di mancato raggiungimento degli
obiettivi prefissati, esaminatene le motivazioni
in sede di Comitato aziendale, i medici provve-
deranno a nuova elezione del coordinatore.
Ugualmente, in caso di sfiducia da parte della
maggioranza dei medici dell’Aft o in caso di
sanzioni emanate dal Collegio Arbitrale, si pro-
cede a nuova elezione.

3.8. Remunerazione del coordinatore
dell’Aft. La remunerazione sarà pari a 300
scelte per 10 ore settimanali. Se le ore saran-
no di più: riduzione del massimale di 37,5
assistiti ogni ora eccedente le dieci per chi ha
1.500 scelte. Tali pazienti saranno gestiti da un
medico a rapporto orario e rimarranno in
carico al medico titolare; in caso di non dispo-
nibilità di ore erogate da medici a rapporto
orario nella Aft, saranno gestite da un medico
sostituto. Nel caso in cui il medico abbia me-
no di 1.500 scelte: pagamento delle ore ecce-
denti le dieci secondo la remunerazione ora-
ria prevista dall’Acn. Questa spesa è sostituti-
va del pagamento oggi dovuto ai coordinatori
della Sanità d’iniziativa, le cui funzioni saranno
riassorbite dalle figure dei coordinatori di Aft/
Uccp. Il tetto massimo di spesa per la remune-
razione dei coordinatori di Aft/Uccp, è pari a
1,8 milioni annui per un numero massimo di
100 coordinatori, che saranno coperti dalla
quota di risorse oggi destinata a finanziare il
compenso per i coordinatori dei moduli (vedi
paragrafo 5 - Art. 27 Acn - Appropriatezza
delle cure e dell’uso delle risorse), oltre agli
incrementi contrattuali di cui all’art. 8, comma
2 del rinnovo biennio economico 2008-09
Acn.

3.9. Il sistema informativo dell’Aft. L’Aft
dovrà possedere un proprio sistema interno
informativo/informatico, da finanziare attraver-
so razionalizzazione di spesa a livello locale,
con collegamento in rete, connesso al sistema
aziendale e regionale. Con l’acquisizione degli
add on, a cura di Estav Centro, mediante
“Procedura negoziata per l’integrazione del
software Mmg e Pls in applicazione della Drg
n. 469 del 2010”, il sistema basato sui softwa-
re di cartella clinica dei Mmg prevederà, per il
colloquio, quanto contenuto nella DgrT 469
del 31/3/2010, in particolare (v. tabella in alto):

Il sistema in rete deve garantire la condivi-
sione di informazioni cliniche con l’attività di
continuità assistenziale tenendo conto di speci-
fiche esperienze aziendali.

3.10. Rapporti dell’Aft con le altre for-
me associative della Mg ex art. 54 Acn.
L’Aft potrà ricomprendere una o più forme
associative di cui all’art. 54. I Mmg che ne
fanno parte saranno comunque tenuti al ri-
spetto dei compiti previsti per le forme asso-
ciative dalla normativa regionale vigente.

Potranno coesistere appartenenza alla Aft
e a cooperative di servizio di Medici di medici-
na generale.

3.11. Fasi di realizzazione dell’Aft

Fase 1 (entro 3 mesi dalla data della delibe-
razione del presente accordo):

le Asl (attraverso il comitato aziendale Mg)
individuano le Aft

Fase 2 (entro 6 mesi dalla data della delibe-
razione del presente accordo):

vengono individuati i relativi coordinatori, e
i dati vengono trasmessi alla Regione Toscana;

viene contrattato il budget di Aft, garanten-
do l’omogeneità e la coerenza degli indicatori
con tutte le professionalità aziendali;

le Aft, attraverso incontri di audit, peer
review, in raccordo con l’Azienda e i Dirigenti
distrettuali, elaborano le azioni finalizzate al
raggiungimento degli obiettivi concordati

Fase 3 (entro 12 mesi dalla data della deli-
berazione del presente accordo):

l’Aft organizza e realizza una rete informati-
ca tra i Mmg che la compongono. Essa viene
integrata con la rete aziendale;

l’Aft organizza un sistema per la gestione
delle urgenze di comunità anche attraverso
l’erogazione di diagnostica di primo livello al
fine di intercettare a livello territoriale i biso-
gni assistenziali dei cittadini;

si implementerà, a partire dagli esiti della
sperimentazione dell’H16, la riorganizzazione
della continuità assistenziale

Fase 4 (entro 24 mesi dalla data della deli-
berazione del presente accordo)

la riorganizzazione della continuità assisten-
ziale andrà a regime

3.12. Il ruolo dell’Aft nella Sanità di
Iniziativa. Si rimanda al punto 4.10 del presen-
te accordo.

4. Unità complessa di cure primarie
(Uccp)

4.1. Definizione. L’Uccp è un’aggregazio-
ne strutturale multi-professionale di cui fanno
parte i Medici di medicina generale insieme ad
altri operatori del territorio, sanitari, sociali e
amministrativi che opera, nell’ambito dell’orga-
nizzazione distrettuale, in sede unica o con
una sede di riferimento.

4.2. Obiettivo generale. L’obiettivo gene-
rale è quello di svolgere in maniera integrata
tutte quelle attività utili ad affrontare prima di
tutto la cronicità in tutte le sue varianti.

La sede unica consentirà di offrire sul terri-
torio una sede riconoscibile per le necessità
assistenziali dei cittadini.

4.3. Individuazione dell’Uccp e sue ca-
ratteristiche. L’Uccp si sviluppa in strutture
quali:

- Presidio distrettuale integrato
- Casa della Salute (Cds)
- Riconversione di presìdi ospedalieri o

territoriali
- Strutture comunali o comunque pubbli-

che
- Strutture messe a disposizione da società

di servizio della Medicina generale, cooperati-
ve mediche

- Strutture del Volontariato
- Strutture provenienti dal privato
Entro 6 mesi dalla data della deliberazione

del presente accordo, le Asl, di concerto con
la Regione Toscana, effettuano un censimento
delle strutture già operanti.

Compito del presente accordo è l’indivi-
duazione degli standard minimi di struttura,
anche in rapporto alle esperienze fin qui realiz-
zate. Le Aziende esprimeranno un piano di
sviluppo quadriennale, in base alle specifiche
esigenze territoriali, rispetto alle quali potran-
no essere allocate eventuali risorse nazionali e
regionali.

Per la loro realizzazione sarà costituito un
fondo aziendale, a partire dalle risorse già
presenti. Tale fondo dovrà tener conto dei
finanziamenti delle case della salute già ottenu-
ti dalle diverse Aziende.

Altre risorse potrebbero essere messe a
disposizione da privati, dal terzo settore, altre
da investimenti effettuati dalle società di servi-
zio della Medicina generale, anche attraverso

la messa a disposizione di finanziamenti a tas-
so agevolato già previsti da precedenti accordi
con la Regione Toscana. Il fondo sarà integra-
to da uno stanziamento finalizzato da preve-
dersi a livello di piano e dalle risorse liberate
dagli accordi di cui agli allegati 2 e 3.

Obiettivo comune della Regione Toscana
e della Medicina generale è quello di garantire
una omogeneità di distribuzione e di tipologia
e una corretta applicazione di quanto previsto
dall’Acn su tutto il territorio. A tal fine ogni
Uccp dovrà, ai sensi dell’Acn, essere confor-
me a quanto previsto dal presente accordo. Il
presente Air individua il modello generale di
riferimento; le singole Uccp, poi, potranno
avere una complessità diversa a seconda del
contesto in cui gravitano.

Lo standard minimo delle Uccp è il seguente:
1. Ai sensi dell’Acn biennio economico

2008-09 viene istituito un referente/coordinato-
re unico scelto fra i medici convenzionati del-
l’Uccp che abbia un’anzianità di almeno 5 anni
di convenzionamento, nominato dall’Azienda
sanitaria ed eletto dai medici convenzionati del-
l’Uccp. Il referente/coordinatore si avvarrà del-
la collaborazione dei referenti di Aft.

2. La sede dell’Uccp viene collocata in una
struttura idonea secondo la normativa vigen-
te, che garantisca soprattutto la fruibilità da
parte degli utenti. Tale struttura potrà essere
gestita direttamente dall’Azienda sanitaria o
dalla Mg tramite una società di servizio; la
gestione potrebbe essere anche mista come
già avviene per le Case della salute in qualche
realtà.

3. Oltre ai medici di Mg dovranno obbliga-
toriamente essere presenti:

a. personale infermieristico: il rapporto nu-
merico fra infermieri e medici sarà da indivi-
duare in base alle attività istituite. Inizialmente
verranno utilizzati i parametri individuati nei
moduli della medicina d’iniziativa;

b. il personale amministrativo di segreteria
per l’attività istituzionale e le attività comuni di
tutti i professionisti presenti nell’Uccp;

c. alcuni servizi di medicina specialistica
individuati sui bisogni dei pazienti relativi al
bacino d’utenza e/o in alternativa tele-medici-
na e/o una diagnostica di I livello;

d. personale sociale e/o di assistenza socio-
sanitaria.

4. Garantisce la presa in carico dei pazienti
per le problematiche sanitarie non differibili
per tutto l’arco della giornata. Possiede una
rete informatica che crei una base informativa
comune utilizzata da tutti i professionisti che
ne fanno parte.

5. Viene costituita all’interno di un ambito
territoriale della Medicina generale.

6.Tutti i medici di Mg aderiscono alla medici-
na d’iniziativa.

7. A partire dalla firma della presente intesa,
le Uccp, ai sensi dell’Acn, vengono costituite
temporalmente dopo che è stata istituita la rete
delle Aft.

8. Per quantoè previsto dall’art. 26-ter, com-
ma 2, relativamente alla riallocazione degli incen-
tivi e delle indennità, fino ad allora di competen-
za dei medici che entrano a far parte dell’Uccp
(associazionismo, impiego dei collaboratori di
studio e infermieristici edegli strumenti informa-
tici), per garantire un quadro di tutela sia dei
diritti previdenziali che dei diritti di equità di
trattamento di tutti i medici partecipanti, ogni
iniziativa locale in tal senso, prima della sua appli-
cazione, dovrà essere approvata dal comitato
regionale per una verifica di coerenza con gli
accordi vigenti. La casistica raccolta consentirà di
elaborare linee di indirizzo da utilizzare successi-
vamente nelle trattative aziendali.

(...omissis...)

Il testo integrale del documento èconsul-
tabile tra gli atti della Regione al sito
www.regione.toscana.it

all’attuazione della riforma del Ssr approvata a fine 2012

(segue da pagina 4)

sanità d’iniziativa
zione nel 2015 - Riordino a regime in 24 mesi

Il sistema informativo dell’Aft (Aggregazione funzionale territoriale)

Num.
RFC

Num.
RFC Dominio/ContenutoDominio/Contenuto

85 Servizi Anagrafe Persone HL7v3
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A Montelupo 33 pazienti - Cruciale lavorare con i servizi territoriali

P rosegue il percorso di chiusura degli
Ospedali psichiatrici giudiziari (Opg) e
le scadenze previste dalla legge 9/2012,

art. 3-ter, sono divenute pressanti per tutte le
Regioni. Lo scorso 7 febbraio è stato pubbli-
cato in Gazzetta Ufficiale il decreto del mini-
stero della Salute che assegna le risorse finan-
ziarie e fissa un termine di 60 giorni entro il
quale ogni Regione dovrà presentare un pia-
no per allestire le strutture residenziali che
dovranno accogliere le persone sottoposte a
misura di sicurezza. Le Regioni devono inol-
tre realizzare un altro importante obiettivo,
essenziale per poter realisticamente program-
mare il numero e la tipologia delle strutture
residenziali necessarie in ogni Regione: il
comma 4 dell’art. 3-ter della legge pone
l’obiettivo della riduzione del numero di per-
sone ancora presenti in Opg: «... Le persone
che hanno cessato di essere socialmente peri-
colose devono essere senza in-
dugio dimesse e prese in cari-
co, sul territorio, dai Diparti-
menti di salute mentale», allo
scopo di limitare l’utilizzo del-
le future strutture residenziali
solo alle persone per le quali è
effettivamente accertata la
“pericolosità sociale” e che ne-
cessitano di un trattamento tera-
peutico non realizzabile nelle
strutture del Servizio psichiatrico territoriale,
o da esse accreditate.

La Regione Toscana, fin dall’entrata in vi-
gore del Dpcm 1/4/08, che ha attribuito alle
Regioni la competenza alla cura di detenuti e
internati, è intervenuta sui processi di presa in
carico da parte dei Dipartimenti di salute men-
tale delle persone presenti nell’Opg di Monte-
lupo Fiorentino e nella delibera 841/2011 è
stato previsto un programma di dimissione dei
pazienti internati residenti in Toscana, aventi i
requisiti sanitari e giuridici di dimissibili. È
stato effettuato un mirato intervento di analisi
della condizione di ognuno dei pazienti presen-
ti e - con una metodologia di lavoro partecipa-

ta, e condivisa, tra la Uoc “Salute in carcere”
della Usl 11 di Empoli, che ha in carico la cura
delle persone in Opg, e i relativi Dipartimenti
di salute mentale - sono stati redatti, attivati e
realizzati 22 progetti di dimissione. I progetti
elaborati sono stati presentati al competente
regionale dell’assessorato ai Diritti di cittadi-
nanza e coesione sociale e sono stati oggetto di
un intervento di sostegno attraverso finanzia-
menti.

Ogni progetto, considerate le risorse messe
in campo dalla Regione, ha ricevuto un finan-
ziamento pari al 65% dei costi per 12 mesi
equivalenti, per un totale di impegno in deli-
bera di 450mila euro. Il 50% del costo finan-
ziato è stato erogato all’attivazione del proget-
to e il restante 50% è stato, o sarà, erogato
dopo 6 mesi, previa verifica della realizzazio-
ne del progetto. A tale scopo è stata predispo-
sta una scheda di monitoraggio finalizzata ad

accertare l’andamento, gli even-
tuali scostamenti o modifiche
intercorse, le criticità eventual-
mente verificatesi nel tempo e
le ipotesi formulate alla scaden-
za dei 12 mesi. I progetti hanno
individuato le soluzioni di re-in-
serimento all’uscita dall’Opg,
per tempi variabili per ognuno
ma non inferiori a un anno: 17
Struttura residenziale terapeuti-

ca; 1 Residenza sanitaria per Anziani; 4 Do-
micilio.

Entro il mese di ottobre 2012 tutti i 22
pazienti erano stati dimessi e inviati nelle
rispettive soluzioni individuate per accoglien-
za. Un solo caso, dimesso nel mese di agosto
2012, è rientrato in Opg a fine settembre per
un esito negativo dovuto a difficoltà di adatta-
mento alla struttura individuata. In un altro
caso, dimesso nel corso del 2012, si è verifica-
to un temporaneo rientro in Opg ma successi-
vamente, nel mese di ottobre, è stata riattivata
la medesima modalità di dimissione per cui
attualmente il progetto prosegue. I pazienti
dimessi sono affetti da un mix di patologia

significativo e indicativo della complessità:
psicosi schizofreniche 10; disturbo affettivo
bipolare 3; disturbo di personalità 5; ritardo
mentale 3; disturbo organico 1.

La media di permanenza in misura di sicu-
rezza in Opg di tutti i 22 pazienti individuati è
stata calcolata in 46 mesi. Dodici di questi
pazienti al momento della dimissione erano
in proroga della misura di sicurezza, cioè un
prolungamento della misura oltre la scadenza
prefissata in sentenza, per una media di tem-
po trascorso in proroga di 17 mesi.

L’intervento attuato ha contribuito, in siner-
gia con altre dimissioni attivate con risorse
dei Servizi o con soluzioni senza specifici
costi aggiuntivi per le Usl, a ridurre il numero
dei presenti toscani nell’Opg di Montelupo
Fiorentino (da 47 nel luglio 2011 a 33 nel
gennaio 2013). Attualmente sono solo 37 i
pazienti toscani (ai 33 di Montelupo si aggiun-
gono altri tre maschi in Opg di
Reggio Emilia e una donna nel-
l’Opg di Castiglione delle Sti-
viere).

Le valutazioni relative a tale
intervento e ai risultati ottenuti
in termini di riduzione delle
presenze in Opg possono esse-
re sicuramente utili a definire
una più concreta e realistica
programmazione del numero e
della tipologia di posti letto che si rendono
necessari ad affrontare nel futuro le esigenze
e i percorsi di cura e reinserimento territoriale
conseguenti alla scadenza del 31 marzo 2013,
termine dopo il quale le persone sottoposte a
misura di sicurezza dovranno essere esclusiva-
mente inviate nelle strutture residenziali cita-
te dalla legge e dal decreto ministero Salute.

Ineludibile appare comunque un intervento
condiviso con i Servizi territoriali per interve-
nire sui processi d’ingresso in Opg dei pazien-
ti affetti da disturbo mentale e autori di reato.
È necessario prevedere una precoce conoscen-
za degli eventi e dei procedimenti giudiziari
che ne scaturiscono, una valutazione delle

condizioni del paziente e delle risorse che
possono essere messe in campo, una coerente
presa in carico del paziente rispetto alle neces-
sità di cura e di risoluzione di problemi socio-
assistenziali che possono aver determinato il
comportamento antigiuridico.

Mi riferisco nello specifico ai reati di natu-
ra cosiddetta “bagattellare”, laddove le con-
dotte antigiuridiche esprimono un disagio, del
singolo paziente ma anche del contesto fami-
liare, e non una reale e strutturata
“pericolosità sociale”, parametro che in realtà
esprime una concreta “probabilità di commet-
tere reati della medesima o di altra specie”.

È utile segnalare che nell’anno 2012 anco-
ra 26 pazienti residenti toscani sono stati og-
getto di misure di sicurezza e inviati nell’Opg
di Montelupo Fiorentino e altri 24 nel 2011.
È del tutto evidente che le misure proposte
dovranno ricevere la consapevole autorizza-

zione, di competenza della ma-
gistratura, basata sulla valuta-
zione della pericolosità sociale
ancora residua; non si può pe-
raltro dubitare del fatto che, di
fronte alle esigenze di cura con-
cretizzate in un programma te-
rapeutico forte e costantemente
monitorato, e in assenza di rea-
ti di elevata valenza criminolo-
gica, il magistrato potrà acco-

gliere le ipotesi avanzate dai Servizi, in piena
coerenza con le sentenze della Corte costitu-
zionale n. 253/03 e 367/04 che prevedono,
proprio a tale scopo, l’applicazione di misure
di sicurezze “non detentive” «...quando una
misura non segregante quale la libertà vigila-
ta, accompagnata da opportune prescrizioni,
avrebbe consentito di soddisfare in modo più
adeguato le esigenze di cura e di tutela e
quelle di controllo della pericolosità sociale».

Franco Scarpa
Psichiatra

Direttore Uoc “Salute in carcere” Asl 11
e Coordinatore gruppo interregionale di bacino

Dimessi 22 internati grazie ad altrettanti progetti «personalizzati»

A SCUOLA DI ALIMENTAZIONE

Cibo sano anche in carcereN el 2012 il Settore alimenti e
veterinaria del Dipartimento

di prevenzione della Asl 11 di Em-
poli ha progettato e attuato, in ap-
plicazione della Dgr 441/2011, un
percorso di tutela della salute in
carcere, mirato alla sicurezza ali-
mentare attraverso la progettazio-
ne e l’organizzazione di eventi for-
mativi destinati ai detenuti, al per-
sonale penitenziario e al personale
sanitario operante negli istituti pe-
nitenziari presenti sul territorio di
competenza: la Casa
circondariale di Em-
poli (22 donne) e
l’Ospedale psichiatri-
co giudiziario di
Montelupo Fiorenti-
no (circa un centina-
io di internati uomi-
ni). In entrambi i ca-
si la preparazione
del vitto è affidata
agli ospiti degli istituti sotto il con-
trollo del personale penitenziario.

Durante lo svolgimento delle at-
tività istituzionali di controllo è
emersa come punto particolarmen-
te critico per la sicurezza dei pasti
somministrati la non adeguatezza
della formazione in ambito alimen-
tare degli addetti e del personale
penitenziario di sorveglianza. A
questo si aggiungevano la frequen-
te variazione dei detenuti addetti
al servizio di cucina e la scarsa

fiducia in possibilità di cambia-
mento da parte del personale peni-
tenziario di vigilanza. Sono stati
pertanto progettati corsi sulla sicu-
rezza alimentare.

Vista l’organizzazione delle
strutture, al fine di garantire il
coinvolgimento e la responsabiliz-
zazione degli operatori, si è ritenu-
to opportuno aggiornare, oltre ai
detenuti, anche il personale peni-

tenziario sui requisi-
ti minimi in materia
di igiene per garanti-
re la salubrità degli
alimenti e assicurare
l’effettiva applicazio-
ne delle buone pras-
si. Il personale dete-
nuto ha partecipato a
un percorso di forma-
zione professionale

relativo al Settore cucina e siste-
ma Haccp denominato
“Cucignolo” organizzato dal Cir-
condario Empolese Valdelsa.

Per i corsi sono state utilizzate
modalità di apprendimento attivo
e lezioni frontali per ottimizzare
l’apprendimento e sono stati for-
mati complessivamente 25 opera-
tori penitenziari, 11 detenute della
Casa circondariale e 11 internati
dell’Ospedale psichiatrico giudi-
ziario.

Al termine dei corsi i parteci-
panti hanno acquisito le seguenti
competenze: individuare rischi e
pericoli alimentari; applicare i me-
todi dell’autocontrollo e dei prin-
cìpi del sistema Haccp; identifica-
re le modalità di conservazione
degli alimenti e di approvvigiona-
mento delle materie prime; appli-
care le corrette procedure di puli-
zia e sanificazione dei locali, delle
attrezzature e dell’igiene persona-
le. A fine corso si è provveduto
alla verifica didattica dell’appren-
dimento attraverso la somministra-
zione di un test a scelta multipla e
tutti i partecipanti hanno superato
la prova.

Oltre alla valutazione teorica
del risultato formativo abbiamo
voluto verificare la ricaduta della
formazione sulla preparazione pa-
sti ripetendo i controlli ufficiali e
confrontando il livello di sicurez-
za e di conformità gestionale alla
normativa con quanto rilevato nel-
le ispezioni precedenti.

Durante il controllo è stato ac-
certato che in entrambe le struttu-
re sono state revisionate e adegua-
te le procedure del sistema Haccp
(Piano di autocontrollo); sono sta-
ti individuati e affidati precisi am-
biti di responsabilità e mansioni;
in particolare la responsabilità del

Piano è stata affidata per la prima
volta a Commissari del personale
penitenziario con il compito non
solo di gestione e applicazione del-
lo stesso ma anche della formazio-
ne continua degli addetti tramite
l’addestramento. Nelle ispezioni
di verifica il livello di igiene delle
strutture e delle attrezzature è risul-
tato nettamente migliorato, con
un’attenzione particolare alla mo-
dalità di pulizia e sa-
nificazione dei loca-
li e delle attrezzature
(questo in particola-
re a Montelupo dove
esistono specifici
vincoli di sicurezza
a es. relativamente
all’uso dei disinfet-
tanti) e al controllo
della temperatura di
conservazione degli alimenti so-
prattutto in relazione allo sporzio-
namento e alle preparazioni antici-
pate.

Il percorso individuato, quindi,
ha sicuramente contribuito a mi-
gliorare l’attenzione e la consape-
volezza sulle problematiche relati-
ve alla sicurezza alimentare e ha
stimolato la ricerca di soluzioni
gestionali anche innovative che
possono aiutare a superare le rigi-
dità della struttura e le ristrettezze

di risorse; contemporaneamente
ha fornito ai detenuti una possibili-
tà di socializzazione e di crescita
culturale oltre che uno strumento
spendibile per un più facile reinse-
rimento nella comunità al termine
del periodo detentivo. Per gli ope-
ratori sanitari ha rappresentato un
momento di riflessioni su realtà
spesso misconosciute e “diverse”
da quelle in cui siamo abituati a
operare e che necessitano di esse-
re affrontate con un approccio più

flessibile, anche se
rigoroso.

L’esperienza fatta
costituisce uno sti-
molo per continuare
la collaborazione
con le strutture carce-
rarie al fine di prose-
guire il percorso di
tutela della salute in
carcere, mirato non

solo alla sicurezza alimentare ma
estendendolo anche all’ambito nu-
trizionale in un’ottica globale di
rapporto fra alimenti e salute.

Maria Giannotti
Direttore Uoc

Igiene Alimenti e Nutrizione
Asl 11 Empoli

Laura Manetti
Tecnico della prevenzione

Settore alimenti e veterinaria
Asl 11 Empoli

Si avvicina l’addio all’Opg

Nelle strutture
solo se la pericolosità
sociale è accertata

Senza reati gravi
misure di sicurezza
non detentive

Un progetto
di prevenzione
dell’Asl di Empoli

Sui “banchi”
carcerati, agenti e
personale sanitario
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I servizi carcerari inseriti nel bersaglio Mes-S.Anna - Corsi per operatori

N ell’autunno scorso a Firenze, presso
le aule del “Nuovo ingresso” di Ca-
reggi, si sono svolte le prime due

giornate di lavori connessi al progetto forma-
tivo “Facilitatori Grc per i servizi sanitari
all’interno delle carceri toscane”. Da quando
i servizi sanitari delle carceri sono stati affi-
dati alle Regioni, la Regione Toscana, tra le
prime in Italia a promuovere lo sviluppo di
iniziative su questo tema, ribadendo la cen-
tralità della sicurezza del paziente, ormai
divenuta priorità di politica sanitaria nazio-
nale e internazionale, ha patrocinato l’esten-
sione della Gestione del Rischio clinico alle
strutture sanitarie collocate all’interno delle
carceri toscane.

Nello stesso quadro di programmazione
di iniziative per la qualità e la sicurezza
delle cure in carcere, il Laboratorio manage-
ment e Sanità (Mes) della Scuola Superiore
S. Anna ha ricevuto l’incarico dalla Regione
Toscana di elaborare un set di indicatori al
fine di valutare la performance delle aziende
sanitarie relativa alla tutela della salute dei
detenuti. In questo modo anche i servizi
sanitari carcerari sono quindi inseriti nel
sistema di valutazione della performance
messo a punto dal Mes, il quale ha realizza-
to una prima mappatura tra gli istituti peni-
tenziari toscani come attività propedeutica
alla definizione degli indicatori. Una sezio-
ne del questionario era specificamente dedi-
cata alla gestione del rischio clinico all’inter-
no degli istituti penitenziari e anche grazie
all’individuazione dei margini di migliora-
mento evidenziati da questo primo scree-
ning è stato possibile affinare gli obiettivi
del progetto d’implementazione del sistema
Grc nelle strutture sanitarie all’interno delle
carceri.

Il progetto prevede infatti diversi momen-
ti formativi rivolti agli operatori della Sanità
carceraria individuati dalle varie aziende sa-
nitarie della Regione come “facilitatori” del
sistema Grc. Tramite questo percorso, inizia-
to appunto a settembre con chiusura prevista
nella primavera di quest’anno, gli operatori
avvieranno il percorso di implementazione
degli strumenti “classici” della gestione del
rischio clinico nelle varie strutture di appar-
tenenza. Si parla di percorso poiché la mes-

sa a punto negli istituti penitenziari di tali
strumenti e set di buone prassi, mirati a
incrementare la sicurezza di pazienti e opera-
tori, in quanto nati e sviluppati soprattutto in
ambito ospedaliero, non sarà di immediata
realizzazione, stanti la specificità e le critici-
tà delle condizioni ambientali e di quotidiani-
tà in cui si trovano i detenuti e in cui opera il
personale sanitario stesso.

Inoltre, come confermato dai professioni-
sti che hanno partecipato alle prime giornate
di attività, sono molte le problematiche spe-
cifiche del contesto carcerario che moltipli-
cano i fattori di rischio connessi ai trattamen-
ti medici, farmacologici e sanitari in genere.
L’obiettivo è (e sarà) quindi quello di aumen-
tare la sicurezza del sistema sanitario anche
in carcere, cambiando le modalità con cui
viene erogata l’assistenza, cercando di non
dover investire risorse aggiuntive, ma appli-
cando nel modo più calato possibile nella
realtà carceraria, e quindi con la massima
efficacia, tutto quello che è disponibile al
momento in tema di sicurezza delle cure:
Raccomandazioni ministeriali e Buone prati-
che (come da tabella seguente), nonché
l’adozione del “Reporting and learning sy-

stem”, un sistema per segnalare eventi avver-
si e “quasi eventi” in modo da creare un
repertorio per analizzarli sistematicamente e
tradurli in miglioramenti per la pratica clini-
ca stessa.

Il corso, accreditato Ecm, è stato caratte-
rizzato dall’alternarsi di discussioni in plena-
ria e lavori in piccoli gruppi che hanno
consentito ai partecipanti di testare i metodi
e gli strumenti per la gestione del rischio
presentati dai relatori (audit su evento signi-
ficativo e un’analisi di processo per indivi-
duare i possibili rischi). Nonostante molti
dei partecipanti abbiano visto i concetti e gli
strumenti della “patient safety” per la prima
volta concretamente come dispositivi della
pratica quotidiana, il corso ha ottenuto un
punteggio di qualità percepita di 4.57 su 5 e
il 100% di coloro che hanno svolto il test
conclusivo ha superato la prova.

Il corso si è poi concluso con il mandato
per il lavoro sul campo: la sperimentazione
di quanto appreso in aula nelle proprie realtà
lavorative, registrandone punti di forza e di
criticità, proposte di adattamento e migliora-
mento, nonché indicando la previsione di
ulteriori step nel processo d’implementazio-

ne e come valutarne l’impatto. Gli esiti di
queste attività saranno oggetto di una giorna-
ta seminariale di follow-up in cui verrà data
diffusione a tali risultati e in cui i nuovi
Facilitatori Grc per i servizi sanitari all’inter-
no delle carceri toscane condivideranno con
i colleghi il prodotto della loro sperimenta-
zione.

Questi i primi passi compiuti per portare i
servizi sanitari carcerari al livello dei percor-
si assistenziali garantiti a coloro che si rivol-
gono al sistema sanitario pubblico. La sfida
per il futuro consisterà nel diffondere e valu-
tare le attività per la sicurezza delle cure, in
un quadro comune che integri queste azioni
con gli interventi di miglioramento della
qualità e di valutazione della performance,
senza dimenticare la sorveglianza tramite i
dati epidemiologici e le problematiche di
tipo igienico, aspetti che chiamano in causa
anche l’amministrazione penitenziaria. Se la
detenzione vuole avere anche finalità riedu-
cative, è anche necessario trattare le persone
detenute e ammalate secondo gli stessi stan-
dard dei percorsi assistenziali garantiti alle
persone libere. Per i detenuti, forse, le istitu-
zioni hanno una responsabilità ancora mag-
giore in merito alla sicurezza delle cure, in
quanto la limitazione della libertà rende im-
possibile la scelta del curante e delle struttu-
re presso le quali farsi ricoverare in caso di
bisogno. D’altro canto il servizio sanitario
del carcere può anche diventare un luogo di
educazione sanitaria e di riabilitazione delle
funzioni fisiche e mentali del detenuto. Di-
pende, in ultima analisi da chi vi opera e da
chi ha la responsabilità dell’organizzazione
dei servizi, responsabilità intesa come
“poter contare su” professionisti e manager
preparati e impegnati per garantire la qualità
e la sicurezza delle cure a tutti, come in
fondo prevede l’art. 32 della Costituzione
italiana che riconosce la salute come un
diritto dell’individuo, includendovi chiara-
mente anche coloro che sono privati dei
diritti di cittadinanza perché detenuti.

Alessandro Cerri e Tommaso Bellandi
Centro Gestione rischio clinico

e sicurezza dei pazienti
Regione Toscana

La gestione del rischio clinico estesa anche ai centri di contenzione

PREVENZIONE E ASSISTENZA ATTRAVERSO I SERT

Le misure alternative per le dipendenzeLa Toscana, già prima dell’entrata in
vigore del Decreto legislativo 230

del 1999 con il quale, a decorrere dal
1˚ gennaio 2000, sono state trasferite al
Ssn le funzioni sanitarie svolte dall’am-
ministrazione penitenziaria con riferi-
mento ai soli settori della prevenzione
e dell’assistenza ai detenuti e agli inter-
nati tossicodipendenti, e in ossequio al
principio della parità di trattamento in
tema di assistenza sanitaria tra persone
libere e detenute, ha or-
ganizzato la presa in ca-
rico e la cura di sogget-
ti tossico-alcol dipen-
denti detenuti, attraver-
so la rete territoriale dei
Servizi per le dipenden-
ze (Sert).

I Sert, capillarmente
diffusi in tutto il territo-
rio toscano, hanno assi-
curato alle persone con problemi di
tossico/alcoldipendenza detenute: le cu-
re mediche, ivi comprese le terapie con
farmaci sostitutivi e non; il supporto
psicologico; il supporto sociale; il lavo-
ro di equipe per la diagnosi e la formu-
lazione del programma terapeutico; il
raccordo operativo con operatori della
giustizia (educatore carcere, polizia pe-
nitenziaria, psicologo ex art. 80 del

“servizio nuovi giunti”) e con operatori
della sanità afferenti ad altre Uo (es.
infettivologia, psichiatria).

Di grande rilevanza la certificazione
di tossico/alcol dipendenza che consen-
te al detenuto, se rientrante nel limite di
pena da espiare stabilito dalle norme
vigenti, di effettuare richiesta di affida-
mento in prova nei casi particolari ex

art. 94 Dpr. n.309/90
per curare più efficace-
mente la sua patologia
all’esterno delle mura
penitenziarie.

La Toscana è stata
tra le prime regioni ita-
liane a contrastare il fe-
nomeno del sovraffolla-
mento degli istituti peni-
tenziari. Oltre a diversi

accordi sottoscritti con l’Amministra-
zione penitenziaria e le istituzioni terri-
toriali interessate, ha emenato direttive
nei confronti delle aziende Usl toscane
volte a favorire la continuità assistenzia-
le alle persone (adulti e minori) che,
alla data di entrata in vigore della rifor-
ma della sanità penitenziaria (1˚ genna-
io 2009), avevano in corso misure alter-
native alla pena in comunità terapeuti-

che per tossico-alcol dipendenti prece-
dentemente disposte dal ministero di
Giustizia.

L’attenzione alla cura delle persone
detenute con problemi di tossicoalcoldi-
pendenza e al problema del sovraffolla-
mento delle carceri si è ulteriormente
rafforzata con l’adozione della delibera
di Giunta regionale toscana 848/2010
“Trasferimento al Ssn delle funzioni
sanitarie penitenziarie. Interventi di in-
serimento in comunità terapeutiche di
soggetti detenuti tossico/alcoldipenden-
ti (misure alternative alla pena) e defini-
zione del percorso assistenziale. Deter-
minazioni”.

Con la suddetta delibera la Giunta
ha voluto equiparare il percorso di pre-
sa in carico dei detenuti tossico-alcoldi-
pendenti in tutte le sue fasi, compreso
l’inserimento in Comunità terapeutica
per lo svolgimento di uno dei program-
mi terapeutici definiti dalla deliberazio-
ne di Giunta regionale toscana
1165/2002, alle stesse condizioni eco-
nomiche e terapeutiche previste per le
persone tossico-alcoldipendenti in liber-
tà in carico ai servizi territoriali ai quali
sono state messe a disposizione risorse
aggiuntive pari a Euro 350.000,00. Ma

si è voluto anche istituire uno specifico
tavolo di lavoro composto dal Garante
dei Diritti dei Detenuti, da rappresen-
tanti del Comitato Regionale di Coordi-
namento sulle Dipendenze, dal Provve-
ditorato Regionale per l’Amministra-
zione penitenziaria della Toscana, dal-
la Magistratura di Sorveglianza e dal-
l’Ufficio Esecuzione Penale Esterna,
per l’elaborazione di
una proposta di percor-
so assistenziale e proce-
dure idonee per la pre-
sa in carico di persone
detenute tossico/alcoldi-
pendenti sottoposti a
misure alternative alla
detenzione, qualora vo-
gliano o abbiano già in-
trapreso programmi di
recupero.

Il documento prodotto dal tavolo è
stato approvato dalla Giunta regionale
con deliberazione 1232 del 27 dicem-
bre 20112 "Approvazione Linee di in-
dirizzo per la presa in carico di persone
detenute tossicodipendenti e alcoldipen-
denti per l’incremento della fruizione
dei percorsi alternativi al carcere e de-
stinazione risorse" che ha altresì desti-

nato allle Aziende Usl toscane ulteriori
risorse aggiuntive pari a euro
500.000,00 per favorire l’incremento
dei percorsi di cura all’esterno del car-
cere, sia con programmi ambulatoriali
che residenziali in Comunità terapeuti-
che.

L’attenzione della Toscana alla te-
matica si è poi concretizzata con l’Ac-
cordo sottoscritto il 1˚ luglio 2011, di
durata triennale, tra la Regione Tosca-

na, le Aziende Usl ed il
Coordinamento degli
Enti ausiliari della Re-
gione Toscana, al quale
aderiscono tutte le Co-
munità terapeutiche per
tossicoalcoldipendenti
operanti nel territorio to-
scano, che si è reso di-
sponibile ad ospitare
nelle proprie strutture

persone sottoposte a misure alternative
alla detenzione.

Arcangelo Alfano
Responsabile Po “Prevenzione
e cura delle condotte di abuso

e delle dipendenze” Settore Politiche
per l’integrazione socio-sanitaria

e la salute in carcere
Regione Toscana

Più sicurezza per i detenuti

La presa in carico
avviene con
la rete territoriale

Continuità di cura
affidata alle linee
varate dalla Giunta
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