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Sanità, i rischi
delle politiche
di austerity

L a crisi economica potrebbe 
minacciare i progressi regi-
strati nella speranza di vita 

in Europa se i Governi decides-
sero di tagliare ancora i loro bu-
dget per la sanità. 
Dopo l’Osservatorio europeo 
sulle politiche e i sistemi sa-
nitari, anche l’Organizzazione 
mondiale della sanità, nel Rap-
porto europeo sulla salute 2012 
insiste sui rischi delle politiche 
di austerity. «Uno scenario pos-
sibile e che minaccia i progressi 
costanti ottenuti in materia di 
speranza di vita in Europa - si 
legge nel dossier - potrebbe 
realizzarsi se alle crisi econo-
miche e sociali si associassero 
delle riduzioni alle spese per la 
sanità».
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www.alliancemedical.it

24

Convenzione sanitaria
per donne arabe

Il gruppo Alliance Medical ha 
siglato una convenzione sanitaria 
con l’associazione Donne Arabe. 
In Italia è una grande novità.

A pagina 2

Margherita Soliani
a Kabul con Emergency 

Il tecnico sanitario di Alliance 
Medical racconta la sua 
esperienza a Kabul con 
Emergency. “Immagini terribili”.
 

A pagina 4

La risonanza magnetica
al centro del summit 
Si è celebrata a Vienna 
l’edizione 2013 dell’European 
Congress of Radiology. Al 
centro del congresso scientifico 
medici di tutto il mondo hanno 
discusso dell’importanza della 
risonanza magnetica nella lotta 
ai tumori e nella prevenzione 
della malattia. Accolta con 
entusiasmo la partnership 
AM-Fora. 

A pagina 2

La grande alleanza per l’innovazione
Diagnostica per immagini

È nata una grande alleanza nel mondo della diagnostica per immagini: si tratta della partnership tra Alliance Medical e Fora. 
L’alleanza è un baluardo nella lotta ai tumori e permetterà di ottimizzare i futuri servizi di outsourcing per le aziende sanitarie

Nel mondo della diagnostica per 
immagini è nata una nuova 
partnership. Le aziende pro-

tagoniste sono Alliance Medical e 
Fora. La prima, nata nel 1989 in 
Inghilterra, è leader europeo nel-
la fornitura di servizi di imaging 
in outsourcing. Oggi vanta oltre 
70 contratti con aziende sanitarie 
e ospedaliere. L’altra importante 
linea di business di Alliance Me-
dical è costituita dai centri diagno-
stici convenzionati con il Servizio 
Sanitario Nazionale: 35 sedi ope-
rative in sette regioni italiane. La 
seconda, Fora, è attiva dal 1974 ed 
è cresciuta seguendo l’evoluzione 
del mercato radiografico, collabo-
rando con i più importanti gruppi 
internazionali del settore. L’azien-
da offre soluzioni tutto compreso 
nella realizzazione e nella gestio-

ne di reparti di imaging, centri ra-
dioterapici e laboratori di analisi. 
Il CEO del Gruppo Alliance Medi-
cal, Guy Blomfield, si è dichiarato 
molto entusiasta per questo accor-
do con Fora e ha spiegato che “ora 
possiamo ottimizzare i futuri ser-
vizi di outsourcing per le aziende 
sanitarie e, di conseguenza, per i 
pazienti. Il posizionamento della 
nostra azienda a livello europeo e 
la competenza di Fora nel settore 
delle tecnologie per l’imaging - ha 
proseguito Blomfield - assicura-
no la possibilità di massimizzare 
l’efficienza degli investimenti e di 
proporre un ottimo rapporto qua-
lità-prezzo alle aziende sanitarie e 
ospedaliere”.
Le due società hanno più di 20 
anni di esperienza nella fornitu-
ra di servizi in outsourcing alle 

aziende sanitarie pubbliche e pri-
vate e la nuova collaborazione tra 
Alliance Medical e Fora propone 
proprio un servizio in esterna 
di diagnostica per immagini sul 
territorio italiano, impiegando 
le eccellenze delle due aziende. 
Fora e Alliance Medical valute-
ranno i casi, i termini e le con-

dizioni per partecipare insieme 
alle opportunità di business nel-
l’outsourcing. Saranno decisioni 
prese di volta in volta e la colla-
borazione prevedrà l’integrazio-
ne delle specifiche competenze 
di Alliance Medical e Fora: dalla 
gestione del servizio esternaliz-
zato di diagnostica per immagini 
alla fornitura e all’installazione 
delle attrezzature tecnologiche 
per il funzionamento dell’ima-
ging, completa di assistenza full 
risk e materiali di consumo.
E secondo il CEO del Gruppo 
Fora, Carlo Quinto Degano, “in 
un momento in cui i budget a di-
sposizione delle aziende sanitarie 
tendono a contrarsi, la puntuale 
collaborazione fra Fora e Alliance 
Medical consente alle aziende di 
offrire soluzioni gestionali in gra-
do di garantire qualità certificata 
e costi competitivi per i servizi di 
imaging”.

Elisa Pasino
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L’ edizione 2013 dell’ECR 
- European Congress of 
Radiology - di Vienna 

è stata particolarmente im-
portante per Alliance Medi-
cal. Come ogni anno, il 
gruppo leader in Europa nel-
la diagnostica per immagini 
è stato presente con uno 
stand -  con più di altri 300 
espositori - ma non solo, 
perché Alliance Medical ha 
approfittato di questo impor-
tante evento per la comunità 
scientifica internazionale per 
presentare la partnership con 

Fora, azienda che fornisce 
tecnologie e servizi nel set-
tore dell’imaging. Inoltre, 
Alliance Medical ha parteci-
pato attivamente alla sessio-
ne scientifica con due comu-
nicazioni orali, grazie al 
dottor Carlo Ottonello, diret-
tore tecnico del Servizio di 
Diagnostica per Immagini 
del Centro Ricerche Clini-
che di Pomezia.
I due lavori scientifici ri-
guardano l’applicazione del-
la risonanza magnetica alla 
colonna lombare e al piede 

(la seconda in relazione alla 
sofferenza delle articolazio-
ni metatarso-falangee). Del-
la colonna lombare è primo 
autore il dottor Ottonello e la 
presentazione è stata esposta 
all’ECR dal dottor Antonel-
lo Giardino, coautore di gran 
parte del lavoro e di ritorno 
da un periodo di formazione 
negli Stati Uniti, presso il 
professor Richard Semelka, 
uno dei massimi esperti nel-
l’imaging addominale.
La RM si rivela, attualmente, 
lo strumento più idoneo per 
valutare la sofferenza delle 
articolazioni interapofisarie, 
spesso causa della condizio-
ne clinica di microinstabilità 
della colonna lombare. La ri-
sonanza magnetica si rivela 
uno strumento versatile poi-
ché è una tecnica di diagno-
stica per immagini che con-
sente di studiare pressoché il 
corpo nella sua totalità, spa-
ziando dalla neuroradiologia 
fino allo studio delle artico-
lazioni. Nel secondo studio 
presentato all’ECR, infatti, è 
stato spiegato come sia pos-
sibile evitare un esame inva-
sivo ai pazienti che hanno 

dolore alle articolazioni del 
piede. La RM viene realiz-
zata in ipertensione delle dita 
del piede (cosiddetto stress 
test), svelando la lesione del-
la capsula articolare, non vi-
sibile in altre condizioni. Ed 
è anche possibile accertare il 
neuroma di Morton, patolo-
gia invalidante dell’avam-
piede e che interessa il nervo 
interdigitale.
Le comunicazioni hanno avu-
to successo e hanno suscitato 
interesse tra gli uditori. Tra le 
domande rivolte al termine 
della presentazione, quella 
sull’esame ecografico, che 
potrebbe essere più utile per 
condurre la prova dinamica 
di ipertensione delle dita del 
piede. Il dottor Ottonello ha 
spiegato che l’ecografia è 
forse più economica e con-
sente di fare prove dinami-
che estemporanee, ma non è 
possibile nel contempo ave-
re informazioni importanti 
come una eventuale soffe-
renza ossea - in fase precoce 
visibile con la sola RM.
All’ECR ha partecipato an-
che il dottor Paolo Giuliani, 
coautore del lavoro sul pie-

de, che ci ha spiegato che 
“in una sessione costituita 
da lavori scientifici condot-
ti quasi esclusivamente da 
Istituti Universitari e in am-
bito ospedaliero, il lavoro di 
Carlo Ottonello era l’unico 
realizzato in strutture priva-
te ambulatoriali. Il fatto che 
lo studio sia stato accettato 
e abbia avuto successo è un 
già di per sé un grande rico-
noscimento”.
L’ECR rappresenta un’im-
portante vetrina e una oc-
casione per avere contatti 
diretti con le aziende che si 
occupano di diagnostica per 
immagini e medicina nuclea-
re, ma anche per conoscere 
le ultime novità tecnologiche 
in fatto di imaging medicale. 

Il Congresso è sempre molto 
frequentato, non solo da eu-
ropei, ma anche da medici 
radiologi e tecnici provenien-
ti da ogni parte del mondo.
Il prossimo passo, per i lavo-
ri sponsorizzati da Alliance 
Medical, sarà la partecipa-
zione al congresso RSNA di 
Chicago, il primo per ordine 
di importanza e affluenza.
Nel frattempo, una versione 
ampliata del lavoro sul piede 
è stata accettata come studio 
scientifico sotto forma di po-
ster elettronico al Congresso 
della Società Europea di 
Radiologia Muscolo-Sche-
letrica - ESSR 2013 - che si 
terrà il prossimo giugno in 
Spagna, a Marbella.

Elisa Pasino

European Congress of Radiology

Nella sessione del 2013 si è celebrata l’alleanza tra Alliance Medical e Fora. Oltre 300 espositori

Firmata una convenzione
con l’associazione Donne Arabe

Alliance Medical/Cooperazione Interculturale

Sarà garantita la riservatezza delle donne musulmane. Esami eseguiti da personale femminile

Un momento della sessione espositiva con una dimostrazione 
“sul campo” delle nuove apparecchiature per l’imaging

Al centro del dibattito
la risonanza magnetica

I n Toscana, l’ADA, Associazione 
Donne Arabe, è un punto di riferi-
mento per i suoi iscritti. Non è un 

gruppo chiuso su se stesso e che non 
si relaziona con l’esterno, anzi. Si 
rivolge alle donne, certo, ma anche 
alle coppie, alle famiglie con figli, ai 
giovani, a chi è arrivato da poco nel 
nostro Paese. E tra i suoi iscritti an-
novera anche cittadini italiani. 
ADA promuove la cooperazione 
interculturale e si impegna, con riu-
nioni e incontri educativi e culturali 
a far conoscere doveri e diritti, mi-
gliorando l’inserimento delle fami-
glie arabe nella comunità italiana. 
Uno degli appuntamenti più rilevanti 
è quello linguistico. L’Associazione 
diffonde la lingua araba fra i giova-
ni nati in Italia e quella italiana fra 
gli adulti. L’arricchimento culturale 

tramite la conoscenza della lingua è 
continuo e molto importante.
In questo quadro si inserisce Allian-
ce Medical, realtà sempre attenta a 
rispettare e ad aiutare le comunità 
presenti sul territorio in cui opera. 
Ed è così che è nata la collaborazio-
ne tra i Centri Diagnostici toscani e 
l’ADA. È con personale che crede 
nel proprio lavoro che Alliance Me-
dical sa che può continuare ad esse-
re forte e a crescere sempre. L’idea 
dell’Operations Manager Adele Ne-
groni è stata immediatamente ap-
poggiata e sostenuta dall’azienda ed 
è iniziato uno scambio di idee e di 
proposte con il presidente dell’As-
sociazione Donne Arabe, Samia 
Guendouze, per entrare a piccoli 
passi nella dimensione dell’ADA, 
per comprendere le necessità lega-

te alle visite, agli esami, al mondo 
medico nel suo complesso.
È stata firmata una convenzione 
tra l’ADA e i centri diagnostici 
di Alliance Medical con la sede a 
Pistoia e a Prato, con la possibilità 
di estensione ad altre strutture in 
futuro. Al momento sono coinvolti 
l’Istituto Pratese di Radiodiagno-
stica di Prato; il suo omonimo con 
sede a Poggio a Caiano, in provin-
cia di Prato; l’Istituto Radiologico 
Montegrappa a Prato; l’Istituto Ra-
diologico Toscano di Pistoia.
L’accordo prevede innanzitutto una 
particolare cura nella riservatezza 
che richiedono le donne musulma-
ne ed è proprio ciò che Alliance 
Medical garantisce loro grazie a 
questa convenzione: esami eseguiti 
da personale femminile e, nel caso 

di disponibilità di soli medici uomi-
ni, la presenza fissa di infermiere. 
Insomma, una accoglienza che le 
metta a proprio agio con i loro usi, 
la loro religione e il loro ruolo nella 
società e nella famiglia. Inoltre, è 
prevista una agevolazione su tarif-
fa privata per chi è socio dell’ADA 
e, mostrando la tesserina rilasciata 
dall’Associazione, gli sconti sono 
estendibili anche ai familiari.
Si stanno studiando anche le moda-
lità migliori per organizzare degli 
incontri per gli associati ADA con la 
presenza di donne medico che col-

laborano con le strutture di Alliance 
Medical. Da una prima riunione in 
cui potranno essere raccolte le do-
mande che stanno più a cuore e che 
più interessano, si potrà scegliere, in 
un secondo momento, di program-
mare serate a tema con medici spe-
cialisti (Pediatria e Ginecologia su 
tutti) e delle giornate presso le clini-
che con la presenza di un mediatore 
culturale e linguistico. Il lavoro è 
ancora tanto, ma l’entusiasmo e la 
collaborazione sono sempre la base 
di una buona riuscita.

E.P.

Il dottor Carlo Ottonello e il dottor Antonello Giardino, 
coautore del lavoro sulla colonna lombare 
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La politica dell’austerity
minaccia le speranze
di vita in Europa

occhiello

La diagnosi dell’Organizzazione mondiale della sanità è impietosa: 
le politiche di austerity devono invertire la rotta. In gioco c’è il benessere

In quasi 170 pagine, il rapporto (il cui sot-
totitolo è “tracciare la strada per il benesse-
re”) evidenzia come la salute dei quasi 900 
milioni di abitanti dei 53 Paesi analizzati sia 
progressivamente migliorata, nonostante 
permangano grandi differenze tra uno Sta-
to e l’altro: la speranza di vita alla nascita è 
cresciuta di ben cinque anni dal 1980, rag-
giungendo i 76 anni nel 2010 (dal massimo 
di 82,2 anni al minimo di 68,7 anni, con le 
donne più longeve ovunque). Secondo le 
proiezioni, entro il 2050 l’aspettativa salirà 
ancora fino a raggiungere gli 81 anni.
Anche la mortalità è in calo dappertutto, rag-
giungendo nel 2010 il tasso standardizzato di 
813 decessi per 100mila abitanti. La mortalità 
infantile in Europa è la più bassa del mondo: 
7,3 per mille nati vivi nel 2010, il 53% in meno 

rispetto a vent’anni prima. Sono le malattie 
croniche il primo big killer, responsabili di cir-
ca l’80% delle morti in Europa: la metà è legata 
alle malattie cardiovascolari, seguite dai tumo-
ri (il 20%).
È un’Europa a tante velocità quella raccontata 
dal report triennale messo a punto dall’ufficio 
regionale dell’Oms. E se in generale il Vecchio 
Continente presenta indicatori di tutto rispetto, 
con eccellenze mondiali come, appunto, l’incre-
mento di 5 anni nella speranza di vita tra 1980 
e 2010 e il crollo del 54% dal 1990 della morta-
lità infantile, la più bassa in tutto il pianeta con 
7,9 per mille nati vivi, molte sono le lacune da 
colmare.
«Ci sono disuguaglianze persistenti e diffuse 
in tutta la Regione - avverte il direttore gene-
rale per l’Oms Europa Zsuzsanna Jakab - e sul 

fronte della salute in alcuni casi si registra un 
peggioramento. Questo è ingiusto e deve es-
sere una priorità per noi per affrontare la que-
stione collettivamente».
Primo obiettivo sarà quindi abbattere le disu-
guaglianze nei miglioramenti, per livellare le 
statistiche che mostrano iniquità sia all’interno 
dei confini nazionali che tra Paesi. Paesi che 
in tutto sono 53 e che totalizzano un esercito 
di 900 milioni di persone, sempre più anziane. 
Entro il 2050 gli over 65, ricordano infatti gli 
estensori del rapporto, raggiungeranno il 25% 
della popolazione. Un dato che inevitabilmen-
te, come negli ultimi anni non si stancano di 
ripetere, plasmerà le priorità per la salute così 
come gli obiettivi di salute e le scelte di cura.

Estratto dal numero 9/13 
del settimanale Il Sole 24 Ore Sanità

“Maggiore assistenza
per i malati di cancro”

Sanità

Il Ministero della Salute ha presentato un rapporto dettagliato nel quale si denunciano 
le carenze delle Regioni nelle cure palliative destinate a chi è colpito dal tumore

I l 39% delle Unità di cure pal-
liative domiciliari (Ucp) non 
operano con medici dedica-

ti e specializzati o con almeno 
esperienza triennale, non redige 
un Piano assistenziale individua-
lizzato, non è un’articolazione 
organizzativa definita, non opera 
con infermieri dedicati. In altre 
parole, non rispettano alcuni tra 
i più importanti requisiti stabiliti 
dall’Intesa Stato-Regioni del 25 
luglio 2012, attuativa della legge 
38/2010. Solo il 19% può essere 

IL RUOLO CENTRALE DELLE ASSOCIAZIONI DI VOLONTARIATO

to all’indagine). Aree «non pervenute»
ricorrono soprattutto in Sicilia, Sarde-
gna, Campania, ma anche nelle Mar-
che, in Calabria e nel Lazio. Una «zo-
na grigia» prevalentemente nel Centro
sud, in cui o le unità di offerta di cure
palliative non esistono, o molto proba-
bilmente non sono coerenti con la leg-
ge 38/2010.

Sul fronte delle Unità d’offerta di cu-
re palliative domiciliari, il livello di ade-
sione ai requisiti individuati dal board
scientifico della ricerca è superiore nelle
Ucp private rispetto a quelle pubbliche.
Due terzi (67%) appartengono all’ambi-
to pubblico (47% centro Asl in cui opera-
no équipe dedicate interne e 20% centro
ospedaliero/Hospice pubblico), mentre
il 26% si sono qualificate come centri

erogatori accreditati non profit. Delle
Ucp pubbliche solo il 55% garantisce
almeno i criteri minimi (quasi la metà,
il 45% non assolve i criteri minimi) a
fronte del 72% delle Ucp private.

Nel complesso, i risultati del moni-
toraggio fanno sì che solo 55 Ucp -
quelle che contemporaneamente han-
no dichiarato di assolvere almeno i
criteri minimi e hanno fornito dati di
attività coerenti con il debito informati-
vo stabilito dal board scientifico - so-
no state giudicate «eligibili» per l’Os-
servatorio sulle best practice.

Pagine a cura di
Barbara Gobbi

Rosanna Magnano
© RIPRODUZIONE RISERVATA

Garantire più sostegno ai caregiver
protagonisti del processo di cura

La presa in carico dell’intero nucleo familiare è già prevista dalla normativa

C on la legge 38 del 2010 si traccia la strada per lo
sviluppo delle cure palliative in Italia, alcuni

decreti attuativi hanno chiarito le caratteristiche della
Rete, delle strutture di coordinamento e i requisiti
minimi degli Hospice e delle cure domiciliari. Il
recepimento da parte delle Regioni della normativa
nazionale consentirà di superare la disomogeneità che
oggi caratterizza il nostro Paese sia per diffusione che
per i modelli organizzativi dei servizi e in particolare
per le cure palliative domiciliari.

Le cure palliative però non nascono oggi in Italia,
la normativa nazionale segue ed è il
frutto di esperienze diffuse e radicate
di altissimo livello. È proprio da que-
ste esperienze che il progetto di Age-
nas «Accanto al malato oncologico e
alla sua famiglia: sviluppare cure domi-
ciliari di buona qualità» vuole partire
per stimolare processi di benchmark e
di diffusione delle Buone pratiche.

Emerge dall’indagine un quadro delle cure palliati-
ve domiciliari estremamente variegato per forma isti-
tuzionale delle Unità di offerta (per il 26% non
profit), per modalità organizzative e per il livello di
integrazione con il volontariato, con gli ospedali, con
il Medico di medicina generale, per il livello di
continuità garantita sulle 24 ore.

Proprio perché l’indagine non vuole essere solo
una mappatura ma vuole generare percorsi di svilup-
po e di miglioramento della qualità delle cure nei
diversi territori, sono stati selezionati item che atten-
gono alle aree di frontiera delle cure palliative: l’inte-
grazione nella rete dei Servizi, la presenza di un
coordinamento formalizzato, la capacità di offrire
continuità nel passaggio dai reparti ospedalieri alle

cure palliative domiciliari.
Non meno interessante appare l’area del progetto

che indaga le attività di supporto alla famiglia del
malato inguaribile. Si comincia infatti a comprendere
come la famiglia possa essere coinvolta sia come
oggetto di presa in carico sia come soggetto protago-
nista del processo di cura. Sono già molte e diffuse le
iniziative, spesso garantite dalle associazioni di volon-
tariato, che tutelano la famiglia: più spesso si tratta di
forme di orientamento o di sostegno psicologico ma
anche di sostegno al lutto e di sostegno economico.

L’Osservatorio delle buone pratiche
fotografa come molti centri di cure
palliative stiano garantendo quella pre-
sa in carico dell’intero nucleo famiglia-
re che caratterizza la legge 38 a partire
dall’articolo 1. Siamo purtroppo anco-
ra lontani dal considerare tali attività
come diritti dei cittadini e requisiti di
accreditamento della Rete, così come

invece prevede l’intesa Stato-Regioni del 25 luglio. I
numeri però cominciano a essere confortanti: 143
centri descrivono la loro attività di supporto alla
famiglia; spesso centri del settore pubblico (57%)
soprattutto per attività di orientamento e informazio-
ne. Ma più spesso le esigenze delle famiglie dei
malati possono essere soddisfatte grazie a quella
integrazione tra équipe di cura e volontariato che
costituisce uno dei fattori di maggiore successo, inno-
vazione, forza delle cure palliative e che rappresenta
essa stessa una buona pratica.

Luca Moroni
Presidente della Federazione cure palliative Onlus

© RIPRODUZIONE RISERVATA

Numerosità Ucp e percentuale per gruppo entro Regione

Totale % no criteri % criteri minimi % tutti criteri
Lombardia 30 36,7 43,3 20,0
Emilia-R. 28 82,1 10,7 7,1
Piemonte 22 26,5 56,1 17,4
Toscana 15 46,7 26,7 26,7
Calabria 12 16,7 75,0 8,3
Lazio 11 9,1 72,7 18,2
Puglia 9 44,4 55,6
Veneto 9 11,1 55,6 33,3
Friuli-V.G. 7 85,7 14,3
Liguria 5 40,0 20,0 40,0
Umbria 5 40,0 60,0
Sardegna 4 75,0 25,0
Abruzzo 3 66,7 33,3
Campania 3 66,7 33,3
Sicilia 3 66,7 33,3
Pa Trento 3 33,3 66,7
Basilicata 2 100,0
Marche 2 100,0
Pa Bolzano 2 50,0 50,0
Molise 1 100,0
V. d’Aosta 1 100,0
Totale 177

Le risposte
di 143 centri

12-18 marzo 2013 3PRIMO PIANO

classificato di buon livello men-
tre il 42% soddisfa almeno i cri-
teri minimi.
È questa la «stratificazione» del-
le Ucp che emerge dal Report di 
Agenas «Accanto al malato on-
cologico e alla sua famiglia: svi-
luppare cure domiciliari di buona 
qualità», presentato dal ministero 
della Salute.
All’indagine, che si è svolta su 
base volontaria, hanno aderito 
177 unità di offerta di cure pal-
liative domiciliari (di queste 132 

sono con équipe dedicate), 143 
realtà che forniscono supporto 
alla famiglia e al caregiver, 90 
Uo di Oncologia, Ematologia 
o Onco-Ematologia che si oc-
cupano di continuità delle cure 
nell’ambito delle cure palliative 
e 8 Ucp pediatriche. Ne emerge 
una mappa ancora in gran parte 
da completare e migliorare, an-
che se, come avvertono dal mi-
nistero della Salute, le basi sono 
ormai solide.
«È chiaro che l’organizzazio-

ne e lo sviluppo 
delle cure pal-
liative domici-
liari - sottolinea 
G i a n l o r e n z o 
Scaccabarozzi, 
vice presidente 
della Commis-
sione nazionale 
cure palliative e 
terapia del do-
lore del ministe-
ro della Salute 

- rappresentano l’anello debole 
di un sistema ancora prevalente-
mente ospedalocentrico. Ma no-
nostante i problemi, siamo sulla 
buona strada e l’impegno delle 
Regioni non è mai venuto meno, 
in un percorso di attuazione del-
la legge 38/2010 che richiede 
una riprogettazione complessi-
va del territorio, con un impatto 
fortissimo sull’organizzazione 
delle Asl».
L’identificazione delle buone 
pratiche è stata effettuata per 
misurare le performance del si-
stema di protezione della perso-
na fragile e della sua famiglia in-
trodotto dalla legge 38/2010, in 

particolare, riguardo ai processi 
clinico assistenziali (adozione 
di procedure codificate, proto-
colli e linee guida terapeutiche 
e assistenziali, con attenzione al 
controllo del dolore e agli stan-
dard organizzativi). L’obiettivo 
finale è quello di avviare a breve 
un portale web - con un doppio 
livello di informazioni, uno de-
stinato ai cittadini, un altro per 
gli addetti ai lavori - che sarà 
lo strumento operativo del pro-
getto Osservatorio delle buone 
pratiche. Un’iniziativa mirata 
ad «aiutare le strutture eroga-
trici di cure palliative - si legge 
nel Report - a rilevare le proprie 
criticità, stimolandole e suppor-
tandole nella ricerca di percorsi 
virtuosi di miglioramento che si 
avvicinino progressivamente a 
livelli di eccellenza».
Anche se l’indagine non ha avu-
to, quindi, un intento «fiscale», 
è chiaro tuttavia che la stessa 
copertura geografica delle strut-
ture che hanno aderito all’inizia-
tiva è già un segnale indicativo.
Aree «non pervenute» ricorrono 
soprattutto in Sicilia, Sardegna, 
Campania, ma anche nelle Mar-
che, in Calabria e nel Lazio. Una 
«zona grigia» prevalentemente 
nel Centro sud, in cui o le unità 
di offerta di cure palliative non 
esistono, o molto probabilmente 
non sono coerenti con la legge 
38/2010.
Sul fronte delle Unità d’offerta di 
cure palliative domiciliari, il li-
vello di adesione ai requisiti indi-
viduati dal board scientifico della 
ricerca è superiore nelle Ucp pri-
vate rispetto a quelle pubbliche. 
Due terzi (67%) appartengono 
all’ambito pubblico (47% centro 
Asl in cui operano équipe dedica-
te interne e 20% centro ospeda-
liero/Hospice pubblico), mentre 
il 26% si sono qualificate come 
centri erogatori accreditati non 
profit. Delle Ucp pubbliche solo 
il 55% garantisce almeno i criteri 
minimi (quasi la metà, il 45% non 
assolve i criteri minimi) a fronte 
del 72% delle Ucp private.

Estratto dal numero 9/13 
del settimanale Il Sole 24 Ore Sanità

>>> continua dalla prima pagina 

I l 39% delle Unità di cure palliati-
ve domiciliari (Ucp) non operano
con medici dedicati e specializza-

ti o con almeno esperienza triennale,
non redige un Piano assistenziale indi-
vidualizzato, non è un’articolazione or-
ganizzativa definita, non opera con in-
fermieri dedicati. In altre parole, non
rispettano alcuni tra i più importanti
requisiti stabiliti dall’Intesa Stato-Re-
gioni del 25 luglio 2012, attuativa del-
la legge 38/2010. Solo il 19% può
essere classificato di buon livello men-
tre il 42% soddisfa almeno i criteri
minimi (si veda tabella in pagina). È
questa la «stratificazione» delle Ucp
che emerge dal Report di Agenas «Ac-
canto al malato oncologico e alla sua
famiglia: sviluppare cure domiciliari
di buona qualità», che sarà presentato
il 15 marzo al ministero della Salute,
anticipato in esclusiva da «Il Sole 24
Ore Sanità». All’indagine, che si è
svolta su base volontaria, hanno aderi-
to 177 unità di offerta di cure palliati-
ve domiciliari (di queste 132 sono con
équipe dedicate), 143 realtà che forni-
scono supporto alla famiglia e al care-
giver, 90 Uo di Oncologia, Ematolo-
gia o Onco-Ematologia che si occupa-
no di continuità delle cure nell’ambito
delle cure palliative e 8 Ucp pediatri-
che. Ne emerge una mappa ancora in
gran parte da completare e migliorare,
anche se, come avvertono dal ministe-

ro della Salute, le basi sono ormai
solide.

«È chiaro che l’organizzazione e lo
sviluppo delle cure palliative domicilia-
ri - sottolinea Gianlorenzo Scaccaba-
rozzi, vice presidente della Commis-

sione nazionale cure palliative e tera-
pia del dolore del ministero della Salu-
te - rappresentano l’anello debole di
un sistema ancora prevalentemente
ospedalocentrico. Ma nonostante i pro-
blemi, siamo sulla buona strada e l’im-

pegno delle Regioni non è mai venuto
meno, in un percorso di attuazione
della legge 38/2010 che richiede una
riprogettazione complessiva del territo-
rio, con un impatto fortissimo sull’or-
ganizzazione delle Asl».

L’identificazione delle buone prati-
che è stata effettuata per misurare le
performance del sistema di protezione
della persona fragile e della sua fami-
glia introdotto dalla legge 38/2010, in
particolare, riguardo ai processi clinico
assistenziali (adozione di procedure co-
dificate, protocolli e linee guida tera-
peutiche e assistenziali, con attenzione
al controllo del dolore e agli standard
organizzativi). L’obiettivo finale è
quello di avviare a breve un portale
web - con un doppio livello di informa-

zioni, uno destinato ai cittadini, un al-
tro per gli addetti ai lavori - che sarà lo
strumento operativo del progetto Os-
servatorio delle buone pratiche. Un’ini-
ziativa mirata ad «aiutare le strutture
erogatrici di cure palliative - si legge
nel Report - a rilevare le proprie critici-
tà, stimolandole e supportandole nella
ricerca di percorsi virtuosi di migliora-
mento che si avvicinino progressiva-
mente a livelli di eccellenza».

Anche se l’indagine non ha avuto,
quindi, un intento «fiscale», è chiaro
tuttavia che la stessa copertura geogra-
fica delle strutture che hanno aderito
all’iniziativa è già un segnale indicati-
vo (circa il 17% degli italiani risiede in
una provincia in cui non è presente
alcuna unità tra quelle che hanno aderi-

Cure palliative al test di qualità

Ucp e risposte sui 6 criteri

RAPPORTO AGENAS/ Primo check delle Ucp domiciliari a tre anni dalla legge 38/2010

Operatori in équipe per 100 malati oncologiciCriteri di valutazione delle Unità di cure palliative

Criteri Descrizione % sì

Criteri minimi
da soddisfare

congiuntamente

I3 Medici dedicati 93%
I6 Redige Pai 93%

I1 Articolazione organizzativa o afferisce a
centro di responsabilità 81%

I4 Infermieri dedicati 75%
Criteri

aggiuntivi
I5 Continuità h 24 7 gg 61%
I2 Istituzione formale rete locale Cp 35%

Area ove si collocano le attività di sostegno offerte alla famiglia

Percentuale Ucp che attivano procedure legate alla qualità per gruppo

L e organizzazioni che offrono attività di sostegno ai familiari dei malati eligibili alle cure palliative
(hanno risposto al questionario in 143) sono concentrate principalmente nel Centro-Nord (Piemon-

te, Toscana e Lombardia in primis). Fanno eccezione alcune Province delle Regioni meridionali, tra cui
la Puglia, la Basilicata e la Calabria. Il sostegno alla famiglia, che viene fornito nel 57% dei casi da
strutture pubbliche, si concretizza principalmente nell’ambito dell’informazione e dell’orientamento.
Tuttavia, molte delle altre attività offerte possono essere facilmente ricondotte a un’ampia area
“psico-sociale”. Meno frequenti forme di aiuto come sostegno economico, spirituale e supporto nel
disbrigo delle attività domestiche. Il sostegno alla famiglia è generalmente attivato (80%) in stretta
collaborazione con l’équipe inviante. Rispetto al rapporto con l’Unità di cure palliative (Ucp), l’organiz-
zazione è nella maggioranza dei casi (45%) parte dell’Ucp stessa. In un terzo dei casi (31%), invece,
esiste un accordo formale tra la realtà che eroga cure palliative e l’organizzazione che fornisce il
sostegno alla famiglia. Il luogo principale entro cui vengono svolte le attività di sostegno alla famiglia e al
caregiver, coerentemente con il focus dell’indagine, è il domicilio (88%).

Le pratiche di sostegno alla famiglia sono nella maggioranza dei casi stabili, rientrando così nella
programmazione ordinaria delle organizzazioni. Un terzo, invece, è condizionato dalla disponibilità di
finanziamenti. Il 20% circa è legato a progetti a termine. Pur avendo orizzonti di durata eterogenei, le
iniziative non vengono definite come “sperimentali”, indicando con ciò un certo grado di istituzionaliz-
zazione delle stesse. Le attività promosse vengono finanziate nella maggioranza dei casi (64%) da
risorse proprie dell’organizzazione. Un’altra fonte di finanziamento frequentemente indicata è rappre-
sentata da fondi pubblici (57%), mentre, nel 36% dei casi, viene impiegata una linea di finanziamento
connessa a uno specifico progetto; nel 32% dei casi queste sono sostenute attraverso convenzioni.

S ul fronte delle procedure legate alla qualità, le Ucp che soddisfano tutti i
criteri ne attivano sistematicamente un numero maggiore rispetto alle

Ucp con criteri minimi. Poco più della metà delle Ucp utilizza un sistema
informativo di raccolta dei dati in grado di misurare, attraverso specifici
indicatori, quantità e qualità delle cure erogate (e il 33% solo contestual-
mente alla comunicazione dei flussi informativi ad Asl o Regione). Tra le
dimensioni per le quali sono state attivate più frequentemente procedure vi
è la gestione del risk management. Nella gestione delle questioni di rilevan-
za etica, più del 60% delle Ucp può fare riferimento a un Comitato etico.
Solo una minoranza delle Ucp, invece, prevede una procedura specifica per
affrontare le situazioni di conflitto su scelte terapeutiche di rilevanza etica.

La maggioranza delle Ucp, indipendentemente dal numero di criteri
soddisfatti, è coinvolta nelle iniziative di formazione e informazione rivolte
alla cittadinanza. Rispetto alla dotazione/attivazione di sistemi informativi
per la registrazione e la rendicontazione dei dati di attività, se l’80% delle
Ucp che rispettano i 6 criteri dispone di un tale sistema, tale percentuale
diminuisce progressivamente considerando le strutture che non rispettano
nemmeno i quattro criteri minimi. Una tendenza simile può essere rilevata
in relazione all’attivazione di procedure di audit per il miglioramento
continuo.

Figura Numero
mediano

Numero
medio

Medico Cp 1,4 2,6
Infermieri Cp 1,7 4,2
Mmg 12,9 28,5
Psicologi - Psichiatri 0,5 1,1
Assistenti sociali 0,2 0,9
Tecnici riabilitazione 0,3 1,4
Operatori socio-sanitari 0,2 2,3
Volontari 1,5 4,6

Criteri minimi
● Eroga cure palliative domiciliari con medici dedicati

e specializzati o con almeno esperienza triennale
● Redige sempre un Piano assistenziale individualizza-

to (Pai) nella pianificazione delle cure
● È una articolazione organizzativa definita (a esem-

pio struttura semplice o complessa) nell’ambito del
Piano organizzativo aziendale, o, in assenza di que-
sta e negli enti privati, afferisce a un centro di
responsabilità formalmente individuato

● Eroga cure palliative domiciliari con infermieri dedi-
cati

Criteri aggiuntivi

● L’Unità di cure palliative garantisce cure palliative
domiciliari sette giorni su sette, dalle 8 alle 20,
attraverso l’erogazione diretta degli operatori del-
l’équipe e per le restanti fasce orarie attraverso
una delle seguenti modalità: pronta disponibilità
dedicata (servizio h24 garantito dall’Ucp), consulen-
za telefonica dedicata ai medici di continuità assi-
stenziale o al 118

● Nell’Azienda sanitaria locale di riferimento della
Unità di cure palliative è stata formalmente istituita
la Rete locale di cure palliative (legge 38/2010)

In regola solo il 19% delle unità - In arrivo un Osservatorio sulle buone pratiche
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C i siamo fatti raccontare da 
Margherita Soliani, tecnico 
sanitario di radiologia me-

dica, com’è andata la sua ultima 
esperienza a Kabul, con Emergen-
cy. La scorsa estate, Rita - come la 
chiamano i colleghi dell’Istituto 
Pratese di Radiologia, che fa parte 
del Gruppo Alliance Medical - è 
partita per alcuni mesi per aiuta-
re, ma anche come insegnante di 
radiologia tradizionale per i gio-
vani tecnici del Kabul Emergency 
Hospital. “Sono rientrata e tutto 
è ripreso come prima della mia 

partenza. La prima cosa che mi 
capita di pensare è apprezzare il 
mio paese e convenire tra me e me 
che ho una bella fortuna a esser 
nata donna in Italia! Ho ripreso il 
mio impegno lavorativo a tempo 
pieno e, contemporaneamente, an-
che le varie altre attività che ave-
vo dovuto sospendere per la mia 
assenza. Come gli studi, come 
la collaborazione con altre asso-
ciazioni che fanno cooperazione 
internazionale in Paesi africani, e 
altre cose che mi riempiono zeppe 
le giornate.

A volte ripenso ai colleghi con i 
quali ho collaborato nei mesi di 
permanenza a Kabul, e con alcuni 
sono rimasta in contatto. Quando 
ci sentiamo non capita di parla-
re dei giorni passati in ospedale, 
ma piuttosto si programma un 
incontro o un viaggio di piacere 
insieme. Forse anche loro, come 
me, vorrebbero dimenticare cer-
te immagini di momenti difficili 
ma non è possibile. Soprattut-
to perché so che io sono venuta 
via, ma laggiù le cose non cam-
biano, la gente continua a vivere 

nel rischio di rimanere vittima 
di esplosioni o combattimenti e i 

bambini continuano a crescere in 
una realtà affatto adatta a loro.  I 
ricordi della quotidianità di Kabul 
ritornano molto spesso alla men-
te, mi restano dentro e non posso 
scacciarli. Quindi che fare? Mi  
occupo di cose da fare la giornata 
e non penso.
Considero positivo il risulta-
to della missione a Kabul.  Gli 
obiettivi che mi ero posta e le 
richieste che mi erano state fat-
te dal medical coordinator li ho 
raggiunti con buoni risultati. 
Sono soddisfatta”.
Testimonianza di Margherita Soliani 

raccolta da Elisa  Pasino

Cronache di un tecnico sanitario da Kabul
Cooperazione internazionale

Margherita Soliani, tecnico sanitario di Alliance Medical, racconta la sua esperienza con Emergency. “Difficile dimenticare certe immagini”
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