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Dati perfettibili
in un’ottica
di trasparenza

di Luigi Marroni *

| Programma naziona-

le esiti 2012, curato co-
me ogni anno dall’Age-
nas, I’Agenzia nazionale
per i servizi sanitari re-
gionali, colloca la Tosca-
na al top per le cure ospe-
daliere. Secondo l’indagi-
ne, i cui risultati sono sta-
ti resi pubblici ai primi
di ottobre, siamo la Re-
gione con la pin alta per-
centuale di prestazioni
migliori della media, e la
pitt bassa percentuale di
prestazioni peggiori. Un
risultato che indubbia-
mente ci fa piacere e ci
riempie di orgoglio, ma
sul quale non vogliamo
adagiarci in maniera
acritica. Anzi, vogliamo
prenderlo come spunto
per migliorare ancora e
offrire ai nostri cittadini
cure ospedaliere sempre
piit adeguate ed efficien-
ti. Tengo anche a precisa-
re che questa partita noi
non la giochiamo contro
le altre Regioni, ma piut-
tosto contro le malattie,
per la salute dei nostri
cittadini.

Voglio cogliere I’occa-
sione di questo mio inter-
vento sul Sole 24 Ore Sa-
nita Toscana per condivi-
dere con i lettori alcune
riflessioni. Prima di tut-
to, certo, la soddisfazio-
ne per avere una sanitd
pubblica di qualita. Vo-
glio sottolineare che que-
sto risultato eccellente ar-
riva proprio nell’anno
della crisi, della spen-
ding review. Proprio nel
momento in cui si affron-
tava la crisi, in Toscana
abbiamo prodotto risulta-
ti ancora migliori. Per
questi ottimi risultati vo-
glio rivolgere un ringra-
ziamento corale a tutti
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Tutte le performance del Ssr

Area medica eccellente, chirurgia in chiaroscuro - Territorio al top

ne degli esiti (Pne), curato da Age-

nas, ha messo sotto la lente le presta-
zioni erogate in oltre 1.400 ospedali pub-
blici e privati, accreditati e non, con un
numero di indicatori ancora pilt ampio,
114 indicatori valutati nel 2012 contro i
42 della rilevazione 2011, che misurano
Pefficacia delle cure erogate nelle struttu-
re italiane.

I risultati di esito 2012 del sistema
ospedaliero toscano segnalano una pro-
gressiva crescita della capacita di cura
della nostra rete ospedaliera sia confron-
tati con 1 risultati conseguiti dagli altri
presidi ospedalieri italiani che rispetto ai
propri precedenti risultati. L.’area medi-
ca conferma e conquista ulteriori posizio-
ni sopra la media degli altri ospedali
italiani sia nella cura dell’ischemia mio-
cardica acuta che delle riacutizzazioni
della Bpco. Il ridisegno della rete ospeda-
liera toscana, ormai a regime, evidenzia
la sua efficacia e un coerente sviluppo
della rete dell’'urgenza-emergenza siner-
gico con la rete ospedaliera, la crescita
secondo ambiti ottimali delle reti clini-
che per patologie, I'’equa distribuzione
delle competenze mediche specialistiche
ospedaliere e 'investimento nella forma-
zione continua rappresentano i determi-
nanti di questo successo. L’analisi dei
risultati di esito, condotta non per singo-
lo presidio, ma per azienda di residenza,
quale risultato della disponibilita per i
cittadini di diversi presidi ospedalieri,
con pari e buona qualita, nella rete azien-
dale o regionale, o di percorsi assistenzia-
li specificamente organizzati, premia ul-
teriormente la nostra Regione nel con-
fronto nazionale.

La scommessa toscana su un modello
ospedaliero ad alta qualita diffusa, sulla
disponibilita di una rete ospedaliera oriz-
zontale con maglie e nodi non gerarchi-
ci, piuttosto che la concentrazione del
bisogno ospedaliero su pochi e grandi
ospedali pare, a oggi, vincente, almeno
nell’area medica, sia per capacita di cura
che per costi sostenuti. L’area chirurgi-
ca, relativamente agli aspetti misurati
dal Pne, presenta in Toscana aree di
assoluta eccellenza, quali la capacita di
introdurre diffusamente innovazioni tec-

I 1 Programma nazionale di valutazio-

niche e procedurali con evidente valore
aggiunto per i nostri cittadini, la chirur-
gia mini-invasiva, le procedure laparo-
scopiche, la conferma del valore naziona-
le della scuola cardiochirurgica toscana,
cosi come la capacita di acquisire com-
portamenti di iniziativa verso bisogni,
quali la frattura di femore negli anziani,
che collocano la Toscana nel livello di
civilta dei Paesi del Nord-Europa.

E indubbio che il lavoro e I'impegno,
quasi decennale, dei nostri professionisti
verso il conseguimento degli obiettivi,
complementari non alternativi, del Siste-

* ma di valutazione delle performance del

Sistema sanitario toscano, il cosiddetto
Bersaglio, hanno rappresentato una con-
dizione di forza del nostro sistema. Una
potenziale area di fragilita ¢ comunque
riscontrabile, nell’area chirurgica, nella
risposta ad alcune condizioni oncologi-

- che, quali la mortalita a 30 giorni per

89 tumore dello stomaco e del colon. Non &

- certo in discussione la perizia chirurgica,

quanto, pitt probabilmente, i percorsi

¢ che alcune realta aziendali assicurano ai

SERVIZIO SANITARIO SOTTO LA LENTE

Da Agenas il focus sui principali indicatori
Assistenza ospedaliera e continuitd “in vetrina” sul sito della Regione

1 Programma nazionale esiti (Pne) 2012, a cura dell’Agenas (I’Agenzia

nazionale per i servizi sanitari regionali), valuta gli esiti dell’assistenza
ospedaliera, per tutte le strutture ospedaliere, sia dal punto di vista dei
produttori di servizi, che da quello delle Asl, titolari delle funzioni di
tutela della salute della popolazione. Quindi performance di tutte le
aziende sanitarie e le strutture ospedaliere, Regione per Regione.

Il Pne (Consultabile integralmente sul sito della Regione Toscana)
mette in luce risultati che emergono grazie a degli indicatori articolati
per le aree tematiche di maggior rilievo nella mission di un ospedale
moderno; patologie mediche acute, malattie cardio, cerebro-vascolari e
respiratorie, procedure e interventi chirurgici che, per associata comples-
sita clinica o procedurale, patologie oncologiche, o per I’efficienza orga-
nizzativa necessaria, traumatologia, problematiche vascolari, trovano
nel setting ospedaliero un beneficio di cura evidente. Un’ulteriore area di
interesse, introdotta dal Pne, ¢ la misura della continuita assistenziale
ospedale-territorio, nella sua continua circolarita, come capacita di non
ospedalizzare e/o non riospedalizzare alcune condizioni che trovano in
questo rapporto il luogo e la dimensione ottimale delle cure necessarie,
diabete, scompenso cardiaco, Bpco, gastroenterite pediatrica.

nostri malati oncologici; i risultati del
Pne si rivelano, in questo caso, uno stru-
mento utile per promuovere un’attivita
di auditing clinico e organizzativo che
utilizzeremo per assicurare rapidamente
una iniziativa di ridisegno della nostra
offerta di chirurgia oncologica che assi-
curi efficacia ed equitd verso i nostri
cittadini. La continuita assistenziale ospe-
dale-territorio, come rischio di ospedaliz-
zazione o di riammissione per condizio-
ni o patologie traccianti, precedentemen-
te ricordate, esprime in Toscana un risul-
tato di assoluto valore nazionale, quale
risultato di precedenti importanti pro-
grammi di iniziativa e di intervento. Cri-
ticita importante il ritardo progettuale su
una condizione come la Bpco, in partico-
lare la capacita di non riospedalizzare i
nostri malati; ¢ un progetto sul quale
interverremo, insieme al Consiglio sani-
tario regionale nel corso del 2014.

Valtere Giovannini
Direttore generale
Diritti di cittadinanza

e coesione sociale
Regione Toscana

CONTROCANTO

Risultati con «beneficio d'inventarioy»

Di Marco Carraresi *

a recente pubblicazione
del Rapporto Agenas,

le in quanto ciascun sogget-
to utilizzatore di questi dati
informativi tende a enuclea-

V Al presidio Alpi Apuane 9 milioni
La Giunta regionale ha assegnato all’Asl 1
di Massa e Carrara circa 9 milioni di euro
per la realizzazione del Nuovo presidio
ospedaliero delle Apuane e delle opere in-
frastrutturali connesse. L’azienda sanitaria

LEGGI&DELIBERE

V Aiuti 2013 alle farmacie disagiate
Approvati per I’anno 2013 i requisiti, criteri
e modalita per I’ottenimento del contributo
previsto a favore delle farmacie disagiate
ubicate nella Regione. Il contributo, in con-
siderazione della continua deruralizzazione

| ALLINTERNO

Polmoni, Utip
doc ad Arezzo
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con particolare riferimento
ai dati di attivita ospedalie-
ra, estesi anche alle tipolo-
gie delle singole prestazioni

provvedera a trasferire le risorse al Comu-
ne di Massa quale contributo finanziario
della Regione Toscana per I’anno 2013

delle zone piu disagiate che pud creare
gravi problemi di carattere economico alle
farmacie e mettere in discussione la conti-

Cure baby
fuori ospedale

re quelli che gli sembrano
piu favorevoli, relegando in
secondo piano quelli che in-

effettuate, potrebbe appari- vece non lo sono. 1l rischio ﬁnalizzato all completamento 'djclle opere nuita dell’es;rcizio faljrna.ceutico, e ﬁnaliz- A pac. 4-5

re fuorviante se i dati e le & quello di far analizzare infrastrutturali come le opere di risanamen- zato a garantire la capillarita dell’assistenza

valutazioni non venissero ri- soltanto “piccoli spaccati” to idrogeologico, viabilita interna nuovo farmaceutica territoriale. Anche per il 2013 L.

condotti a criteri di unifor- di attivith svolti in piccoli presidio ospedaliero, adeguamento dei pon- la Regione mette a disposizione 300mila  |Polizia locale
mita e a una precisa meto- ospedali. Con la sorpresa ti sul torrente Ricortola e completamento euro; ai beneficiari risultanti dalla graduato- lla del Fi
dologia scientifica. Questa rotatoria Via mattei-Via Gorizia. (Delibera ria spetta un contributo massimo di 12mila Spaiia agel Fisco
¢ la premessa fondamenta- CONTINUA A PAG. 2 n. 465 del 17/06/2013) euro. (Delibera n. 494 del 25/06/2013) AraG. 6
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Dieci anni anti-rischio clinico

Introdotte 25 pratiche di sicurezza delle cure - Il futuro in Rsa e carceri

1 Centro gestione rischio clinico ha celebra-

to 10 anni di attivita con il Safety & Quali-

ty Day. Organizzato dal Centro gestione
rischio clinico e dall’ Agenzia regionale di sani-
ta, come ogni anno risulta essere un evento che
valorizza le iniziative pil significative per mi-
gliorare la qualita dell’assistenza. Nell’occasio-
ne sono stati anche celebrati i dieci anni dalla
costituzione del Centro Gre, organismo di go-
verno clinico del Servizio sanitario regionale,
che nel tempo ha introdotto nel servizio sanita-
rio regionale 25 pratiche per la sicurezza delle
cure e promosso numerosi progetti su temi che
vanno dalla prevenzione delle infezioni ospeda-
liere, degli errori di terapia e delle cadute in
ospedale, alla sicurezza in sala operatoria e in
area critica. Si tratta di iniziative che hanno
contribuito al contenimento dei rischi per i
pazienti e anche dei costi diretti e indiretti
associati agli eventi avversi e che hanno fatto
diventare I’esperienza toscana per la sicurezza
dei pazienti un punto di riferimento a livello
nazionale ed europeo.

Circa 300 operatori sanitari hanno partecipa-
to all’evento, contribuendo attivamente alla di-
scussione sulle linee di sviluppo per il prossi-
mo futuro. Sono intervenuti tra i maggiori
esperti sulla sicurezza a livello nazionale e
internazionale ed € giunto anche un video mes-
saggio di auguri dal Sindaco di Roma Ignazio

Marino che aveva partecipato ai precedenti
eventi toscani, in qualita di presidente della
commissione sulla sicurezza ed efficienza del
Ssn istituita nella passata legislatura. Charles
Vincent dell’Imperial College di Londra, che
ha collaborato fin dal 2005 con il Centro Grc,
ha ricordato la professionialita e le competenze
maturate dalla struttura toscana e dalla rete dei
risk manager nella gestione degli eventi senti-
nella, supportando sia i pazienti vittima di
evento avverso che gli operatori sanitari nei
momenti pit difficili.

Nel corso della mattinata, i principali attori
del Centro hanno presentato un’anticipazione
della relazione annuale, con i numerosi dati di
cui il Centro Gre dispone in merito alla sicurez-
za delle strutture sanitarie toscane. Il Cgrc ha
infatti la responsabilita dei flussi informativi
che riguardano gli eventi sentinella, i sinistri, il
sistema di segnalazione e apprendimento dagli
eventi avversi e i requisiti di accreditamento
istituzionale. Questi dati correnti sono inoltre
affiancati da quelli prodotti in ambito di specifi-
che ricerche che la struttura conduce insieme
ad altri centri italiani ed europei. In particolare,
sono stati illustrati i dati relativi all’incidenza
degli eventi avversi, approvati per la pubblica-
zione e presentazione al congresso della Inter-
national society for quality in healthcare, tenu-
tosi ad Edimburgo dal 14 al 16 ottobre. Negli

ospedali toscani si ¢ osservata una incidenza
degli eventi avversi del 3,2%, con un tasso
leggermente pil alto nelle aziende ospedaliere
rispetto alle territoriali, mentre la prevenibilita
degli eventi ¢ risultata piu alta negli ospedali
provinciali rispetto a quelli accademici. 1l dato
toscano ¢ inferiore alla media attesa degli studi
internazionali (9%) ed ¢ anche al di sotto di
quello italiano (5,3%). Seppure questi studi
non siano di facile comparazione, in Toscana
la frequenza di eventi avversi si avvicina a
quella dei migliori servizi sanitari per indicato-
ri di qualita e sicurezza, come quello francese
e canadese.

Nel pomeriggio, sono state presentate dai
risk manager delle aziende sanitarie toscane
idee e proposte su come ridurre il rischio corre-
lato a molte procedure cliniche.

L’assessore Marroni ha consegnato i ricono-
scimenti ai progetti che hanno ottenuto la mi-
gliore valutazione della commissione compo-
sta da Centro Grc e Ars. Il primo premio &
stato assegnato all’Asl 5 di Pisa sulla appropria-
tezza, equita di accesso e sicurezza nella dia-
gnostica per immagini. Alla Asl 11 di Empoli
¢ stato consegnato un riconoscimento per il
progetto pill innovativo per uno strumento che
consente di valutare e monitorare le procedure
diagnostico terapeutiche adottate nei reparti,
rispetto agli standard di letteratura. Il riconosci-

mento per il progetto pill originale ¢ andato
alla Asl 9 di Grosseto, che ha prodotto un
video per facilitare una adeguata informazione
e preparazione del paziente alle procedure di
cardiologia invasiva. Un riconoscimento anche
per la casa di cura Villa Maria Beatrice Hospi-
tal Firenze, che ha messo a punto una cartella
informatizzata per la sicurezza della perfusio-
ne in cardiochirurgia.

In conclusione della giornata, sono stati pre-
sentati alcuni progetti in fase di sviluppo per
estendere la gestione del rischio clinico alle
Rsa e ai servizi sanitari delle carceri. Si ¢
inoltre offerta una anticipazione del modello
del nuovo Sistema integrato di gestione del
rischio clinico (Sigrc), che consentira di moni-
torare in tempo reale tramite un software origi-
nale, progettato dal Centro Gre, sia I’andamen-
to dei rischi da tutte le fonti informative che
delle pratiche per la sicurezza messe in atto da
ciascuna struttura del Sst, studiando le correla-
zioni insieme all’Osservatorio Qualita di Ars e
definendo i profili di rischio per azienda e
dipartimento, in modo tale da poter sviluppare
interventi ancor piu precisi e sostenibili nel
tempo.

Tommaso Bellandi
Riccardo Tartaglia
Centro gestione e rischio clinico

P rendi due pazienti, meglio se an-
ziani, che si siano dovuti sotto-
porre a un intervento chirurgico orto-
pedico o traumatologico. Diciamo
che entrambi abbiano una frattura
pertrocanterica del femore, un inci-
dente nel quale a quell’etd, sopra gli
80 anni, spesso capita di incorrere. E
diciamo anche che uno dei due sia
stato operato con tecniche tradiziona-
li e Ialtro, invece, con le cosiddette
tecniche mininvasive. Ferdinando
del Prete, chirurgo ortopedico al-
I’ospedale di Torregalli, da un po’ di
anni si & messo a studiare tutte le
differenze che, da un punto di vista
clinico, si possono riscontrare inter-
venendo nell’uno o nell’altro modo:
non solo gli aspetti pit ovvi e lapalis-
siani, quelli visibili a colpo d’occhio,
ma anche quelli che qualche accerta-
mento diagnostico puo rivelare. I ri-
sultati sono stati presto sorprendenti,
tanto che, dopo la pubblicazione di
un importante studio internazionale
nel 2012, sta conducendo ora due
nuove ricerche, in una delle quali

OSPEDALE DI TORREGALLI (FIRENZE)

Chirurgia mininvasiva al test interleuchine

I’ospedale della Asl fiorentina € capo-
fila di un gruppo di cui fanno parte
anche il Cto di Firenze, il dipartimen-
to di Scienze ortopediche e traumato-
logia dell’Ospedale universitario Ge-
melli di Roma, i reparti di ortopedia
degli ospedali di Prato e Vimercate.
Gia lo studio del 2012, condotto da
del Prete insieme ad altri specialisti
del settore (T. Nizegorodcew, P. Re-
gazzoni), metteva in evidenza che
nel gruppo di pazienti anziani operati
con tecnica mininvasiva, oltre alla
minor incisione, veniva trasfusa in
media una sacca e mezzo di sangue
in meno a testa, ma soprattutto si
registrava che i livelli di interleuchi-
ne - le proteine secrete dal sistema
immunitario - circolanti nel sangue
venoso nella fase post operatoria era-
no inferiori a quelli circolanti nella
fase antecedente I’intervento.
Quando c’¢ un trauma I’organi-
smo umano produce immediatamen-
te sostanze che innescano una reazio-

p_CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

di scoprire, a esempio, che & nel-
I’Ospedale di Figline Valdarno -
ospedale della cui dismissione si
sta parlando da tempo in quan-
to non sarebbe garante dell’effi-
cienza ospedaliera - che si rin-
traccerebbe la migliore perfor-
mance proprio su uno di questi

spaccati.
Eppure il sistema di valutazio-
ne delle performance delle

Aziende sanitarie toscane e dive-
nuto monopolio fin dall’anno
2006 dell’Istituto Sant’Anna di
Pisa, con un affidamento privo
del carattere essenziale della ter-
zieta, in quanto chi produce ela-
borazioni scientifiche “dipende”
sostanzialmente da chi le finan-
zia. Anche se ¢ doveroso pren-
der atto che D’Istituto produce
annualmente apprezzabili rap-

porti sul monitoraggio e sulle
performance tra i vari attori del
sistema, sulla valorizzazione dei
risultati migliori e sulla misura-
zione di tali risultati in termini
di miglioramento della salute
della popolazione. A fianco di
questa fonte di produzione esi-
stono pero all’interno del siste-
ma sanitario regionale troppi
centri di produzione di dati:
I’Agenzia regionale di Sanita, il
Dipartimento per il Diritto alla
Salute, i sistemi informativi del-
le singole Aziende sanitarie, fino
addirittura al Difensore civico
regionale... Un sistema purtrop-
po caleidoscopico e frammenta-
to di fonti informative, che por-
ta spesso a un risultato eclatan-
te: ogni qualvolta che c’e biso-
gno di avere un dato ‘“nobile” di

ne infiammatoria locale e subito do-
po quelle capaci di stimolare processi
riparativi diretti a mantenere 1’equili-
brio immunitario. Il ruolo preciso che
queste sostanze, chiamate anche cyto-
kine, hanno durante la guarigione di
una frattura & ancora poco conosciu-
to, benché la prima fase del processo
sia proprio quella inflammatoria, ma
esse hanno localmente un ruolo deter-
minante nella riparazione di molti tes-
suti: cute, sottocute, muscolo € 0sso.

Per la prima volta, insomma, la
misurazione dei livelli di interleuchi-
ne circolanti ¢ stata utilizzata per la
quantificazione del danno chirurgico
in traumatologia-ortopedia dalla co-
munita scientifica internazionale.
C’era poi un altro dato che emergeva
significativo: i pazienti operati in ma-
niera mininvasiva nell’anno successi-
vo all’intervento hanno avuto minori
ricoveri per qualsiasi patologia e una
minore mortalita. Di qui I'idea di
approfondire lo studio avviando le

attivitd non si conosce nei fatti
qual ¢ la fonte piu autorevole e
accreditata a cui potersi rivolge-
re.

Se questa difficolta emerge in
un sistema sanitario regionale
che va per la maggiore (almeno
cosi si dice), figuratevi quali
“dati” escono a livello nazionale,
con la media fra le situazioni
migliori e quelle peggiori. Van-
no quindi presi inevitabilmente
con beneficio d’inventario i dati,
le valutazioni e le performance
dello studio dell’Agenas. Voler
dare a questo studio una patente
di autorevolezza ¢ cosa ben lon-
tana dal reale stato dell’arte.

* Membro della Commissione sanitd
del Consiglio regionale
della Toscana

nuove ricerche approvate dal Comita-
to etico della Asl che verranno ese-
guite in collaborazione con il Labora-
torio aziendale di immunologia e al-
lergologia: quella mirata a quantifica-
re il trauma chirurgico prendendo in
considerazione anche altri tipi di in-
tervento tra i piu frequenti per le
fratture pertrocanteriche degli anzia-
ni, dove appunto i medici del San
Giovanni di Dio guidano il pool di
ospedali italiani coinvolti; e quella
sulla quantificazione del trauma chi-
rurgico nell’intervento di protesi tota-
le d’anca eseguito in maniera conven-
zionale con approccio postero-latera-
le e quello anteriore mininvasivo.
Le tecniche mininvasive riscuoto-
no un’attenzione sempre maggiore
nei chirurghi sia per quanto riguarda
la frattura del femore negli anziani,
sia per interventi di elezione come la
protesi d’anca che spesso interessano
pazienti anche piti giovani. Per gli
anziani in particolare 'intervento tra-

dizionale costituisce un trauma che
va ad aggiungersi a quello incidenta-
le e compromette spesso tutto I’orga-
nismo. La ricerca avviata nell’ ospe-
dale della Asl 10 dal dottor del Prete
consente di adottare parametri valida-
ti per la quantificazione del trauma
nelle procedure chirurgiche, dimo-
strando, con dati certi, i vantaggi del-
le metodica meno invasiva. La rileva-
zione delle interleuchine circolanti
nel sangue venoso prima e dopo I’in-
tervento, apre prospettive molto inte-
ressanti anche nell’ambito di altre
specialita chirurgiche. «E una frontie-
ra di studi molto significativa - com-
menta Stefano Michelagnoli, diretto-
re del dipartimento di Chirurgia del-
I’ Azienda sanitaria di Firenze - non
solo per i benefici che puo dare, ma
anche perché appartiene al campo
della ricerca pura, dove non sono
interessi commerciali a far avanzare
la scienza».

Daniele Pugliese
Ufficio stampa Asl 10 Firenze
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gli operatori, i dipendenti del no-
stro servizio sanitario e i volonta-
ri, per la loro abnegazione, profes-
sionalita, impegno, che sono il ve-
ro valore aggiunto del nostro siste-
ma sanitario. E grazie a loro se le
nostre strutture funzionano bene e
curano al meglio i cittadini: tosca-
ni e non solo, perché sono tanti
quelli che scelgono di venire a cu-
rarsi in Toscana da altre Regioni.

Dall’indagine del Pne emergo-
no anche situazioni di criticita.
Dobbiamo e vogliamo reagire alle
cose che non funzionano. Nessun
sistema e perfetto, ma tutti posso-
no migliorare. Intendiamo interve-
nire immediatamente e con decisio-
ne sulle criticita pii gravi, che pe-
raltro gia da tempo, prima che il
Pne le evidenziasse, abbiamo sotto-
posto a monitoraggio. E a tutto il
sistema continueremo a dare obiet-

tivi di miglioramento, utilizzando
anche i risultati del Pne. Presto
vareremo una delibera per il mi-
glioramento dei processi, con la
collaborazione dei direttori gene-
rali, del Consiglio sanitario regio-
nale e della Scuola superiore San-
t’Anna, che ogni anno, col sistema
dei bersagli, fornisce una valuta-
zione delle performance del nostro
sistema sanitario. Infine, la traspa-
renza. Fin dal momento della loro
uscita, i dati del Pne sono online
sul sito della Regione Toscana,
raggiungibili dal banner in home
page “Cure ospedaliere”. Per un
obbligo di trasparenza e in omag-
gio al diritto del cittadino di sce-
gliere la struttura e le cure miglio-
7i.

* Assessore al Diritto alla salute della
Regione Toscana
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SLYXEPS Arezzo: la nuova Unita di terapia intensiva polmonare al San Donato

Un modello chiamato Utip

Servizio
Sanitario

della
Toscana

Ventilazione artificiale non invasiva per contrastare Pattacco respiratorio

ita nuova all’ospedale San Donato di

Arezzo per quei pazienti che hanno

gravi difficolta respiratorie o sono affet-
ti da malattie neuromuscolari. Nonostante le
ben note difficolta economiche, sono stati
realizzati all’interno dell’unita operativa di
pneumologia una nuova unita di terapia inten-
siva polmonare (Utip) e una stanza neuromu-
scolare. In forma sobria e discreta, perché
queste strutture sono gia operative con gli
ammalati nei letti, a fine settembre sono state
inaugurate.

«La nuova Utip aretina - ha dichiarato Enri-
co Desideri, direttore generale dell’Azienda
aretina - ¢ un vero fiore all’occhiello se raf-
frontato con le “omologhe strutture” in Tosca-
na. Come ben noto stiamo ben attenti alla
gestione delle risorse e la scelta che abbiamo
fatto & quella di tagliare le spese improduttive.
Ma strutture come queste rappresentano per
noi la doverosa risposta alle esigenze di citta-
dini con patologie importanti, ed ¢ stato giu-

ra passa in reparto e viceversa secondo I’inten-
sita di cura dell’organo scompensato; in pit lo
pneumologo pud facilmente far misurare la
funzione respiratoria e i disturbi del respiro
durante il sonno in Fisiopatologia e attivare la
Riabilitazione respiratoria nella palestra ai
suoi pazienti a lungo allettati e prepararli alla
dimissione.

L’Utip dispone di 4 posti letto e ha un
infermiere dedicato nelle 24 ore. Negli ultimi
5 anni, pur in condizione operative peggiori
delle attuali, I'Utip di Arezzo ha trattato piu di
800 casi di pazienti con insufficienza respirato-
ria acuta grave, utilizzando nel 70% dei casi
la ventilazione non invasiva e nel 30% la
ventilazione invasiva mediante tracheotomia
con un tasso di mortalita del 10%, in linea con
i dati della letteratura internazionale. In parti-
colare, I’'uso della ventilazione non invasiva
da parte di un team esperto di infermieri e
pneumologi ha evitato nell’80% dei casi il

Postazione infermieristica

ricorso all’intubazione e il trasferimento in

sto pur nelle pieghe di bilanci sempre piu
risicati, aver trovato le risorse necessarie».
La nuova Utip ha spazi ampi e luminosi,
quattro posti letto, una funzionale ubicazione
della stazione di lavoro infermieristica, venti-
latori di ultima generazione, monitor multi-pa-
rametrici, apparecchiature per la mobilizzazio-
ne ed eliminazione delle secrezioni, decap-
neizzatore, zona filtro per visitatori e contigui-
ta con il resto del reparto. «Lo specialista
pneumologo nella Utip - ha spiegato il prima-
rio Raffaele Scala - pud monitorare e trattare
lo scompenso grave dell’organo polmone. Si
tratta dell’insufficienza respiratoria acuta o
meglio “attacco respiratorio™: ¢ 1’incapacita
del sistema polmone e del torace di arricchire
di ossigeno il sangue e di depurarlo dall’ani-
dride carbonica. E una malattia grave poiché
cosi come nell’““attacco cardiaco” il cuore si
inceppa, durante 1’ ““attacco respiratorio” quan-
do il respiro ¢ affannoso, il paziente ¢ in grave
pericolo di vita. Solo I'intervento tempestivo
di una équipe di medici, infermieri, fisioterapi-
sti e Oss che ha adeguata esperienza e pud
lavorare in un ambiente idoneo, quale &

I’Utip, puo dare il meglio al cittadino con
“attacco respiratorio”. In questa fase il perso-
nale aiuta il paziente a respirare mediante la
ventilazione artificiale che viene preferenzial-
mente erogata in modo “non invasivo” cio¢
con speciali maschere o “elmetti”, senza intu-
bazione tracheale. In verita non ¢ proprio una
ventilazione non-invasiva in quanto il pazien-
te si sente “invaso”, e come, anche senza un
tubo inserito in trachea».

«Ma la differenza - ci tiene a sottolineare
Scala - ancora una volta la fa I'équipe. Posizio-
nare la maschera, incoraggiare il paziente,
scegliere le giuste pressioni del ventilatore,
regolare le perdite aeree, evitare i danni da
decubito, mobilizzare il paziente, rimuovere
le secrezioni, vedere precocemente i segni del
peggioramento, sono tutti grandi dettagli che
fanno la differenza e che sono presenti in
Utip. E il paziente se ne accorge e avverte la
differenza sentendosi preso in carico in un
momento delicato della sua vita.

In Utip ¢ disponibile la broncoscopia, un
esame che esplora i bronchi con la possibilita

N

di fare prelievi mirati; tale indagine ¢ una
arma formidabile dello Pneumologo in quan-
to puod aiutare il medico a capire la causa
dell’““attacco respiratorio” o a rimuovere i tap-
pi di catarro. In alcuni casi in Utip puo essere
applicata la decapneizzazione cioe la rimozio-
ne extra-corporea dell’anidride carbonica in
eccesso quando la ventilazione non & suffi-
ciente».

L’Utip e la Pneumologia sono ormai rico-
nosciuti come anelli fondamentali nell’econo-
mia dell’ospedale. L’Utip lavora come un
fulcro tra il pronto soccorso, i diversi reparti
medici e la Rianimazione, e nell’ Unita trova-
no accoglienza sia pazienti in grave “attacco
respiratorio” che necessitano di un livello di
intervento e monitoraggio superiore a quello
possibile in reparto e inizialmente trattati in
Medicina di urgenza, sia pazienti in svezza-
mento dalla ventilazione meccanica tramite
tracheotomia che provengono dalla Rianima-
zione. Avere poi tutti i servizi della Pneumolo-
gia accanto rende ancora piu vincente il fun-
zionamento: infatti quando il paziente miglio-

Rianimazione.

Oltre ai vantaggi per la salute del cittadino
aretino, sono evidenti gli altri vantaggi, fra cui
anche quelli di minore occupazione di posti in
rianimazione con altissimi costi e gravi disagi
per pazienti e familiari. I tutto si ¢ inserito in
un percorso clinico-assistenziale aziendale il
cui nodo centrale ¢ proprio 1’Utip. Una struttu-
ra che vanta una fertile produzione scientifica
con lavori pubblicati su riviste prestigiose e
presentati a congressi nazionali e internaziona-
li riguardo all’uso della ventilazione non inva-
siva nel coma ipercapnico, nel paziente con
comorbidita e nelle fasi precoci dell’ictus
ischemico, I'impiego della broncoscopia asso-
ciata alla ventilazione meccanica, la valutazio-
ne del carico di lavoro infermieristico in Utip.
Infine I’Utip di Arezzo ¢ stata inclusa nel
recente censimento nazionale che ha coordina-
to Scala per I’associazione italiana degli pneu-
mologi ospedalieri.

a cura di
Pierluigi Amorini
Ufficio stampa Asl 8 di Arezzo

STANZA AD HOC

Focus neuromuscolare

nsieme alla Utip ¢ stata inaugurata anche una stanza

dedicata esclusivamente alle persone con malattie
neuro-muscolari, Sla e distrofia muscolare in primis,
ubicata all’interno del reparto di Pneumologia laddove il
paziente con i familiari e il caregiver trovano posto per
tutte le esigenze piu delicate (non necessariamente pneu-
mologiche) che richiedono il ricovero ospedaliero: dal
completo studio fisiopatologico respiratorio diurno e
notturno all’adattamento alla ventilazione meccanica,
dal posizionamento della Peg e avvio alla nutrizione
enterale, dall’addestramento del caregiver al supporto
psicologico, dalle problematiche gestionali sociali e fa-
miliari alle cure di fine vita, e talvolta eventi lieti come il
matrimonio (come accaduto recentemente).

Si tratta di interventi che necessitano del ricovero per
poter essere effettuati in sicurezza e con la dovuta
attenzione e competenza ad opera del personale medico
e infermieristico della Pneumologia con I'intervento dei
diversi specialisti del gruppo Sla. La vicinanza dell’ Utip
costituisce un valore aggiunto per il trattamento delle
gravi complicanze respiratorie acute della malattia neu-
romuscolare allorquando € necessario uno stretto moni-
toraggio e supporto ventilatorio degli episodi di grave
insufficienza respiratoria in stretta collaborazione con la
Rianimazione dell’Ospedale San Donato di Arezzo.

Quando scatta I’allarme per il paziente neuromuscola-
re il gruppo di lavoro si attiva e lo Pneumologo rende
disponibile il posto letto evitando il passaggio dal pronto
soccorso. In questo modo, grazie a questa stanza e al
lavoro di gruppo, il paziente e i familiari si sentono presi
in carico e non si sentono soli nella sventura della
malattia. Solo nel 2012 sono stati trattati pit di 40
pazienti con malattie neuromuscolari in Pneumologia e
Utip con una drastica riduzione di fughe verso altri
centri specialistici.

PREVENZIONE A TAVOLA

Il futuro cuoco a lezione di salute

futuri cuochi aretini avranno il supporto dell’ Azienda sanitaria locale che gli

indichera come preparare pasti sani. La salute, si sa, si cura sempre pill con
la prevenzione, adottando corretti stili di vita, dall’attivita fisica alla alimenta-
zione e su questo ultimo aspetto, in particolare, si concentra I’attenzione della
Regione Toscana e di alcuni Istituti agrari e alberghieri presenti anche nella
provincia di Arezzo, che si occupano della formazione dei futuri operatori
della ristorazione e somministrazione di alimenti, oltre che della produzione e
scelta delle materie prime da utilizzare.

Grazie al progetto con gli istituti, I'Isis A. Vegni di Cortona e 1'Isis
Leopoldo II di Lorena di Grosseto - che si colloca nell’ambito del programma
“Guadagnare Salute in Toscana” - 1’azienda sanitaria di Arezzo e quella di
Grosseto hanno posto un’attenzione particolare al tema con I’obiettivo di
migliorare le conoscenze degli studenti di tali istituti rispetto ai principi della
sana alimentazione, per facilitare la loro consapevolezza quali futuri produttori
ed esercenti, sensibilizzandoli verso le possibilita di collaborazione tra mondo
produttivo e della somministrazione: un’alleanza foriera di opportunita di
salute, di sviluppo e valorizzazione delle produzioni. Tutto questo anche
attraverso una migliore conoscenza dei prodotti tipici e locali e dei principi di
sostenibilita ambientale degli alimenti.

1I progetto prevede la realizzazione di momenti formativi per gli insegnanti
in tema di stili di vita, tenuti in collaborazione con operatori del servizio
sanitario che si occupano di alimentazione, nutrizione e di dipendenze, e sulle
tecniche educative di potenziamento delle competenze di vita (life skills) dei
ragazzi, strumenti indispensabili per promuovere scelte consapevoli e salutari.
II progetto si sviluppa poi attraverso seminari e laboratori per gli studenti
coinvolti, realizzati dai professori e dagli operatori del servizio sanitario. In
una seconda fase, il progetto verra esteso all’intera Area vasta sud-est della
Toscana, coinvolgendo gli istituti Artusi di Chianciano e Camaiti di Pieve
Santo Stefano.

Nella societa contemporanea ¢ crescente la quota di soggetti che per motivi
di lavoro o di studio consumano pasti fuori casa. La ristorazione rappresenta
quindi un momento fondamentale per promuovere I’acquisizione da parte dei
consumatori di comportamenti alimentari corretti. Garantire al cliente una
proposta gastronomica che permette di scegliere un pasto sano rappresenta
altresi un fattore di sviluppo e competitivita per I'impresa.

IINTESA TRA ASLE AISLA

Partnership per la Sla

i rafforza la collaborazione fra la sezione di

Arezzo dell’ Associazione italiani sclerosi late-
rale amiotrofica (Aisla) e I’azienda sanitaria areti-
na. Nel mese di ottobre sono state illustrate le
attivita che vedono a fianco 1’Asl 8 e 1’associazio-
ne nelle sue diverse articolazioni. Il gruppo azien-
dale dedicato alla Sla sta seguendo attualmente 32
pazienti con percorsi integrati ospedale-territorio
alcuni dei quali usufruiscono, stante le condizioni
cliniche, del progetto assistenziale della Regione
Toscana.

«Noi, con le nostre 58 sezioni nazionali - ha
commentato Salvo Martini, vicepresidente naziona-
le dell’ Associazione italiani sclerosi laterale amio-
trofica - siamo al fianco delle strutture pubbliche,
per poter contribuire al miglioramento dei percorsi
di assistenza ai pazienti e ai loro familiari». Atten-
zione anche dall’Asl 8 che, secondo il direttore
generale, Enrico Desideri «deve garantire anche
nell’assistenza domiciliare gli stessi standard di
sicurezza delle strutture ospedaliere».

Per questo la collaborazione importante & stata
riconfermata, con il rinnovo della nuova convenzio-
ne, tra Asl e Aisla per il servizio di assistenza
psicologica ambulatoriale e domiciliare a integra-
zione e supporto dei servizi neurologici e neurofi-
siopatologici.

Durante la presentazione dell’accordo sono state
anche presentate e illustrate una serie di donazioni
fatte dalla sezione aretina in favore dei pazienti
affetti da Sla: una bilancia digitale multifunzionale
Seca 685 con stadiometro portatile all’Uo Nutrizio-
ne clinica e due pulsiossimetri accessoriati alla Uo
Pneumologia territoriale del Po Santa Maria alla
Gruccia del Valdarno.
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Dalla Giunta le regole per l'assistenza extraospedaliera per gastroenterite acuta e polmonite acquisita di comunita

Deospedalizzazione pediatrica, percorsi al via

Diagnosi e trattamento a domicilio - Cosa fare se c’e bisogno dell’intervento in ricovero - Integrazione con i Pls

IL TESTO DEL PROVVEDIMENTO

ubblichiamo la delibera n.

467/2013 su «Percorsi di de-
ospedalizzazione Gastroenteri-
te acuta e Polmonite acquisita
di comunita: indirizzi operativi
al Sst per migliorare P'appro-
priatezza del percorso assisten-
ziale nella rete pediatrica»

LA GIUNTA REGIONALE

Vista la Lr n. 40 del 24 febbraio 2005
“Disciplina del servizio sanitario regiona-
le”s

Visto, in particolare, 'art. 4 comma |
della citata Lr n. 40/2005 — Percorso assi-
stenziale — secondo il quale i servizi sanita-
ri territoriali della zona-distretto e quelli
ospedalieri in rete sono organizzati allo
scopo di garantire allassistito la fruizione
di un percorso appropriato, corrispon-
dente al bisogno accertato, secondo i
principi della qualificazione delle prestazio-
ni erogate e della compatibilita con le
risorse disponibili;

Considerato che lo stesso art. 4, al
comma 2, prevede che le aziende sanita-
rie definiscano, d'intesa con gli enti locali
per le attivita di assistenza sociale e per
quelle socio-assistenziali a rilievo sanita-
rio, procedure per assicurare 'appropria-
tezza e la continuita del percorso assisten-
Ziale;

Rilevato che tali procedure devono
garantire:

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

b) lintegrazione fra i servizi sanitari
territoriali di zona-distretto e i servizi di
assistenza sociale anche tramite modalita
unitarie di accesso ai servizi;

<) il coinvolgimento dei medici di medi-
cina generale e dei pediatri di libera scelta
in attuazione delle convenzioni nazionali e
la loro responsabilizzazione nella pro-
grammazione e nel controllo del percor-
so assistenziale;

d) 'operativita in rete dei servizi ospe-
dalieri in Area vasta e in ambito regionale;

Vista la Lr n. 66 del 27 dicembre 201 |
- Legge finanziaria per 'anno 2012 - e in
particolare I'art. 122 - Innovazione, riorga-

B sanita WB
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nizzazione e semplificazione dei servizi -
che ribadisce l'interesse e 'impegno della
Regione Toscana a favorire I'innovazione,
la riorganizzazione, la semplificazione e
l'appropriatezza dei servizi ospedalieri, sia
inerenti alle attivita di ricovero, sia ineren-
ti alla specialistica e ai servizi territoriali;

Vista la Dgr n. 485 del 13/06/2011
“Approvazione degli indirizzi regionali per
il miglioramento dellappropriatezza nel-
l'utilizzo delle prestazioni ambulatoriali”’;

Vista la Dgr n. 298 del 16/04/2012 “La
rete pediatrica regionale: mission, percor-
si e competenze”, che approva un docu-
mento finalizzato a promuovere:

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

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

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

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

- lo sviluppo di progetti formativi coin-
volgenti i cittadini, i familiari dei pazienti,
come previsto dal chronic care model;

Visto il Piano sanitario regionale
2008-2010, approvato con deliberazione
di Consiglio regionale n. 53 del
16/07/2008, ancora in vigore ai sensi del
comma | dellart. 133 della Lr 27 dicem-
bre 2011 n. 66, e in particolare il punto
5.6.2.5. - Materno infantile e Consultori -
nel quale si evidenzia:

- come il Sst abbia sviluppato con i suoi
ultimi Psr un programma di integrazione
della rete sanitaria che ha permesso di
attuare, nell'area materno-infantile, un’am-
pia analisi dei bisogni sanitari, dei requisiti
assistenziali e delle opportune scelte colla-
borative e organizzative, funzionali a livelli
di crescente qualita e appropriatezza;

- la valorizzazione della collaborazione
tra Pediatri di Famiglia, Medici di Medicina
Generale, strutture ospedaliere e consul-
toriali anche per quanto riguarda la gestio-
ne dei percorsi diagnostico-terapeutici;

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

Vista la proposta di Piano sanitario e
sociale integrato regionale 2012-2015, ap-
provata dalla Giunta regionale in data
19/12/2011 e in particolare il punto
2.33.1., lettera b, “la Rete ospedaliera
materno-infantile”, che sottolinea:

- la necessita di creare una forte inte-
grazione fra strutture pediatriche e neona-
tologiche nellambito di ciascuna Area va-
sta;

- di formalizzare intese tra le strutture
di pediatria degli ospedali di ciascuna Area

vasta e i pediatri di famiglia;

- di potenziare le cure domiciliari pe-
diatriche;

Vista la Dgr n. 1227 del 28/12/2012
“Indirizzi operativi al Sst per migliorare
I'assistenza ai bambini e la comunicazione
tra pediatria di famiglia - pediatria ospeda-
liera e tra ospedale-ospedale”, finalizzata
aimplementare il sistema di comunicazio-
ne/relazione tra pediatri di famiglia e pe-
diatri ospedalieri e tra ospedali, che si
pone lo scopo di:

- migliorare lintegrazione ospedale-
territorio e la continuita assistenziale;

- garantire un appropriato utilizzo dei
pronto soccorso;

Visto i documenti predisposti dalla
Commissione pediatrica regionale:

- “Percorsi di deospedalizzazione: Ga-
stroenterite acuta (Gea)” di cui allallega-
to A, finalizzato a migliorare I'appropria-
tezza di tutte le fasi del percorso assisten-
ziale relativo alla Gea;

- “Percorsi di deospedalizzazione: Pol-
monite acquisita di comunita (Cap)” di
cui allallegato B, finalizzato a migliorare
I'appropriatezza di tutte le fasi del percor-
so assistenziale relativo alla Cap;

Preso atto che i sopracitati documenti
sono stati sottoposti anche alla valutazio-
ne dell'organismo di Coordinamento re-
gionale della rete pediatrica, nella riunio-
ne svoltasi a Firenze in data 29 maggio
2013;

Ritenuto pertanto di approvare i se-
guenti documenti:

- “Percorsi di deospedalizzazione: Ga-
stroenterite acuta (Gea)” di cui all'allega-
to A

- “Percorsi di deospedalizzazione: Pol-
monite acquisita di comunita (Cap)” di
cui all'allegato B;

a voti unanimi

DELIBERA

I. di approvare il documento
“Percorsi di deospedalizzazione: Gastro-
enterite acuta (Gea)” di cui all'allegato A;

2. di approvare il documento
“Percorsi di deospedalizzazione: Polmoni-
te acquisita di comunita (Cap)”di cui all'al-
legato B;

3. di incaricare la Direzione Generale
“Diritti di cittadinanza e coesione sociale”
di porre in essere gli adempimenti ammi-
nistrativi necessari per dare attuazione al
documento al precedente punto |.

ALLEGATO A

Percorsi di deospedalizzazione
Gastroenterite acuta (Gea)

La gastroenterite acuta (Gea) € un’affe-
zione molto frequente in eta pediatrica.
In Europa i virus sono responsabili nel
70% dei casi, con larga prevalenza dei
rotavirus nei primi tre anni di vita. Le
infezioni batteriche incidono per il 20%,
mentre i protozoi per il restante 10%.

In ltalia, dove la mortalita & bassa e
lintensita generalmente non grave, la Gea
rappresenta la causa pili frequente di ac-
cesso al pronto soccorso e/o di ricovero
ospedaliero con costi importanti per le
famiglie e per il sistema sanitario.

La gestione si basa sulla prevenzione e
sul controllo delle complicanze, prima tra
tutte la disidratazione. Nella maggior par-
te dei casi puo essere fatto a livello terri-
toriale attraverso una piul diffusa aderenza
dei pediatri ai percorsi diagnostico/tera-
peutici e una pili consapevole autonomia
pratica dei genitori.

Diagnosi e trattamento a domicilio

La Gea ¢ definita dalla presenza di
diarrea (riduzione della consistenza delle
feci e aumentato numero delle scariche)
con vomito e spesso con febbre. Ha un
decorso autolimitato che di solito si con-
clude entro 10-12 giorni: il vomito dura
I-3 giorni, la diarrea 5-7.

Nel trattamento domiciliare dei casi
non complicati non sono raccomandati
farmaci o accertamenti ematici. L'esame
microbiologico delle feci, in prima battu-
ta, € limitato al sospetto di germi inusuali
(viaggi all’estero).

Vomito intenso, disidratazione e sinto-
mi respiratori sono pitl spesso associati
ad agenti virali, mentre febbre elevata,
sangue e muco nelle feci, dolore addomi-
nale e segni neurologici ad agenti batteri-
ci, ma nessuno di questi segni & decisivo
per discriminare ['etiologia e per definire
percorsi diagnostici o terapeutici.

La gravita della Gea, qualunque sia
I'agente eziologico, € legata alla intensita
della disidratazione la cui prevenzione e
gestione rappresenta il principale obietti-
vo terapeutico. In tutti i casi la disidrata-
zione deve essere correlata con le condi-
zioni cliniche del bambino.

Non esistendo uno score capace di
definire sempre con precisione il grado di
disidratazione, viene fatto riferimento ad
alcuni indicatori anamnestici e clinici. Ol-
tre alleta e alla durata della sintomatolo-
gia, & importante conoscere numero e
caratteristiche delle scariche, degli episodi
di vomito e delle minzioni, nonché quanti-
ta di cibo e di liquidi assunti e presenza di
febbre.

La verifica obiettiva va rivolta soprat-
tutto allaspetto del bambino e al suo
stato di coscienza.

Altre comuni osservazioni correlate
con una ridotta idratazione riguardano:
mucose asciutte, occhi infossati, frequen-
ze cardiaca e respiratoria aumentate, lacri-
mazione ridotta, estremita fredde, fonta-
nella depressa.

La classica misura della disidratazione
risulta dalla riduzione del peso corporeo
rispetto a una precedente rilevazione
(Oms e Espgan/08):

Perdita di peso corporeo <3%:
disidratazione minima o assente

Perdita di peso corporeo 3-9% :
disidratazione lieve o moderata

Perdita di peso corporea >9% :
disidratazione severa

In assenza di notizie sul peso, i 3 segna-
li piti indicativi di una disidratazione signifi-
cativa (> 5%) sono:

1. refill time >27;

2. ridotto turgore della cute (possibili
interferenze: malnutrizione, obesita, iper-
natremia) valutato dal tempo di retrazio-
ne della plica cutanea;

3. aumentata frequenza respiratoria.

Il consulto telefonico tra pediatra di
famiglia (Pdf) e genitori & appropriato per
la gestione di un bambino con Gea non
complicata. Nella pratica comune la visita
€ opportuna in tutti i casi in cui le notizie
raccolte pongono il sospetto di una disi-
dratazione significativa e nel bambino di
eta <3 anni, in presenza di:

I. scariche numerose (>8 scariche/
die) e abbondanti;

2. vomito persistente;

3. oliguria

4. temperatura corporea >39°

5. malattie concomitanti significative
(diabete, insufficienza renale, immunodefi-

cienze ecc.);

grande attenzione va dedicata al bambi-
no di etd <6 mesi.

In un quadro clinico che non migliora
€ raccomandata una rivalutazione clinica
dopo 24/48 ore. Di fronte a un bambino
sofferente, in corso di diarrea e vomito, &
bene considerare anche altre situazioni
quali polmonite, pielonefrite, invaginazio-
ne intestinale o appendicite acuta.

La disidratazione va prevenuta consi-
gliando ai genitori di offrire liquidi sin dalle
prime ore. Tranne i casi di disidratazione
severa, in cui la reidratazione endovenosa
(Ivt) & indicata subito, le linee guida (Lg)
supportano fortemente, come trattamen-
to di prima scelta indipendentemente dal-
I'agente eziologico, I'utilizzo tempestivo di
soluzioni reidratanti orali (Ors) a bassa o
ridotta osmolarita (Diverse prove scientifi-
che mostrano che sono da preferire Ors con
osmolarita 200-250 mOsm/L concentrazioni
di sodio tra 50 e 60 mmol/L e concentrazioni
di glucosio tra 74-111 mmol/L perché asso-
ciate a minore fallimento della reidratazione
e ad una riduzione della quantita di diarrea e
vomito)

A un’efficacia clinica equivalente, la
Ors aggiunge il vantaggio di poter essere
somministrata a domicilio, riducendo la
necessita di visite ambulatoriali, accessi al
pronto soccorso (Ps) e ricoveri.

Il presente documento intende sottoli-
neare queste considerazioni che derivano
da prove scientifiche tenuto conto che
nel nostro paese risulta ancora eccessivo
l'utilizzo della Ivt a scapito della Ors.

Alla necessita di una maggiore condivi-
sione dei pediatri delle conoscenze e del-
le pratiche, si aggiunge quella di una buo-
na comunicazione con la famiglia. | genito-
ri, oltre a essere guidati dal Pdf nella valu-
tazione dei sintomi e di un eventuale peg-
gioramento, devono essere incoraggiati a
gestire bene la reidratazione (I bambini
che presentano segni di disidratazione vanno
reidratati nel corso di 4-6 ore. Per la d. lieve,
in questo periodo vanno somministrati 30-60
mllkg di Ors; per la d. moderata 60-90/kg.
La soluzione va somministrata fredda e a
piccoli sorsi per evitare il vomito. In particola-
re nel corso della prima ora andrebbe offerto
ai pitr piccoli (eta <2anni) /2 cucchiaino da
caffé di soluzione ogni 2 minuti per un totale
di circa 50 ml; in eta >3 anni: | cucchiaino
da caffé di soluzione ogni 2 minuti per un
totale di 100 ml. La quantita di liquidi va
aumentata progressivamente nel corso delle
ore successive in modo da raggiungere la
quantita prevista nel corso di 4-6 ore. E
importante rivalutare periodicamente le con-
dizioni cliniche del paziente finché non sia
evidente un miglioramento delle condizioni
generali e dello stato di idratazione. Dopo un
episodio di vomito & bene attendere 30 minu-
ti prima di ricominciare a somministrare Ors.
Per reintegrare le perdite vanno somministra-
ti 10 mL/kg per ogni scarica e 2mLlkg per
ogni episodio di vomito. In caso di rifiuto
ostinato allassunzione di Ors l'obiettivo prima-
rio della reidratazione pud essere cercato con
soluzioni di ripiego: acqua di riso, té deteinato
ecc). E auspicabile che questo tema sia
contenuto nelle iniziative di educazione
sanitaria rivolte alle famiglie, in particolare
quelle fragili. Non & secondario ricordare
a tutti l'utilita del lavaggio delle mani.

La normale alimentazione non va inter-
rotta; comunque non deve essere forzata
e puo riprendere non appena l'appetito
migliora. Il digiuno, le diete restrittive o
“in bianco” si sono dimostrate inutili o
dannose in quanto aggiungono una perdi-

(continua a pagina 5)

Tabella |
. S . Ambito prescrittore
Ambito territoriale Ambito temporale /Curante
GEA
Per G Per : er Per Per Per :3';
ospedale zona Ausl rea anno semestre prescrittore
distretto vasta curante
Numero ricoveri
Numero giornate
di degenza
Degenza media
Tabella2
P> (segue da pagina 4) . =
; ; : ; ; 5 i i Ambito territoriale Ambito temporale bl e e
ta di peso iatrogena. In corso di Gea si e prima della Ivt, & possibile utilizzare la P /Curante
possono offrire pasti piccoli e frequenti, soluzione tramite sondino naso-gastrico. CAP Per Per Per
aumentando progressivamente I'apporto  Una volta ripristinata la volemia & giusto bir! zona e Area s s E7 Pdf
- progr -~ PP pristi . 8 ospedale | . Ausl anno semestre | prescrittore
calorico. Meglio evitare cibi ad alto conte- completare la reidratazione con Ors. istretto vasta curante
nuto di zuccheri semplici (dolci, bevande In regime osservazionale di Ps, nei casi Numero ricoveri
gassate, succhi di frutta) perché la carica che hanno avuto un fallimento con il pri- Numero giornate
osmotica pud peggiorare la diarrea. L'al- mo tentativo di Ors, sono in corso espe- di degenza
lattamento al seno deve continuare: 'of- rienze positive con ondansetron per os Degenza media
ferta a richiesta facilita la reidratazione. (0,15-0,20 mg/kg).

Anche con le formule le razioni ridotte e
frequenti sono di beneficio sul numero e
quantita delle scariche. E inutile diluire le
formule e, di solito, non sono necessari
latti privi di lattosio. Non ha alcun fonda-
mento scientifico, e non deve essere pre-
scritta, una dieta con latti di soja, idrolisati
proteici o con alimenti privi di glutine.

Antibiotici. La terapia antibiotica non
deve essere prescritta. Nelle forme batte-
riche ¢ inutile e spesso anche contropro-
ducente. Va valutata solo per alcuni pato-
geni.

| probiotici possono offrire un ausilio
alla reidratazione nella gestione tempesti-
va della Gea soprattutto virali, ma solo
per quei ceppi con efficacia provata
(Lactobacillus Gg e Sacharomyces Boular-
dii) e in giuste dosi (>10'-10" unita for-
manti colonie).

Nonostante alcuni benefici clinici le
attuali Lg internazionali non comprendo-
no l'impiego routinario di farmaci per
controllare il vomito. Per ondansetron e
domperidone (in ltalia la metocloprami-
de & controindicata nei bambini di eta
inferiore ai 16 anni) si attendono conclu-
sioni definitive. Non sono raccomandati
anti-peristaltici, adsorbenti e antisecreto-
ri.

Criteri per 'appropriatezza del-
Pospedalizzazione delle Gea

Il ricovero da parte del Pdf o del medi-
co di Ps & indicato in presenza di uno o
pill dei seguenti sintomi:

1. disidratazione severa (>9%) che ne-
cessita di un'immediata reidratazione en-
dovenosa;

2. stato di shock;

3. quadro settico;

4. progressivo peggioramento clinico
per rifiuto alla Ors o nonostante la cor-
retta assunzione di Ors

5. vomito persistente;

6. vomito biliare;

7. segni neurologici (apatia/irritabilita,
etc.) o convulsioni;

8. eta <3 mesi con febbre e disidrata-
zione significativa (>5%);

9. sospetto di patologie diverse dalla
Gea (pielonefrite, appendicite, invaginazio-
ne, polmonite)

10. eta <3 anni con disidratazione
>5% e presenza di altre patologie (cardia-
che, polmonari, immunitarie, metaboli-
che, nascita pretermine ecc.);

I 1. scarsa affidabilita parentale cultura-
le/sociale/economica a garanzia di una
corretta gestione domiciliare di una Gea
complicata.

Percorso di ricovero e dimissione
nelle Gea

In ospedale la reidratazione per via
venosa (Ivt) segue protocolli ben definiti.
In urgenza si inizia sempre con soluzione
fisiologica isotonica che permette una rei-
dratazione rapida anche in attesa del valo-
re degli elettroliti. Segue il mantenimento
con il compenso delle perdite avvenute e
di quelle intercorrenti. La disponibilita di
alcuni esami ematici € necessaria quando
si procede a Ivt, si sospetta una ipoglice-
mia, una insufficienza pre-renale o un qua-
dro settico. In ambiente ospedaliero per i
bambini che rifiutano di assumere la Ors,

Anche durante il ricovero l'analisi mi-
crobiologica delle feci ha per lo pit un
semplice valore epidemiologico. La tera-
pia antibiotica rimane limitata ad alcune
forme batteriche invasive o inusuali e in
setting particolari.

Il percorso di ospedalizzazione/dimis-
sione deve essere consolidato dai passag-
gi fondamentali della continuita delle cure
e in particolare dalle migliori opportunita
di comunicazione che ogni realta locale e
tenuta a predisporre.

E raccomandato il contatto, telefonico
o telematico, tra Pdf e Medico del Ps o
Pediatra ospedaliero (PedO):

I. in caso di accesso autonomo al Ps
per informare il Pdf sull’eventuale ricove-
ro e/o dimissione con le indicazioni tera-
peutiche;

2. in fase di ricovero da parte del Pdf,
al fine di comunicare le caratteristiche del
caso;

3. durante la degenza per condividere
eventuali decisioni particolari (trasferi-
menti, diagnostica complessa ecc.);

4. in fase di dimissione per una presa
in carico appropriata.

L’ospedalizzazione dovra essere la pi
breve possibile e la dimissione collegata a:

I. miglioramento clinico evidente (re-
cupero peso, vivacita, interesse al cibo);

2. cessato bisogno di Ivt;

3. assunzione orale di liquidi uguale o
superiore alle perdite;

4. apiressia da 12/24 ore;

5. conferma adeguata gestione paren-
tale.

La dimissione rappresenta il momento
pil sensibile per garantire la continuita
del percorso assistenziale: la lettera di
dimissione viene consegnata ai genitori e
inviata per e-mail al Pdf, con autorizzazio-
ne dei genitori. In situazioni che richiedo-
no particolari attenzioni & auspicabile atti-
vare percorsi di dimissione condivisi per
attivare una presa in carico da parte del
Pdf in tempi certi. In questi casi il pediatra
ospedaliero potra contattare il Pdf con-
cordando tempi e modalita del follow up.

Quando la dimissione & condizionata
dalla necessita di proseguire una terapia
parenterale dovranno essere attivati an-
che i servizi domiciliari territoriali.

Su casi particolari e sulla situazione
epidemiologica di area sono utili e auspi-
cabili audit tra Pdf e PedO.

Il presente documento rappresenta la
base per condividere, tra reparti ospeda-
lieri, pronto soccorso e pediatri di fami-
glia, le linee di comportamento da fornire
ai genitori per la gestione e la sorveglian-
za degli episodi di Gea.

Indicatori

Gli indicatori per il percorso di deo-
spedalizzazione sono distinti per tipologia
e per metodologia del loro raggiungimen-
to.

1. tipologia:

a. si distingue per ambito (territoriale,
temporale, prescrittore-curante) e si in-
crocia con i principali indicatori di gover-
no (vedi tabella I).

2. metodo:

nell'ottica delle linee guida condivise

dalla letteratura scientifica ciascun repar-

to - in collaborazione con i Pdf - predi-
sporra un Pdta dedicato alla gestione del-
la Gea. Sara compito della Commissione
pediatrica regionale omogeneizzare i vari
Pdta, ridurre la variabilita e proporre le
specifiche per la loro informatizzazione.
Tale ultima operazione servira per una
verifica della appropriatezza del ricovero
e della sua conduzione e sara debito infor-
mativo per le Uo, ospedali, Aou e Ausl.

Risultato atteso: miglioramento nell’ap-
propriatezza dei ricoveri e riduzioni della
variabilita regionale di questi parametri.

Audit: questi indicatori saranno discus-
si in sedute di audit per Ausl e/o Area
vasta con la contemporanea presenza dei
Pdf e dei pediatri ospedalieri. Tali audit
saranno organizzati dalle Direzioni azien-
dali e/o dai medici di comunita.

ALLEGATO B

Percorsi di deospedalizzazione
Polmonite acquisita di comunita

(Cap)

La deospedalizzazione della bronco-
polmonite o, pili propriamente, polmoni-
te o polmonite acquisita di comunita -
community acquired pneumonia (Cap),
pud essere attuata attraverso percorsi
diagnostico/terapeutici condivisi tra pedia-
tri di famiglia (Pdf), pediatri ospedalieri
(PedO) e pronto soccorso (Ps) per evita-
re il ricovero dei casi non gravi e per
poter attivare la presa in carico da parte
del Pdf al momento della dimissione dei
casi pili complessi.

Diagnosi e trattamento a domicilio

Una Cap deve essere sospettata in
caso di febbre, polipnea, dispnea con ridu-
zione del murmure vescicolare e presen-
za di rantoli crepitanti.

In fase iniziale non sono necessari ac-
certamenti ematici (indici di flogosi), ra-
diologici, o microbiologici. E opportuno
che ogni Pdf abbia un saturimetro per
valutare la Sp0,.

Self help e percorsi preferenziali per
esami urgenti rimangono in ogni caso
disponibili per il Pdf. Una Cap non com-
plicata non necessita di ricovero e puo
essere trattata a domicilio con una tera-
pia antibiotica per via orale (farmaco di
prima scelta: amoxicillina 80-100 mg/kg/
die) e con paracetamolo per la gestione
del malessere che puo associarsi a feb-
bre (non indicato ibuprofene che incre-
menta il rischio di complicanza suppura-
tiva).

E raccomandata una rivalutazione clini-
ca entro le 72 ore: se il bambino rimane
febbrile, in seconda battuta possono esse-
re utilizzati sempre per via orale: amoxicil-
lina + acido clavulanico, cefalosporine o
macrolidi (con la raccomandazione a non
usare macrolidi da soli).

Se le condizioni cliniche non migliora-
no, pud essere prevista una radiografia
del torace. La durata complessiva della
terapia di una Cap &€ mediamente di 8-10
giorni. Le complicazioni della Cap (pleuri-
te, empiema, ascesso) sono sospettate
dall'andamento clinico (persistenza dei
sintomi, dolore toracico, stato tossico),
dal reperto obiettivo (riduzione o assen-

za del murmure vescicolare, ottusita) e
confermato dalla radiografia.

Criteri per Pappropriatezza del-
Pospedalizzazione delle Cap

Il ricovero, da parte del Pdf o da parte
del Medico del Ps, & indicato in caso di
impegno respiratorio importante e il pri-
mo segnale rimane il “colpo d’occhio” di
un bambino febbrile che tossisce e respi-
ra “male”, ma pud essere anche
“sofferente”, agitato/sonnolento, asciut-
to. | criteri di gravita sono collegati alla
qualita del pianto, allo sforzo respiratorio
(rientramenti intercostali, alitamento del-
le pinne nasali, grunting), al dolore toraci-
co e ad altre note semeiotiche (assenza
di murmure vescicolare allauscultazione,
rilievo di ottusita alla percussione).

Lo stato ipossico, indicatore prognosti-
co negativo che richiama la necessita di
somministrare ossigeno, € sospettato su
base clinica (tachipnea, tachicardia, episo-
di di apnea, cianosi) e confermato dalla
saturimetria.

Il ricovero & raccomandato se presen-
te una o piti delle seguenti situazioni:

- bambino febbrile eta <4 mesi;

- frequenza respiratoria >70 respiri/mi-
nuto nel primo anno di vita;

- frequenza respiratoria >50 respiri/mi-
nuto dopo il primo anno di vita;

- Sp0, <92% in aria ambiente;

- tachicardia significativa, tenuto conto
della febbre;

- quadro settico o di shock (refill time
>2 secondi);

- incapacita ad assumere liquidi per
bocca e/o presenza di vomito, con neces-
sita di garantire un equilibrio idrico e un
regime terapeutico appropriato;

- presenza di altre patologie aggiunte:
il riferimento riguarda situazioni particola-
ri concomitanti (es. patologie cardiache,
polmonari, immunitarie, nascita pretermi-
ne);

- “non affidabilitd” parentale: & importan-
te valutare le competenze obiettive dei geni-
tori riguardo alla sorveglianza dell'evoluzio-
ne del quadro clinico, alla gestione della
terapia, alla capacita di rilevare segni e sinto-
mi di un aggravamento (febbre, respiro, agi-
tazione, disidratazione). Su questo punto
incidono diverse variabili come il livello so-
cio/culturale dei genitori, la continuita e qua-
lita della presenza parentale vicino al bambi-
no malato, la comprensione linguistica, la
lontananza dell'abitazione dall'ospedale, lo
stato di ansieta dei genitori. In questi casi &
importante che il Pdf trasmetta informazio-
ni e si renda disponibile per rivalutazioni
cliniche.

Percorso di ricovero e dimissioni
nelle Cap

Il percorso di ospedalizzazione/dimis-
sione deve essere consolidato dai passag-
gi fondamentali della continuita delle cure
e in particolare dalle migliori opportunita
di comunicazione che ogni realta locale &
tenuta a predisporre.

E raccomandato il contatto, telefonico
o telematico, tra Pdf e Medico del Ps o
PedO:

- in caso di accesso autonomo al Ps
per informare il Pdf e attivare un percor-
so di presa in carico concordato;

- in fase di ricovero da parte del Pdf, al
fine di comunicare le caratteristiche del
caso;

- durante la degenza per condividere
eventuali decisioni particolari (trasferi-
menti, diagnostica complessa ecc.);

- in fase di dimissione per una presa in
carico appropriata e concordata.

L’ospedalizzazione dovra essere la pili
breve possibile (3-4 giorni) e la dimissio-
ne collegata a:

- evidente miglioramento clinico del
bambino (recupero vivacita e interesse al
cibo);

- apiressia da 12/24 ore;

- eupnea, Sp0, >96% stabile in aria
ambiente;

- tolleranza della terapia impostata per
il post dimissione.

La dimissione rappresenta il momento
piu sensibile per garantire la continuita
del percorso assistenziale: la lettera di
dimissione viene consegnata ai genitori e
inviata per e-mail al Pdf, con autorizzazio-
ne dei genitori.

In situazioni che richiedono particolari
attenzioni € auspicabile attivare percorsi
di dimissione condivisi per attivare una
presa in carico da parte del Pdf in tempi
certi. In questi casi il PedO potra contatta-
re il Pdf concordando tempi e modalita
del follow-up.

Quando la dimissione & condizionata
dalla necessita di proseguire una terapia
parenterale dovranno essere attivati an-
che servizi domiciliari territoriali.

Su casi particolari e sulla situazione
epidemiologica di area sono utili e auspi-
cabili audit tra Pdf e PedO.

Indicatori

Gli indicatori per il percorso di deospe-
dalizzazione sono distinti per tipologia e per
metodologia del loro raggiungimento.

. tipologia:

a. si distingue per ambito (territoriale,
temporale, prescrittore-curante) e si in-
crocia con i principali indicatori di gover-
no (vedi tabella 2).

b. Numero di assistenze territoriali at-
tivate dal Pdf rendicontate dalla Ausl at-
traverso il sistema Siad istituito con Dm
17/12/08.

2. metodo:

nellottica delle linee guida condivise
dalla letteratura scientifica ciascun repar-
to - in collaborazione con i Pdf - predi-
sporra un Pdta dedicato alla gestione
della Cap. Sara compito della Commis-
sione pediatrica regionale omogeneizza-
re i vari Pdta, ridurre la variabilita e pro-
porre le specifiche per la loro informatiz-
zazione. Tale ultima operazione servira
per una verifica della appropriatezza del
ricovero e della sua conduzione e sara
debito informativo per le Uo, ospedali,
Aou e Ausl.

Risultato atteso: miglioramento nell'ap-
propriatezza dei ricoveri e riduzioni della
variabilita regionale di questi parametri.

Audit: questi indicatori saranno discus-
si in sedute di audit per Ausl e/o Area
vasta con la contemporanea presenza dei
Pdf e dei pediatri ospedalieri. Tali audit
saranno organizzati dalle Direzioni azien-

dali e/o dai medici di comunita. [}
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dato di immediata eviden-

za che il Comune rappre-

senti ’ente territoriale piu
prossimo ai cittadini; ed ¢ per-
tanto altrettanto naturale che,
nel momento in cui 1’esigenza
di contrastare efficacemente
I’evasione e I’elusione fiscale ¢
diventata una priorita e ha gua-
dagnato i vertici dell’agenda po-
litica, il legislatore abbia provve-
duto a rimodellare il ruolo dei
Comuni nel contrasto all’evasio-
ne fiscale garantendo la pratica
operativita degli strumenti previ-
sti a livello normativo. All’inter-
no del Comune la polizia muni-
cipale ¢ il soggetto istituzionale
che piu di ogni altro ¢ in grado
di giungere a una conoscenza
approfondita del territorio e dei
suoi abitanti, anche in riferimen-
to a quelle abitudini capaci di
evidenziarne il reale tenore di
vita al di la di quanto dichiarato
ufficialmente. Pertanto risulta
come immediata conseguenza
un coinvolgimento sempre mag-
giore delle polizie locali nelle
operazioni e attivita tese a con-
trastare 1’evasione e 1’elusione
fiscale.

L’intensificarsi dell’interesse
attorno a questo tema ha portato
la Scuola interregionale di poli-
zia locale (Sipl, fondazione del-
le Regioni Toscana, Emilia Ro-
magna e Liguria) alla progetta-
zione di un apposito percorso
formativo destinato agli operato-
ri di P, per offrire loro adeguati
strumenti di conoscenza nell’am-
bito di una materia complessa
con cui sono chiamati in modo
sempre pil intenso a confrontar-
si. Da qui la proposta sui tre
territori regionali di competenza
della Scuola Interregionale di
momenti formativi appositamen-
te dedicati al tema, svolti nello
scorso anno - 2012 - a livello
seminariale in Emilia-Romagna
e Liguria e quest’anno, in virtl
di uno specifico finanziamento,
come percorso formativo pil
esteso - 20 ore - in Toscana.
Finora sono state effettuate tre
edizioni del nuovo percorso for-
mativo, altre due ne sono previ-
ste entro la fine dell’anno.

Il programma didattico, pur
nella concisione determinata dal

ccanto all’attivita formativa destinata alle

Formazione unica per gli agenti di tre Regioni

a Scuola interregionale (Sipl) nasce nell’otto-

bre del 2008 per volonta delle Regioni Emilia
Romagna, Toscana e Liguria, che hanno fatto pro-
pria Pesperienza decennale della Scuola specializ-
zata della Regione Emilia-Romagna trasformando-
la in Fondazione unitamente al Comune di Mode-
na, nel cui territorio la Scuola ha sede e che ¢ il
quarto socio fondatore della Sipl.

Le tre Regioni condividono da anni lo stesso
impegno nella promozione e qualificazione di un
servizio di polizia locale ispirato ai principi di servi-
zio e di prossimita ai cittadini, con Pobiettivo di
rispondere piu efficacemente alla domanda di re-
golazione della vita sociale e di sicurezza delle
comunita locali. La Scuola, la cui presidenza spet-
ta a rotazione a ciascun socio fondatore e che
attualmente é presieduta dal membro del Consi-
glio di Amministrazione che rappresenta la Regio-
ne Toscana, costituisce una esperienza unica a
livello nazionale per la formazione della Polizia
locale, e persegue i propri obiettivi formativi in
coerenza con gli indirizzi forniti da ciascuna Regio-
ne, contribuendo nel contempo alla diffusione di
criteri omogenei di intervento nei diversi contesti
territoriali, attraverso un modello di formazione

professionale che integra sapere e capacita opera-
tive.

Gli interventi formativi mirano a sviluppare le
competenze degli operatori di Polizia locale di
ogni ordine e grado nelle varie materie di compe-
tenza: sicurezza urbana, sicurezza stradale, tutela
del consumatore e del territorio, con attenzione
sia alla prima formazione (formazione in ingresso
per i neoassunti) sia all’aggiornamento del perso-
nale gia in servizio. Oltre alle materie specialisti-
che, vengono proposti corsi formativi su materie
trasversali quali quelle relazionali, comunicative e
gestionali, nonché su argomenti nuovi che rispec-
chiano le competenze sempre piu articolate della
categoria professionale: negli ultimi tempi la Scuo-
la ha progettato e proposto corsi in materia di
contrasto all’evasione fiscale, conoscenza del feno-
meno della ludopatia e ruolo della Polizia locale
per il contrasto al gioco d’azzardo, riconoscimen-
to della presenza di criminalita organizzata sul
territorio, sicurezza informatica, contrasto alla
violenza di genere.

Liuba Del Carlo
Direttrice Scuola interregionale polizia locale

Sicurezza sul lavoro: studi mirati sui profili di rischio

on la completa entrata in vigore del Digs 81/08

(in tema di tutela della salute e della sicurezza
nei luoghi di lavoro) si € fatta stringente la necessita
di garantirne la piena applicazione anche per i lavo-
ratori delle Polizie locali. L’estrema variabilita orga-
nizzativa delle stesse, legata alle strutture comunali
0, a volte, sovracomunali, ha dato origine a un’appli-
cazione non omogenea della normativa, pur essen-
do incontestabile Peguale diritto di ogni lavoratore
alla tutela di sicurezza e salute. Questa situazione
appare ulteriormente influenzata dalle attivita effet-
tivamente assai variate svolte dalla Polizia locale nei
diversi Comuni, dai mezzi utilizzati, dalle diversita
geografiche e sociali dei territori. Da cio deriva che
non esiste un profilo di rischio dell’operatore di
Polizia locale omogeneo e valido per tutti. Tale
condizione assume particolare rilievo per quel che
riguarda la formazione finalizzata alla sicurezza e
salute dei lavoratori, integrata all’insieme dei saperi
tecnico-giuridici delPoperatore di Polizia locale.

La Sipl ha condotto un percorso finalizzato a
colmare questa lacuna; dapprima, in collaborazione
con P'Azienda sanitaria locale di Bologna e la Dire-
zione Regionale dell’lnail del’Emilia-Romagna, ha
compiuto una ricerca finalizzata alla progettazione
di pacchetti e percorsi formativi, costruiti sulla base

degli specifici profili di rischio degli operatori di Poli-
zia locale. L’esito della ricerca, che ha visto il coinvol-
gimento di un campione delle realta di Polizia loca-
le delle tre Regioni afferenti alla Sipl, & confluito
nella pubblicazione del testo “‘Organizzare prevenzio-
ne e sicurezza del lavoro nelle Polizie Local”’ di Leopol-
do Magelli e Beatrice Cocchi, premiato alla conven-
tion nazionale “Ambiente e Lavoro 2012”.

Il percorso & poi continuato nell’approfondimen-
to dello stress lavoro correlato come fattore specifi-
co di rischio professionale, con un’indagine condot-
ta in collaborazione con il Dipartimento di Psicolo-
gia dell’Universita di Bologna. Dunque, elaborato il
profilo di rischio e messo a fuoco il bisogno formati-
vo della categoria, la Scuola ha messo a punto un’of-
ferta formativa ad hoc, con particolare riferimento:
alla formazione di base; ai cambi di mansione; agli
aspetti della responsabilita su salute e sicurezza del-
le diverse figure (Datori di lavoro, Dirigenti, Prepo-
sti, Lavoratori). Ha inoltre proposto la formazione
obbligatoria descritta dall’Accordo Stato-Regioni
del 21 dicembre 201 1, anche servendosi di una piat-
taforma e-learning dedicata.

L.D.C.
Direttrice Scuola interregionale polizia locale

tempo complessivamente previ-
sto per lo svolgersi del percorso,
analizza il tema in tutte le sue
articolazioni: dall’inquadramen-
to normativo generale all’evolu-
zione del federalismo fiscale,
dall’accesso alle banche dati al-
la disciplina dei controlli e delle
sanzioni, senza tralasciare aspet-
ti piu propriamente operativi, co-
erentemente con la filosofia for-
mativa Sipl che si propone di
fornire agli operatori strumenti
anche concreti di applicazione
di quanto appreso in via teorica.
In particolare la modulistica,
“casi pratici” sulle aree di inter-
vento dei Comuni, suggerimenti
operativi e testimonianze dirette
di Polizie locali che hanno gia
maturato esperienze significati-
ve nell’ambito del contrasto al-
I’evasione fiscale nel proprio
Comune. Accanto all’avvio di
questo nuovo prodotto formati-
vo, la Scuola ha promosso an-
che la pubblicazione di un testo
ad hoc dedicato alla materia, al-
I’interno della collana pubblica-
ta dalla Scuola stessa in collabo-
razione con I’editore Maggioli.

11 testo, di immediata utilita
per gli operatori, ¢ stato scritto
da Giustino Goduti, commissa-
rio della polizia locale del Co-
mune di Torino e docente della
Sipl. Si tratta di un volume che
rappresenta l’ideale completa-
mento dell’iniziativa didattica
di nuova progettazione; infatti
analizza e sviluppa in modo
esaustivo il tema della lotta al-
I’evasione fiscale articolando la
materia dal punto di vista del
coinvolgimento dei Comuni e
delle Polizie locali, ed ¢ a que-
ste ultime espressamente indiriz-
zato. La Scuola interregionale di
Polizia locale ha inteso cosi con-
tribuire in modo fattivo ad age-
volare il compito di chi si trova
a dover lavorare in ambiti di
competenza relativamente nuovi
e sicuramente complessi, che
soltanto con una adeguata forma-
zione possono essere affrontati
efficacemente.

Cristina Preti
Presidente

Scuola interregionale
polizia locale

AVVIATA LA RIFLESSIONE SULLE STRATEGIE COMUNICATIVE DELLA CATEGORIA

Dichiarata guerra agll stereotlpl che afﬂlggono i “vigili urbani”’

comunicazio-

Polizie locali delle tre Regioni di competen-
za, la Sipl sviluppa tutta un’altra serie di attivita
collegate alle tematiche riguardanti sicurezza ur-
bana e polizia locale; dalla ricerca su argomenti
specifici allo sviluppo di strumenti operativi, a
collaborazioni con altri organismi nazionali e
internazionali per approfondimenti e scambi.

La Scuola pubblica una collana di testi dedica-
ti alle tematiche di interesse della polizia locale,
tra i quali ha avuto particolare risonanza il volu-
me scritto da Samantha Gamberini e Francesco
Pira - entrambi docenti Sipl - dal titolo “La
polizia locale e la comunicazione sul web”. 1l
testo, partendo dall’analisi del rapporto tra enti
locali e web, approfondisce quale sia I'immagi-
ne della Polizia locale veicolata dai siti istituzio-
nali e quella risultante dai social network, confer-
mando la permanenza di stereotipi ormai radica-
ti nell’immaginario collettivo relativamente alla

ﬁgura del
“vigile urba-
no”, e fornen-
do interessanti
e utili elemen-
ti di riflessio-
ne. L’identifi-
cazione della
professione
del poliziotto
locale come
fondamental-
mente - se
non esclusivamente - finalizzata alla elevazione
di sanzioni amministrative per le infrazioni al
codice della strada (le famigerate multe) sembra
essere ancora prevalente, con conseguente diffu-
sa animosita da parte dei cittadini nei confronti
dell’intera categoria professionale.
Animosita che trova nei moderni strumenti di

ne un modo ef-
ficace per di-
spiegarsi  in
maniera assai
diffusa, senza
lasciare la pos-
sibilita di
smentite 0
contraddittori.
Del resto, se
da una parte
le nuove tec-
nologie sono ampiamente usate dai cittadini per
I’espressione del proprio parere in merito all’ope-
rato dei poliziotti locali, dall’altra il web come
strumento comunicativo non sembra essere effi-
cacemente utilizzato dai Comandi.

La comunicazione ¢ critica fin dagli elementi
fondamentali, con le difficolta derivanti da un

difetto di chiarezza nella nomenclatura: polizia
locale, polizia municipale, vigili urbani, sono
sinonimi o indicano corpi differenti? Se indica-
no corpi differenti, hanno tutti le stesse mansio-
ni? Piu in generale, i cittadini sono in grado di
avere le informazioni necessarie su cosa sono e
cosa fanno, per potersi orientare?

I dibattiti scaturiti tra gli operatori in occasio-
ne delle presentazioni pubbliche del volume -
che si sono svolte il 18 giugno a Modena e I'11
luglio a Pistoia - hanno evidenziato 1’assoluta
necessita di una seria riflessione sulle strategie
comunicative che le Polizie Locali dovrebbero
promuovere, se non altro per diffondere mag-
giormente la conoscenza delle loro molteplici
attivita e competenze e della complessita della
loro professione.

C.P.
Presidente Scuola interregionale polizia locale
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W53 | q storia di Paolo Cigolini, primo nel Centro ltalia a fare la dialisi a casa

«lo, dializzato a domicilio» '

Servizio
Sanitario

. ' della

Toscana

Sperimentazione avviata con la nefrologia dell’ospedale San Donato

d Arezzo il primo dializzato auto-

sufficiente del Centro Italia. Gra-

zie a un progetto che prevede la
dialisi a domicilio, Paolo Cigolini, 59
anni, agente di commercio che lavora a
Firenze e abita ad Arezzo, ritiene il cam-
biamento «un grande senso di liberta, mi
sento meno malato».

Questa perd non € una novita in senso
assoluto. «Ricordo - racconta la caposala
del San Donato Maria Grazia Pernici -
che negli anni 90 qualche paziente face-
va dialisi a domicilio. Ma prima doveva

EMPOLI

Sangue e plasma: sindaci, assessori
e consiglieri «in fila» per donare

trasformare la sua casa in una sorta di
reparto ospedaliero, con impianti idrauli-
ci ed elettrici complicati e costosi, e una
macchina da dialisi uguale a quella ospe-
daliera». Insomma, roba per pochissimi,
che presto ¢ stata abbandonata per la sua
complessita e la necessita di una assisten-
za permanente di natura infermieristica.
11 signor Cigolini soffre di insufficien-
za renale da quasi due anni e da allora si
sottopone a dialisi. Come tutti i pazienti
nelle sue condizioni, ogni due giorni si
doveva recare in ospedale, con un calen-

dario molto rigido, senza parlare di quan-
do decideva di andare qualche giorno in
ferie, situazione che lo costringeva prima
a trovare una struttura ospedaliera che
nei giorni di vacanza lo assistesse e lo
sottoponesse a dialisi. Cosi, trattandosi
anche di una persona estremamente abile
con le tecnologie, si ¢ posto assieme ai
medici e agli infermieri di nefrologia del
San Donato, ha trovato la risposta, sapen-
do solo di qualche esempio nel Nord
Italia, in Piemonte, grazie a una apparec-
chiatura messa a punto da una ditta emi-

LIVORNO

Osteoporosi, diabete e Bpco:
ogni mese ha la sua prevenzione

liana che gia opera nella dialisi.
«Dapprima abbiamo preso questo ap-
parato in prova e poi I'Estav ci ha conces-
so una sperimentazione che abbiamo av-
viato con il signor Cigolini», spiega En-
nio Duranti, direttore della nefrologia del
San Donato. «Sperimentazione che dav-
vero risulta stupefacente. E che, oltre ai
vantaggi che lo stesso paziente racconta,
permette all’azienda grandi vantaggi an-
che economici, passando da un costo
medio per dializzato seguito in ospedale
di 60/80.000 euro all’anno a un costo a

domicilio di 27/30mila euro all’anno».

«Dopo la sperimentazione - ha preci-
sato il direttore generale dell’azienda are-
tina, Enrico Desideri - Iidea ¢ di poter
ampliare il servizio ad altri pazienti. Si
calcola che sui 250 pazienti in media
sottoposti a dialisi, almeno il 20% possa
usufruire del servizio a domicilio, circa
una cinquantina. Penso che saremo a
regime entro un paio di anni».

Pierluigi Amorini
Ufficio stampa Asl 8 Arezzo

PISTOIA

Operativa allospedale San Jacopo
la nuova risonanza magnetica

indaci, assessori e consiglieri

dell’'unione dei Comuni del
Circondario Empolese Valdelsa e
della zona del Valdarno Inferiore a
meta ottobre si sono recati al cen-
tro trasfusionale  dell’ospedale
“San Giuseppe” di Empoli per da-
re il loro personale contributo al
fabbisogno di sangue e di emocom-
ponenti e il buon esempio potreb-
be essere presto seguito dalle For-
ze dell’ordine.

Nell’Asl 11 di Empoli la pro-
pensione per le donazioni di san-
gue, plasma e pia-
strine rimane alta,
anche se suscetti-
bile di migliora-
mento, soprattut-
to nell’ottica di sti-
molare un’offerta
che segua I'anda-
mento della do-
manda di queste
preziose sostanze.
Nei primi 9 mesi del 2013 sono
state effettuate 11.437 donazioni
(7.301 di sangue intero e 4.136 di
plasma e piastrine) a fronte di un
aumento del numero delle trasfu-
sioni che nello spesso periodo so-
no state 6.445, ma anche rispetto
alle richieste di sangue e di emo-
componenti, che sono aumentate
per un totale di 5.023, e del nume-
ro dei pazienti trasfusi pari a 1.499.

I numert, confrontati con 1 risul-
tati del 2012, mostrano una tenden-
za peggiorativa: ci sono state 667
donazioni in meno (-5,5%) di cui
396 sacche di sangue intero in me-

ma si puo

«Generositay alta

ancora migliorare

no (-5,1%) e 271 sacche di plasma
e piastrine in meno (-6%). Da gen-
naio a settembre 2013 sono stati
accolti 764 nuovi donatori ovvero
94 donatori in meno (-11%) rispet-
to al 2012. Al tempo stesso, pero,
il trend del consumo di sangue e di
emocomponenti & cresciuto. Nel-
I’Asl 11, nei primi 9 mesi di que-
st’anno, sono state necessarie 378
trasfusioni in pitt (+6,2%), si sono
registrate 488 richieste in piu
(+10%) di questi materiali e 36
pazienti trasfusi in pill rispetto al
2012 (+2,4%).

Presso il servi-
zio trasfusionale
dell’Asl 11 vengo-
no effettuate an-
che le donazioni
del sangue cordo-
nale, del sangue
midollare e del lat-
te materno. Da
gennaio a settem-
bre 2013 sono state fatte 222 visite
per I'idoneita alla donazione del
cordone ombelicale (31 in piu ri-
spetto al 2012) e 7 visite di follow-
up. Per la donazione del sangue
dal midollo osseo sono state effet-
tuate 87 visite per I'idoneita di cui
34 donatori sono stati reclutati per
Iiscrizione al registro Admo To-
scana. Nei primi 9 mesi del 2013,
infine, sono state eseguite 7 visite
per 'idoneita alla donazione di lat-
te materno.

Maria Antonietta Cruciata
Ufficio stampa Asl | | Empoli

0 ttobre ¢ stato il mese dedica-
to alla prevenzione del-
I’ osteoporosi, novembre del dia-
bete e dicembre della Bpco
(Broncopneumopatia  cronica
ostruttiva). Il Comune di Livor-
no, attraverso la presidenza del
Consiglio comunale, e 1’azienda
sanitaria locale hanno program-
mato anche per quest’anno una
serie di iniziative rivolte alla sa-
lute dei cittadini per la prevenzio-
ne di patologie non solo frequen-
ti, ma con alto costo sociale e
sanitario.

Sono in pro-
gramma pertan-

metrie per la misurazione della
massa ossea.

Il mese di novembre sara de-
dicato al diabete. Torna infatti
per il quarto anno la campagna
di sensibilizzazione “Forse non
sai che...”, dedicata a questa pa-
tologia fra le pit frequenti. A
Livorno si parla di 22.500 diabe-
tici certificati e 150 giovani dia-
betici. La campagna si sviluppe-
ra dal 4 al 30 novembre con
diverse iniziative tra cui un flash
mob, villaggi della salute, incon-

tri nelle scuole e
una maratona.
Per fine mese in-

to, a partire gida  Dq ottobre vece prevista la
da questi giorni, . . glomata dedica-
screening, incon- dlcembre eventl ta con retinogra-
tri nelle scuole, e . . fie - misurazio-
corsi di formazio- € INIZIative ne  glicemia,
ne e iniziative va- pressione, fibril-
rie per sensibiliz- lazione atriale
zare la cittadinan- con personale

za a scelte di vita salutari per
prevenire I'insorgenza di queste
malattie.

Secondo quanto illustrato da
amministratori e dai direttori del-
I’Uo di Diabetologia, Pneumolo-
gia, Medicina nucleare ed Edu-
cazione alla salute, ottobre sara
il mese dedicato all’osteoporosi,
malattia ossea frequente nella
donna in menopausa, una malat-
tia silente ma molto critica per i
danni che produce, con scree-
ning riservati ai dipendenti del
Comune e, nelle farmacie, la
possibilita di effettuare densito-

medico e infermieristico Uoc
Diabetologia e malattie del meta-
bolismo dell’Asl 6 di Livorno.

Dicembre invece sara il mese
dedicato alla prevenzione della
Bpco (bronco pneumopatia cro-
nica ostruttiva). La campagna di
prevenzione contro questa pato-
logia prevede un corso di forma-
zione per farmacisti per uso del-
lo spirometro oltre a spirometrie
presso le farmacie comunali e
private.

Pierpaolo Poggianti
Ufficio stampa Asl 6 Livorno

perativa da meta ottobre

la risonanza magnetica
(Rm) al nuovo Ospedale San
Jacopo di Pistoia con i primi
esami effettuati. La risonanza
magnetica, una Oasis Inspire,
¢ stata trasferita dal vecchio
presidio  ospedaliero il
“Ceppo” al San Jacopo e sono
stati necessari circa due mesi
per la sua collocazione e il suo
effettivo funzionamento: la
macchina pesa, infatti, ben 25
tonnellate, ¢ stata posta in loca-
li schermati e ap-
positamente
strutturati, sotto-
posta a specifici
collaudi da parte
della fisica sani-
taria per la sicu-
rezza dei pazien-
ti e degli opera-
tori. La comples-
sita degli inter-
venti per la messa in funzione
della Rm giustifica i ritardi e
I’azienda si scusa per i disagi
recati ai cittadini che per ese-
guire ’esame si sono dovuti
recare in altre strutture anche
se limitrofe.

Patrizio Pacini, direttore del-
la unita operativa di radiologia
ricorda che la risonanza ma-
gnetica del San Jacopo ¢ di
tipo «aperto e per questa pecu-
liarita, oltre a garantire un
comfort maggiore durante
I’esecuzione dell’esame, puo
in particolare essere impiegata

E aperta, dunque
pitl adatta a obesi,
daustrofobid e bimbi

per i pazienti claustrofobici e
obesi fino a 200 chili, per gli
anziani e i pazienti pediatrici.
L’azienda sanitaria di Pistoia
I’aveva acquistata nel 2011 -
evidenzia il medico - ed era
stata la prima del genere a esse-
re installata in Italia. La mac-
china, infatti, ha tra le altre ca-
ratteristiche quella di poter es-
sere impiegata per indagare tut-
ti gli organi con la possibilita
di eseguire anche procedure in-
terventistiche».

Con la pie-
na funzionalita
della risonanza
magnetica  si
completa  al
San Jacopo la
dotazione ra-
diologica di al-
tissimo livello
tecnologico a
disposizione
dell’intera provincia ma anche
della nostra Regione. Oltre al-
la Rm sono presenti anche due
nuove Tc di cui una dedicata
per i pazienti del pronto soccor-
so. Dall’apertura del nuovo
ospedale a oggi nel solo San
Jacopo sono stati effettuati
19.372 esami di cui 12.581 di
radiologia tradizionale, 3.902
Tc, 1998 ecografie, 437 Moc,
327 prestazioni interventisti-
che e 127 angiografie.

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3 Pistoia
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Circa 200 studenti delle scuole secondarie
del Valdarno Inferiore hanno percorso la
storia alla ricerca dell’ origine del fenomeno
della violenza contro le donne. Il viaggio &
stato intrapreso giovedi 17 ottobre grazie
allo spettacolo teatrale “Le radici della vio-
lenza ovvero la macchina del tempo”, che
ha aperto la seconda fase del progetto
“Parita e relazioni di genere” promosso dal-
I’Educazione alla salute del Dipartimento
Prevenzione dell’Asl 11 di Empoli e dalla
conferenza zonale educativa dei comuni
del Valdarno Inferiore. Il progetto si € inau-
gurato nello scorso anno scolastico in otto
classi delle secondarie (7 di primo grado e
1 di secondo grado) dei sette istituti scolasti-
ci del Valdarno Inferiore. La seconda fase
del progetto si sviluppera in tre ulteriori
laboratori per ciascuna classe coinvolta, ba-
sati sulle relazioni tra i generi.

Interrogarsi su come risolvere I'inquina-
mento provocato dalle emissioni industria-
li causa gravi conseguenze per salute e
ambiente. Questo uno degli scopi delle VII
Giornate mediche dell’ambiente che si so-
no svolte lo scorso 18 e 19 ottobre al-
I’Ospedale San Donato di Arezzo con il
tema e titolo dell’evento: “L’inquinamento
atmosferico”. La conferenza si ¢ posta in
maniera concreta e innovativa rispetto ai
problemi dell’inquinamento ambientale e i
partecipanti al convegno, presentando dei
documenti, hanno proposto le loro soluzio-
ni al problema e i loro punti di vista. Le
giornate italiane mediche sono state pro-
mosse da Isde (International society of
doctors for environment) e Asl 8 di Arezzo
sostenute dalle maggiori associazioni che
si occupano di ambiente, tutela del territo-
rio e prevenzione.

Si ¢ svolto a Siena dal 17 al 19 ottobre
uno degli appuntamenti rivolto ai maggio-
ri esperti internazionali di bioterapia del
cancro. Grazie al XI meeting del Nibit - il
Network italiano per la bio e immunotera-
pia dei tumori, organizzato da Michele
Maio, direttore dell’ Immunoterapia onco-
logica dell’azienda ospedaliero-universita-
ria senese, diversi ospiti internazionali e
rappresentanti di istituzioni, Universita,
Irces oncologici e industrie farmaceutiche
che si occupano di bioterapia del cancro e
delle Agenzie regolatorie di tutto il mon-
do, che validano i nuovi studi clinici e le
sperimentazioni, hanno discusso del te-
ma. Durante il congresso saranno asse-
gnati dal Nibit tre premi alle migliori
ricerche negli ambiti di pre-clinica, trasla-
zionale e clinica, presentati da giovani
ricercatori.

A pochi mesi dall’apertura del nuovo
ospedale San Luca, sono in corso incontri
informativi e visite guidate per far cono-
scere alla cittadinanza, alle associazioni e
alle organizzazioni presenti sul territorio
il nuovo ospedale e le sue modalita orga-
nizzative. Si sono gia svolte tre visite
guidate con la partecipazione dei cittadini
e nei prossimi giorni ne sono in program-
ma altre. Finora i giudizi di chi visita il
“San Luca” sono stati molto positivi. Cio
che colpisce in maniera particolare ¢ la
modernita e la tecnologia che caratterizza-
no la nuova struttura. Riscuotono consen-
si in particolare le sale operatorie e i
grandi spazi con enormi vetrate della Ria-
nimazione. Piace anche la concezione del
malato al centro del sistema, insita nella
progettazione del nuovo ospedale, mentre
resta aperta la questione viabilita.
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Cure palliative, un riparo sicuro
di calore umano e scienza medica
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NON PIU SOLI NEL DOLORE

La legge 38/2010 tutela 'accesso alle cure palliative e alla terapia del dolore.
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