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SEZIONE I

CONSIGLIO REGIONALE
- Deliberazioni

DELIBERAZIONE 16 febbraio 2005, n. 22

Piano sanitario regionale 2005-2007.

Il Presidente mette in approvazione la seguente pro-
posta di deliberazione:

IL CONSIGLIO REGIONALE

Visto il decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502 
(Riordino della disciplina in materia sanitaria a norma 
dell’articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 421), e suc-
cessive modiche ed integrazioni;

Visto il decreto legislativo 21 dicembre 1999, n. 517 
(Disciplina dei rapporti fra Servizio sanitario nazionale 
ed università, a norma dell’articolo 6 della legge 30 no-
vembre 1998, n. 419);

Richiamato il decreto del Presidente della Repubblica 
23 maggio 2003, con il quale è stato approvato il piano 
sanitario nazionale 2003-2005; 

Visto il decreto legislativo 18 febbraio 2000, n. 56 
(Disposizioni in materia di federalismo fi scale a norma 
dell’art. 10 della legge 13 maggio 1999, n. 133);

Vista la legge regionale 11 agosto 1999, n. 49 (Norme 
in materia di programmazione regionale), modifi cata dal-
la legge regionale 15 novembre 2004, n. 61;

Richiamata la legge regionale 8 marzo 2000, n. 22 
(Riordino delle norme per l’organizzazione del servizio 
sanitario regionale); 

Richiamata la propria precedente risoluzione 18 di-
cembre 2002, n. 23, con la quale è stato approvato il pro-
gramma regionale di sviluppo 2003-2005;

Rilevato che il piano sanitario regionale 2005-2007 
conserva l’impianto del piano sanitario regionale 2002-
2004, integrandolo con l’aggiunta di dodici nuovi proget-
ti speciali di interesse regionale;

Ritenuto indispensabile, per rafforzare il principio 
della necessaria integrazione delle politiche socio-assi-
stenziali con quelle sanitarie, giungere quanto prima ad 
un allineamento degli atti di programmazione in ambito 
sanitario e sociale;

DELIBERA

1. di approvare il “Piano sanitario regionale 2005-
2007”, allegato A, quale parte integrante e sostanziale 
della presente deliberazione;

2. di disporre che all’attuazione del presente Piano 
sanitario regionale, compresi il riparto e l’assegnazione 
delle risorse alle aziende sanitarie in relazione alla de-
terminazione del loro fabbisogno provvede la Giunta re-
gionale; 

3. di disporre la pubblicazione in forma integrale del 
presente provvedimento, compreso l’allegato A, sul Bol-
lettino Uffi ciale della Regione Toscana, ai sensi dell’arti-
colo 3, comma 1, della legge regionale 15 marzo 1996, 
n. 18 (Ordinamento del Bollettino Uffi ciale della Regione 
Toscana e norme per la pubblicazione degli atti), così come 
modifi cata dalla legge regionale 3 agosto 2000, n. 63.

IL CONSIGLIO APPROVA

con la maggioranza prevista dall’articolo 15 dello Sta-
tuto.

Il Presidente
Riccardo Nencini

I Segretari
Erasmo D’Angelis

Mario Ricci

SEGUE ALLEGATO
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PIANO SANITARIO REGIONALE
Toscana 2005-2007: Un sistema sanitario sostenibile, un sistema sanitario per la salute, un

sistema sanitario di comunità

1. QUADRO ANALITICO

1.1. Un Piano per la salute, un Piano sostenibile

Il piano sanitario regionale 2002-2004 ha introdotto nel sistema sanitario regionale profonde
innovazioni che, confermando i valori fondanti del sistema toscano (universalità, unicità pubblica,
partecipazione, sostenibilità) e gli elementi portanti della organizzazione (aziendalizzazione,
integrazione, programmazione), ne hanno declinato l’evoluzione contribuendo a definire un modello di
funzionamento con forti elementi di peculiarità nel panorama nazionale, per certi versi addirittura in
contraddizione con principi sviluppati in altre realtà regionali.

In questi ultimi anni i sistemi sanitari, sempre più organizzativamente autonomi su base regionale,
hanno dovuto individuare percorsi di ottimizzazione dell’impiego delle risorse a fronte di incrementi
dei consumi e dei costi, che registravano trend fortemente superiori a quelli delle risorse disponibili.
E’ questa una difficoltà strutturale dei sistemi sanitari sviluppati, tanto è vero che si presenta, in misura
più o meno accentuata, in tutti i paesi occidentali, anche in quelli che registrano quote di assorbimento
di risorse nettamente superiori a quelle italiane.

La risposta generalmente verificatasi nelle diverse realtà nazionali ed internazionali è stata
soprattutto quella di migliorare l’efficienza e controllare la domanda di prestazioni dal punto di vista
quantitativo; solo in pochi casi si sono intrapresi interventi sistematici dedicati a migliorare, in termini
di utilità per la salute, l’organizzazione del sistema sanitario e del sistema sociale ed ambientale
complessivo.

Con il piano sanitario regionale 2002-2004 si è dato avvio ad una politica sanitaria tesa a
perseguire un obiettivo ambizioso, ma possibile: quello di orientare il sistema e l’organizzazione del
servizio sanitario verso una più completa assicurazione del diritto alla salute e costruire una strategia
che, radicandosi fortemente nella particolare ricchezza dell’iniziativa istituzionale e sociale locale
presente in Toscana, riesca a dare una risposta unitaria e coerente ai tre grandi obiettivi che la sanità si
trova dinanzi:

� il miglioramento della salute e del benessere della popolazione, con particolare riferimento
alla tutela dei soggetti deboli,

� la soddisfazione e la partecipazione del cittadino/a,
� l’efficienza e la sostenibilità del sistema.
La portata e la complessità delle politiche impostate con il piano sanitario regionale 2002-2004

sono state tali da investire il sistema in termini strutturali e pertanto al di là dei limiti temporali del
piano stesso; è per tale motivo che il nuovo piano sanitario regionale 2005-2007 si pone in termini di
assoluta continuità con il precedente, ne assume in pieno i presupposti e le strategie fondanti
provvedendo ad un loro aggiornamento secondo l’evoluzione del contesto e del loro grado di
attuazione.

L’impostazione finora prevalente in politica sanitaria presenta forti limiti, e può risultare
fuorviante rispetto alle stesse ragioni portanti del sistema: oggi si torna a riconoscere sempre più nella
promozione della salute il prodotto principale, che deve orientare i servizi sanitari e si riconosce che il
binomio efficacia - efficienza, che è stato vissuto in modo decisamente antinomico, rappresenta, in
effetti, la scomposizione operativa dell’obiettivo globale, la salute.

Le cause dell’aumento della spesa sanitaria globale sono complesse e generalizzate. Una di queste
è rappresentata dall’invecchiamento della popolazione, in quanto le persone anziane tendono ad essere
"grandi consumatori" di prestazioni sanitarie. Secondo alcuni l’invecchiamento comporterebbe di per
sé l’insostenibilità, da parte della frazione di popolazione produttiva, dei costi relativi ai bisogni dei
“troppi” anziani, e quindi l’ineluttabilità della crisi dei sistemi sanitari universalistici. E' da notare,
tuttavia, che all'allungamento della vita corrispondono oggi, sempre di più, anche guadagni di anni di
vita liberi da malattia ed invalidità, e quindi vi sono margini di intervento per fare sì che l’impatto
dell’aumento degli anziani non sia necessariamente insostenibile in futuro.
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Inoltre è da considerare che un’ulteriore, sostanziale ragione della crisi di spesa è rappresentata
dalla sempre maggiore medicalizzazione dei problemi di salute, accompagnata dalla crescente
tecnologizzazione della medicina. La multifattorialità dei determinanti della salute è stata ampiamente
dimostrata, è noto che le cure sanitarie rappresentano solo uno tra i vari fattori che intervengono sullo
stato di salute. Tuttavia, si continua a cercare la risposta ai problemi di salute unicamente negli
investimenti per la crescita dei servizi sanitari, anche quando il bisogno di intervento è
prevalentemente legato allo stato dell'ambiente, alle condizioni sociali ed economiche, agli stili di vita.

La politica per la salute è organica alle strategie sociali, economiche ed ambientali della Regione
e quindi si sviluppa nelle politiche economiche, occupazionali, di uso del territorio, dell’istruzione,
della formazione professionale e dell’agricoltura. Il raggiungimento completo degli obiettivi del piano
sanitario regionale sarà possibile se si svilupperanno efficaci politiche integrate sia a livello regionale
che a livello locale.

Il piano sanitario regionale 2005–2007 conferma la proposizione di modello di salute basato sulla
responsabilizzazione dell’intera comunità, sulla partecipazione diffusa dei soggetti pubblici e privati,
sul coinvolgimento dei cittadini/e e delle istituzioni nelle decisioni. Questa impostazione è coerente
con le recenti scelte nazionali in tema di sicurezza sul lavoro, con i progetti “Città Sane” ed “Agenda
21”, con le iniziative dell’organizzazione mondiale della sanità (O.M.S.)relative alla rete di “Ospedali
che promuovono Salute”.

La Regione nel suo insieme, e l’intero sistema sanitario regionale si pongono come soggetti
interni di indirizzo e coordinamento e come interlocutori tecnici qualificati di tutti gli altri soggetti
coinvolti nel “sistema salute”.

Si conferma così una impostazione di programmazione che intende sottolineare il ruolo
complessivo di governo nello sviluppo di una politica per la salute non affidata esclusivamente al
sistema sanitario. Appare questa la sfida posta al livello regionale dai processi di decentramento
istituzionale in atto; il federalismo regionale rischia infatti di essere del tutto inefficace se si limita a
trasferire le competenze di governo della sanità, mantenendone, al tempo stesso, il carattere di
“separatezza” dalle complessive scelte di sviluppo regionali.

L’integrazione del sistema sanitario con gli altri settori del governo del territorio è affermata, con
chiarezza, nell’ambito del piano regionale di sviluppo; con questo piano, in continuità con il
precedente, si attivano concrete modalità operative per dare attuazione al modello definito. Questo
processo comporta un rafforzamento delle relazioni esistenti tra i diversi settori organizzativi della
Regione e una nuova centralità del sistema delle autonomie locali.

In questo ambito assume rilievo il piano integrato sociale regionale che, date le strette connessioni
e reciproche dipendenze tra i servizi sanitari e i servizi sociali e socio – assistenziali, per assicurare
compatibilità ed integrazione con le disposizioni contenute nel piano sanitario regionale, si porrà i
seguenti obiettivi fondamentali:

� la centralità degli enti locali;
� la sorveglianza sul sistema di offerta complessiva, le garanzie di imparzialità e la

completezza della rete degli interventi e dei servizi presenti nel territorio;
� la concertazione a tutti i livelli istituzionali con i soggetti del terzo settore;
� la diffusione territoriale dei servizi alle persone anziane sia domiciliari che residenziali.

1.2. Un Piano per il cittadino/a e per la comunita’

Una visione esclusivamente efficientista e fortemente ideologica della sanità si basa su
meccanismi di funzionamento tipici del mercato, le cui caratteristiche più apprezzate sarebbero sia lo
sviluppo della dinamicità del sistema, che l’aumento della sua capacità ad indirizzare il cambiamento
secondo le esigenze del consumatore. Un sistema di mercato assicura efficienza solo se vale l’assunto
che il consumatore ha la capacità di preferire il produttore in grado di assicurargli il migliore servizio,
scegliendolo in una platea non limitata: libertà di scelta e libertà di impresa.

In sanità, più che in altri settori, questa caratteristica tende a trasformarsi nella imposizione di
modelli di consumo governati e filtrati dalle agenzie, che producono merci e servizi oggetto dei
consumi stessi, mentre gli obiettivi di salute impallidiscono sullo sfondo. La natura stessa della
domanda, sotto la spinta agguerrita dell’industria del settore, si modifica in modo non necessariamente
appropriato verso soluzioni più complesse ed a più alto costo, ma non per questo più efficaci; l’esito,
già sperimentato, è quello di innescare una spirale inappropriata ed economicamente non sostenibile,



9Supplemento al Bollettino Ufficiale della Regione Toscana n. 12 del 23.3.2005

ed, in ultima istanza, una crisi “fiscale” del sistema, che peraltro tende a “mancare” l’obiettivo di
salute.

Solo apparentemente un sistema impostato sul mercato pone al centro l’interesse del cittadino/a,
che è relegato al ruolo di consumatore; collocare il cittadino/a al centro dell’azione, potenziarne i
diritti, la consapevolezza e la partecipazione, è, in realtà, una caratteristica che il mercato trascura.

In alternativa la Regione Toscana sceglie di utilizzare gli strumenti di programmazione, al fine di
orientare il sistema sanitario ad erogare prestazioni efficaci, appropriate, che rispondano a criteri di
economicità, all’interno di ben identificati livelli essenziali di assistenza.

La limitazione progressiva delle attività sanitarie di chiara e comprovata inefficacia ed inutilità
permette di liberare risorse da reinvestire in attività di provata utilità e nella riduzione delle liste
d’attesa. Un atteggiamento parsimonioso verso i consumi sanitari è un valore, prima che economico,
etico, in quanto portatore di più salute per tutti.

La ricerca di maggior appropriatezza non può essere un fatto solamente tecnico: deve diventare
consapevolezza politica e collettiva, così può essere solo se il sistema sanitario si radica maggiormente
nella società, valorizzando gli elementi qualificanti delle comunità locali ed i soggetti, che producono
servizi senza fini di lucro, che devono essere integrati nel sistema sanitario pubblico, rispettando la
finalità dell’universalismo e dell’equità di accesso alle prestazioni.

Tutti gli analisti mettono in risalto il ruolo, che nei prossimi anni assumerà il cittadino/a sempre
più informato, capace di giudizio, consapevole dei propri diritti ed anche dei vincoli imposti
dall’ambiente nel quale vive. Il sistema toscano storicamente si fonda su valori che nascono nelle
comunità locali, dove i cittadini/e - utenti possono assumere un ruolo attivo nei confronti dei
produttori, migliorando le proprie competenze e capacità. S’intende accelerare e promuovere questo
processo attraverso lo sviluppo dell’informazione e della comunicazione e la promozione della
rappresentanza. L’educazione sanitaria deve diventare parte integrante dell’educazione civica, della
formazione del cittadino conscio dei propri diritti e degli strumenti adeguati per il loro
raggiungimento. L’informazione e la comunicazione indipendente richiedono investimenti di risorse
economiche ed umane e costituiscono uno strumento di sviluppo della cittadinanza. La possibilità di
affidare direttamente all’ente locale, valorizzando le imprese sociali, alcune tipologie di servizi,
permetterà di allargare il ventaglio delle opzioni, garantendo i nuovi bisogni dell’utenza ed ottenendo
un controllo, più efficiente perché più condiviso, dell’appropriatezza.

Il cambiamento ed il miglioramento continuo, che nei sistemi di mercato è frutto delle politiche
tariffarie e competitive, diventa così un prodotto del controllo delle comunità locali e si fonda sulla
programmazione strategica, sulla valorizzazione e responsabilizzazione delle risorse professionali, su
strumenti appropriati di management.

Occorre sì soddisfare gli interessi ed i diritti individuali, ma attraverso l’organizzazione e la forza
degli obiettivi della comunità nella quale gli individui agiscono, poiché la collaborazione attiva della
popolazione è d’importanza vitale per il miglioramento della salute della comunità. Il diritto del
cittadino/a alla libera scelta è promosso e valorizzato entro le diverse opportunità dell’offerta
programmata e appropriata, nell'ambito territoriale di riferimento, ivi compresa l’offerta rappresentata
dalla libera professione intra moenia.

Tutto questo è per certi versi una sfida. Una sfida alla innegabile forza del mercato, una sfida alla
capacità di partecipazione e responsabilità del mondo delle professioni; ma anche e soprattutto una
sfida alle comunità locali. Assumere un ruolo di rappresentanza del bisogno della cittadinanza
significa anche farsi carico dei livelli di domanda inappropriata, che, a volte, il bisogno può esprimere,
della sostenibilità di sistema della domanda stessa, dei vincoli esistenti; significa assumere il ruolo di
soggetto attivo dei cambiamenti del sistema e non di semplice osservatore delle azioni di
mantenimento e di potenziamento dell’esistente.

1.3. Un Piano per un sistema efficiente

L’obiettivo di creare un sistema efficiente deve tenere conto del processo di federalismo sanitario
in atto e dei conseguenti provvedimenti di attribuzione di responsabilità e di spesa alle regioni. Tali
elementi rischiano di indurre aumenti della spesa sanitaria e, comunque, rendere più difficile il
controllo della medesima, se non accompagnati da processi di miglioramento dell’efficienza a parità di
livelli assistenziali erogati. La razionalizzazione della spesa potrà inoltre liberare risorse utili ad
aumentare i servizi, in particolare quelli rivolti ai soggetti più deboli della società.
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Rifiutare un sistema basato sul mercato non vuol dire rifiutare l’aziendalizzazione e gli strumenti
offerti dalle più avanzate tecniche di management.

Il sistema toscano ha dato prova di una capacità di autovalutazione ed efficienza di alto livello
rispetto al quadro nazionale.

A livello regionale si sono sviluppati sistemi di controllo direzionale di tipo economico; a livello
locale le aziende sanitarie hanno generalizzato l’uso di procedure interne di controllo di gestione.
Essere pervenuti nel corso del 2004 alla certificazione del bilancio di una azienda sanitaria toscana,
sulla base di un processo sperimentale governato a livello regionale, mostra quanta sia stata
l’attenzione allo sviluppo delle funzioni di controllo e gestione aziendali e quali risultati si siano
raggiunti.

Occorre adesso che il sistema faccia propria, a tutti i livelli, la necessità di fare un ulteriore,
sostanziale, salto in avanti attraverso la duttilità al cambiamento.

E’ necessario sviluppare ulteriormente il processo di decentramento e di responsabilizzazione
della produzione di servizi, rendendo possibile la flessibilità nei livelli di responsabilità, attivando
nuovi strumenti di verifica, promuovendo il coinvolgimento complessivo della struttura produttiva
rispetto ai risultati. E’ infatti il risultato collettivo a governare i meccanismi di incentivo e disincentivo
dei singoli.

E’ necessario individuare, con maggiore precisione, le funzioni di produzione dei servizi,
utilizzare, in forma generalizzata, gli strumenti contabili e procedurali, affidare la responsabilità dei
risultati, disporre di flessibilità organizzativa nei livelli di responsabilità per favorire il cambiamento,
collegare i sistemi premianti prima di tutto alle performance complessive delle strutture, disporre di
sistemi informativi adeguati.

E’ altresì necessario concentrare l’attenzione sugli obiettivi di produzione, separando e
specializzando quelle strutture di supporto tecnico e amministrativo, che non siano strettamente
collegate alle funzioni di programmazione strategica. Si prefigura, in forme la cui sperimentazione si è
avviata nel triennio precedente e che nel prossimo triennio occorre consolidare, una vera e propria
seconda fase dell’aziendalizzazione.

Su questi obiettivi si liberano le risorse creative e manageriali delle aziende sanitarie, alle quali
viene richiesto di definire i percorsi operativi per conseguire i risultati indicati. E’ quindi un approccio
basato sul decentramento delle responsabilità e sulla valorizzazione delle risorse, che prevede una
relazione per obiettivi e processi piuttosto che per adempimenti formali. Un metodo di questo tipo non
può fondarsi esclusivamente su risultati di tipo economico, ma deve misurarsi con più dimensioni
ritenute utili per il successo, investendo i risultati economici e qualitativi, i processi organizzativi
attivati, il grado di crescita del sistema, lo stato delle relazioni interaziendali, la capacità di rispondere
alla missione assegnata.

1.4. I valori del Sistema Sanitario Toscano

La salute è un diritto dei cittadini e la tutela della salute è il fine del servizio sanitario regionale.
Quello di seguito riportato è il sistema di valori costitutivi del modello di sanità scelto dalla Regione
Toscana:
� Responsabilità collettiva. La titolarità della tutela della salute è dell’intera comunità, che se ne

assume l’onere ed il compito. E’ affermato il ruolo determinante della programmazione pubblica,
pur nella valorizzazione del mercato, laddove i suoi meccanismi contribuiscono ad elevare
l’efficienza e migliorare la qualità.

� Libertà. La persona e i bisogni dei singoli e delle famiglie sono difesi e valorizzati; le libertà di
scelta sono promosse, valorizzate e pienamente tutelate. La programmazione delle attività si basa
sull’analisi dei bisogni.

� Universalità. Il sistema sanitario toscano s’impegna a perseguire la parità di accesso ai servizi
sanitari per tutti i cittadini/e proporzionalmente ai loro bisogni ed indipendentemente da luogo,
età, genere, etnia, religione e classe sociale di appartenenza. L’universalità è condizione
necessaria d’equità e di tutela delle fasce deboli della popolazione.

� Sussidiarietà solidale. Il servizio sanitario sarà caratterizzato dalla coniugazione dei principi di
sussidiarietà e di solidarietà, valorizzando le esperienze storicamente consolidate con il no profit
toscano.

� Accoglienza. Il servizio sanitario s’impegna per il miglioramento della qualità dell’accoglienza
del cittadino/a per tutte le prestazioni.
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� Attenzione ai più deboli. Il servizio sanitario presta particolare attenzione ai bisogni dei soggetti
più deboli (bambini, anziani, disabili fisici e psichici, malati cronici, persone in difficoltà
economica). Rappresentano altresì priorità di tutela i bisogni di salute della donna e quelli inerenti
il lavoro.

� Unicità. Il sistema sanitario regionale è unico, il finanziamento è pubblico, su base fiscale
progressiva e quindi proporzionale alle capacità contributive dei singoli cittadini/e. Per gli
interventi e le prestazioni socio sanitarie integrate gli oneri di spesa sono sostenuti anche con
risorse del fondo sociale – nazionale e regionale, con quelle dei comuni, con la partecipazione
degli utenti, secondo le previsioni dei regolamenti zonali.

� Centralità del territorio. Il territorio nelle sue comunità politiche, organizzative e gestionali,
costituisce il centro del sistema anche nell'ottica della molteplicità dei soggetti "produttori di
salute".

� Approccio integrato. Gli obiettivi di salute si perseguono con un efficace ed efficiente servizio
pubblico e con l’apporto integrato di tutti i soggetti pubblici e privati, con particolare attenzione
all’impresa non-profit; la sanità si integra con gli altri livelli istituzionali sulla base di obiettivi di
salute.

� Sostenibilità. Le scelte sono improntate alla sostenibilità economica e sociale, nell'ottica del
massimo impatto in termini di salute. Il controllo della spesa è attuato attraverso la valorizzazione
dell’appropriatezza e degli interventi più efficaci per tutti. La difesa dell’universalità e della
qualità comporta un approccio basato sulle priorità nell’ambito della definizione dei livelli di
assistenza; risparmiare sul superfluo è il modo per garantire in tempo a tutti ciò che è
effettivamente utile.

� Partecipazione. I cittadini/e non sono oggetti, ma soggetti delle decisioni in tema di salute. Perché
la loro partecipazione sia sostanziale, è necessario promuovere lo sviluppo della loro competenza
per una scelta libera e consapevole dei comportamenti, dei servizi e delle cure.

1.5. Gli elementi portanti dell’organizzazione

I valori etici e culturali si realizzano dinamicamente mediante le seguenti scelte organizzative:
� Un sistema in Rete. Strutturazione in un unico sistema delle diverse articolazioni e livelli

funzionali della sanità.
� Aziendalizzazione. L’Autonomia gestionale - organizzativa delle aziende sanitarie consiste in

livelli di responsabilità proporzionali alle effettive libertà gestionali. Le aziende sanitarie rendono
conto al governo, regionale e locale, in termini di risultato.

� Programmazione e valutazione. Le decisioni si basano, in un quadro chiaro di responsabilità, su
dati e indicatori oggettivi e controllabili in materia di bisogni, attività, risorse, risultati e processi
attivati. Il sistema informativo si adegua alle esigenze della valutazione e della programmazione.

� Integrazione tra produzione e tutela. Nell’ambito delle aziende sanitarie si svolgono le due
funzioni di produzione e di prescrizione di prestazioni (tutela del cittadino/a). L’unità tra
produzione e tutela é valorizzata sia sul piano clinico, che su quello economico. La produzione
privata è anch’essa integrata nel sistema, soprattutto laddove la produzione pubblica risulti
carente o più costosa. I soggetti del sistema adottano il metodo della concertazione per definire le
reciproche relazioni. L’ambito della concertazione interaziendale è principalmente l’area vasta.

� Ruolo del settore no profit. Questo settore è una delle realtà più antiche della nostra società; esso
si collega storicamente alla grande tradizione solidaristica della nostra regione, ed al tempo stesso
è una struttura in piena evoluzione da valorizzare quale soggetto con il quale concertare le scelte
per l’inserimento nella rete integrata dei servizi. Al settore no profit si chiede, mentre conquista
professionalità e qualità di prestazioni, di preservare ed estendere i principi di solidarietà sociale
posti alla base del sistema socio sanitario toscano.

� I percorsi assistenziali. I percorsi assistenziali rappresentano le modalità organizzative che
assicurano al cittadino/a, in forme appropriate, tempestive coordinate e programmate, l'accesso
informato, la scelta del singolo operatore ove possibile, entro l’offerta programmata, e la
fruizione dei servizi. Alla definizione del percorso assistenziale per gli interventi socio - sanitari
integrati concorrono apporti professionali sanitari e sociali. La presa in carico del cittadino/a è
svolta dal sistema nell’ambito del percorso assistenziale e dal singolo/singoli operatori ove
possibile, anche scelti dal cittadino/a sulla base delle diverse opportunità. Il sistema, nell’ambito
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della propria strutturazione in rete, assicura al cittadino/a la continuità assistenziale, la
conoscenza e l’informazione sull’intera possibilità di scelta in ambito territoriale di riferimento,
nonché una specifica rete di assistenza all’accesso e alla scelta, anche mediante la cooperazione e
l'intesa con i diversi soggetti integrati nel sistema (volontariato, medici di medicina generale,
associazioni di utenti).

� Comunicazione. La comunicazione, sia interna che esterna, è definita come strategia per favorire
sia uno sviluppo condiviso della “rete” dei servizi, sia il senso di appartenenza e condivisione del
cittadino/a con il sistema sanitario e la sua autonomia decisionale.

� Valorizzazione e sviluppo delle professionalità. Il processo di rinnovamento del sistema sanitario
regionale, che mette al centro la sua qualità, non può avvenire senza un progetto strategico, per
favorire la partecipazione e condivisione di tutti gli operatori, e per valorizzarne le competenze ed
il senso di appartenenza. Ciò si realizza attraverso la definizione di una politica organica di
gestione, formazione, e sviluppo della autonomia e delle competenze professionali degli
operatori, concertata e condivisa con le loro rappresentanze, che veda la partecipazione di tutti gli
attori principali del sistema.

� Ricerca e sviluppo. La ricerca, in particolare quella sui servizi sanitari, é incentivata anche con
l’assegnazione di fondi a questa destinati. Le sperimentazioni gestionali sono un importante
strumento per lo sviluppo e le innovazioni del sistema sanitario. All’agenzia regionale di sanità
(ARS) è demandato, in particolare, il compito di analizzare la realtà dello stato di salute dei
toscani e della qualità dei servizi sanitari loro prestati. Gli studi prodotti servono da fondamento
alla programmazione regionale.

2. OBIETTIVI STRATEGICI

Il piano sanitario regionale della Toscana 2005-2007, nella continuità del patrimonio di valori e
ribadendo gli elementi organizzativi portanti del sistema, conferma le scelte del precedente triennio
tese ad avviare una vera e propria riforma del sistema sanitario, a carattere culturale, strutturale ed
organizzativo, al centro della quale si delineano sei precise strategie sul versante della salute, della
partecipazione, dell’appropriatezza, della programmazione e dell’efficienza:
1. gli obiettivi di salute;
2. progetti speciali di interesse regionale;
3. la partecipazione: servizi territoriali per le comunità locali;
4. l’appropriatezza: i livelli ed i tempi appropriati di erogazione dell’assistenza;
5. la programmazione;
6. l’efficienza: l’evoluzione del sistema delle aziende sanitarie.
I principi generali ispiratori di tali scelte sono esposti di seguito, mentre la trattazione esaustiva e le
conseguenze operative sono contenute nel capitolo 3.

2.1. Gli obiettivi di salute

In termini di indicatori di salute, la Toscana si pone in ottima posizione rispetto all’Italia e a
livello internazionale. Tuttavia, una più attenta analisi dimostra che vi sono ancora ampi spazi di
miglioramento; anche il mantenimento di alcuni parametri di alta qualità comporta scelte di attenta
sorveglianza.

L’intero piano sanitario regionale si propone l’aumento dell’equità, l’ulteriore miglioramento
degli indicatori di salute ed un approccio etico nell’erogazione dei servizi sanitari. L’individuazione di
specifici obiettivi di salute, a ciascuno dei quali sono dedicate scelte strategiche ed azioni, permette il
riconoscimento, attraverso le diverse parti del piano sanitario regionale, del filo conduttore centrale
che motiva le scelte.

La finalizzazione di tutto il piano sanitario regionale ad obiettivi di salute è resa possibile da un
concorso di intenti e di responsabilità che vede la sanità come uno, ma non certo unico attore. Poiché
le malattie ed il loro esito sono determinate solo in parte dal funzionamento dei servizi sanitari, anche
la assunzione di responsabilità deve essere condivisa fra il sistema sanitario, gli enti locali, le
componenti della società civile, sia produttive che associative, e gli stessi cittadini/e attraverso i loro
comportamenti e scelte.
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2.2. Progetti speciali di interesse regionale

La Regione individua per il triennio 2005-2007 alcuni specifici progetti su cui chiamare le
aziende sanitarie, singolarmente ed in area vasta, ad elaborare programmi operativi sulla base degli
indirizzi del presente piano.

I progetti sono finalizzati sia al raggiungimento di più adeguati livelli di risposta a determinati
bisogni dei cittadini, e quindi a obiettivi di salute, sia ad orientare la struttura dell’offerta e
l’organizzazione dei servizi in alcuni settori che hanno mostrato negli ultimi anni particolari criticità.
Alcuni progetti si qualificano propriamente per l’una o l’altra caratteristica, altri invece le fanno
entrambe proprie concorrendo al raggiungimento di obiettivi di salute attraverso strategie
organizzative. Alcuni dei progetti riprendono e strutturano azioni già avviate a seguito di iniziative sia
del Consiglio regionale che della Giunta regionale nel corso del 2004, assumendole nel contesto
triennale delle azioni prioritarie del presente piano sanitario regionale.

2.3. La partecipazione: servizi territoriali per le comunità locali

La riorganizzazione e la valorizzazione dei servizi sanitari a livello del territorio, avviata con il
precedente piano sanitario regionale, costituisce una scelta strategica del prossimo triennio, per
realizzare compiutamente un servizio di assistenza primaria efficace, economicamente sostenibile e
gradito alla popolazione.

Una maggiore appropriatezza ed economicità delle prestazioni erogate comporta un contenimento
ed un riorientamento dei consumi sanitari, che è possibile solo se la popolazione vive il sistema, e chi
lo dirige, come espressione propria. Occorre che le comunità locali “si riapproprino” dei loro servizi
sociali e sanitari, riducendo così le componenti burocratiche, sviluppando invece quelle partecipative,
sia dirette sia mediate dalle istituzioni comunali. I comuni confermano le loro funzioni di
programmazione, di controllo e assumono un ruolo di corresponsabilità nel governo della sanità;
responsabilità in senso economico e politico e non solo in qualità di garanti dei bisogni della
popolazione.

I medici di medicina generale ed i pediatri di libera scelta, quando possibile in forma associata,
divengono attori della gestione dei servizi di base, provvedendo ad un reale governo della domanda in
favore dell’appropriatezza.

Il disegno organizzativo, del precedente piano sanitario regionale, peraltro non ancora
compiutamente realizzato, costituisce un’importante base su cui costruire l’innovazione, resa sempre
più necessaria dal nuovo scenario culturale, sociale, economico ed istituzionale.

In questa realtà in continua evoluzione, le forme del cambiamento non possono essere
esclusivamente “pensate per legge”, ma devono essere sperimentate e validate sul campo. Durante la
vigenza del piano sanitario regionale sarà portata a termine la sperimentazione, avviata nel 2004, delle
società della salute, quali nuove forme di governo dei servizi sociali e sanitari territoriali, che
coinvolgono sia le aziende unità sanitarie locali che i comuni, prevedendo, nelle forme appropriate, il
contributo del volontariato e degli operatori sociali e sanitari, garantendo comunque i livelli
assistenziali, le prestazioni e la funzione pubblica del servizio sanitario.

La Regione, sulla base delle indicazioni scaturite dalle sperimentazioni, è impegnata a valutare
eventuali modifiche normative per un nuovo assetto organizzativo ed istituzionale del servizio
sanitario regionale. Opportuni processi di formazione e di comunicazione, finalizzati ad orientare il
cambiamento, accompagneranno questo percorso di riforma.

2.4. L’appropriatezza: i livelli ed i tempi appropriati di erogazione dell’assistenza

Il piano sanitario regionale conferma pienamente l’universalità del servizio sanitario toscano, ed
offre a tutti i cittadini/e l’intera gamma dei percorsi assistenziali e delle prestazioni. Intende, nel
contempo, promuovere nella popolazione e negli operatori sanitari la cultura dell’appropriatezza e
dell’adeguatezza di quanto erogato, al fine di dare accesso, tempestivamente, a prestazioni di buona
qualità a chi ne ha bisogno, di evitare i danni per la salute, legati ad un consumismo sanitario
incontrollato, e di conseguire la sostenibilità economica del sistema sanitario.

Il perseguimento dell’appropriatezza in tutti i livelli di assistenza rappresenta una scelta strategica
del piano sanitario regionale e si realizza concordando le scelte con gli operatori, migliorando la
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competenza della popolazione a porre domande appropriate ed adeguando il sistema informativo ai
nuovi strumenti e procedure di valutazione della qualità dei servizi.

2.5. La programmazione

Il servizio sanitario toscano, assicuratore unico per tutti i cittadini/e, fonda la propria
organizzazione e sostenibilità su una programmazione basata sui dati e sulle conoscenze. Tra i livelli
di programmazione previsti dalla normativa vigente si accentua il ruolo della programmazione d’area
vasta, come strumento di garanzia della crescita equilibrata “in rete” del sistema. A livello d’area vasta
si valorizza l’apporto dei professionisti operanti nel sistema, al fine di ricevere input essenziali per una
programmazione corretta dei servizi, e per il governo unitario dei percorsi assistenziali. Il livello di
programmazione d’area vasta prevede altresì modalità di coordinamento da parte delle conferenze dei
sindaci.

L’importanza che assume il ruolo delle aree vaste per quanto attiene alla programmazione esige il
coinvolgimento del Consiglio regionale sulle modalità e sui risultati che produrrà per il sistema
sanitario regionale.

2.6. L’efficienza: l’evoluzione del sistema delle Aziende

E’ obiettivo della Regione, nel triennio, portare a compimento nelle aziende sanitarie le procedure
gestionali tipiche delle realtà produttive (contabilità analitica, controllo di gestione, budgeting) già
ampiamente diffuse, ma non omogeneamente sviluppate, così come di introdurre sistematicamente nei
programmi di sviluppo aziendali la valutazione economica dei risultati e della produttività. La
valorizzazione dei livelli sovraziendali, d’area vasta e regionale, è finalizzata a rendere confrontabili le
condizioni delle singole aziende sanitarie, per evitare l’autoreferenzialità e per determinare standard
uniformi di funzionamento e produttività.

Perseguire l’obiettivo della massima efficienza del servizio sanitario regionale significa anche
operare una radicale ottimizzazione delle attività gestionali, attraverso l’accentramento finalizzato alla
economia di scala ed alla semplificazione delle procedure. Questo percorso configura una vera e
propria seconda fase dell’aziendalizzazione, che attribuisce alle aziende sanitarie competenze piene
nella gestione dei servizi alla persona, riducendone l’impegno nelle funzioni tecnico- amministrative
di gestione da affidare a strutture specializzate di supporto a livello interaziendale di area vasta.

3. OBIETTIVI SPECIFICI

3.1. Gli obiettivi di salute

Un'analisi esaustiva dello stato di salute della popolazione toscana è stata fornita nella Relazione
Sanitaria 2000-2002 (Il Profilo di Salute e dei Servizi Sanitari della Toscana) che costituisce la base
conoscitiva per la definizione degli obiettivi di salute, affrontati nel presente piano sanitario regionale.
I primi tre obiettivi di salute ("Diritti uguali per tutti", "Che ne pensano i cittadini/e ?", e "Per un
approccio etico del servizio sanitario") rappresentano tematiche trasversali rispetto all'intero impianto
della programmazione. I successivi sette obiettivi rappresentano alcune delle questioni, con forte
impatto sulla salute, che sono trattate nel piano sanitario regionale.

Gli obiettivi di salute si realizzano primariamente a livello delle comunità locali, dove la
popolazione esprime i suoi bisogni e la sua domanda di intervento. I soggetti che, prioritariamente, se
ne fanno carico, sono le autorità locali insieme con le articolazioni zonali delle aziende sanitarie e con
le componenti della società civile, che intervengono e partecipano, in modo integrato, alle scelte ed ai
processi d'erogazione di servizi. Lo strumento essenziale di programmazione per il perseguimento di
obiettivi di salute è il piano integrato di salute.
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3.1.1. Diritti uguali per tutti

La popolazione toscana, mediamente, presenta una situazione di salute migliore di quella
nazionale per molti dei parametri considerati. Per altri, la situazione è simile a quella nazionale e quasi
per nessuno è peggiore. Tuttavia, l’analisi comparata delle diverse realtà territoriali fino al livello della
zona-distretto dimostra che gli indicatori risultano da una media di situazioni abbastanza differenziate
fra le diverse realtà. La Regione Toscana si pone l'obiettivo di ridurre queste disuguaglianze fra le
diverse aree territoriali e fra gruppi di popolazione all’interno della stessa area, portando tutte le
situazioni al livello di quelle migliori. Questa finalità si persegue, nell'ambito della programmazione
dei servizi sanitari, rendendo omogenea la qualità, assicurando a tutti l'accessibilità alle prestazioni
appropriate e garantendo a tutti la tutela del diritto alla salute con interventi integrati. L'obiettivo si
persegue individuando le priorità di intervento a livello di comunità locale e concertando obiettivi di
salute con le diverse componenti istituzionali e tecniche delle comunità. L'intero sistema sanitario deve
essere orientato ad una fruizione maggiormente rispondente all'autonomia dei singoli, sia per quanto
concerne le scelte di disposizione del proprio corpo in dipendenza di trattamenti sanitari e di
assistenza, sia in riferimento alla libera espressione di caratteri identitari nell'interazione con tutto il
personale medico e sanitario del servizio pubblico. Per la realizzazione di questi obiettivi, occorre
attivare procedure e predisporre strumentazioni idonee a coinvolgere pienamente l'utente nella
personalizzazione dei programmi di assistenza definire precise garanzie per l'espressione in ogni
situazione del consenso informato alle cure; d'altro canto, è necessaria la formazione specifica degli
operatori, unitamente alla riqualificazione di tutto il personale sanitario, per riuscire a soddisfare
adeguatamente le domande di benessere insorgenti da condizioni personali, conformando l'intero
sistema alla comprensione e all'accoglienza professionale delle persone, potenzialmente discriminate
dall'attuale contesto sociale. La Regione è impegnata a tutelare il diritto alla salute dei detenuti e degli
internati presenti negli istituti penitenziari ubicati nel territorio regionale.

Sul piano operativo la Giunta regionale e le aziende sanitarie, secondo le rispettive competenze,
intraprendono azioni per:
1. garantire a ciascun utente di essere assistito con flessibilità di tempi e modi da una persona di

fiducia, assicurando altresì adeguata considerazione alla volontà espressa dal malato stesso in
ogni caso in cui il tramite di tale fiduciario si palesi necessario;

2. promuovere campagne di prevenzione specificamente orientate alle fasce di utenza maggiormente
esposte ai fattori di rischio per la salute;

3. realizzare un sistema di servizio di assistenza domiciliare integrata, che consenta la permanenza
nel proprio contesto affettivo e sociale di coloro che siano stati colpiti da patologie invalidanti,
valorizzando la partecipazione di tali utenti alla scelte del programma personale di assistenza,
anche con l'inserimento di interventi da parte di persone affettivamente legate al malato;

4. aggiornare e qualificare il personale sanitario in funzione dell'adozione di modalità linguistiche e
comportamentali ispirate alla considerazione e al rispetto per ogni orientamento sessuale ed
identità di genere e per tutti gli stili di vita tipicamente assunti da minoranze etniche e religiose, al
fine di evitare la ghettizzazione di chi è diverso a livello territoriale ed ospedaliero, e di
conformare maggiormente le modalità di erogazione delle prestazioni alla dimensione psico -
fisica di ogni singolo;

5. attuare nuovi servizi di informazione, consulenza e sostegno agli adolescenti per garantirne il
diritto all'autodeterminazione responsabile del proprio orientamento sessuale ed identità di
genere; più in generale per supportarli in presenza di qualsiasi situazione di emarginazione
scolastica o lavorativa causata dalla diversità.
L'effettiva riduzione delle disuguaglianze di accesso ai servizi e di alcuni parametri di salute sarà

oggetto di valutazione nel corso del triennio, ed i risultati verranno presentati al Consiglio regionale da
parte della Giunta regionale, nell’ambito della Relazione Sanitaria Regionale, sulla base degli
indicatori previsti nel capitolo “valutazione” del presente piano.
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Obiettivo:
ridurre le disuguaglianze

� Nella prevenzione
Valorizzazione delle attività di
prevenzione efficaci; individuazione, a
livello locale, delle priorità d'intervento
e di azioni integrate specifiche.

� Nella diagnosi
Riduzione delle liste di attesa;
perseguimento della qualità, anche
attraverso il processo di
accreditamento.

� Nelle cure
Valorizzazione delle cure di provata
efficacia; accreditamento delle strutture
sulla base di criteri di qualità;
produzione ed implementazione di
linee guida; interventi specifici per
gruppi con particolari bisogni, fra i
quali i bambini sordi e il loro diritto
alla parola, le donne in gravidanza e gli
stranieri.

� Nelle fasi terminali della vita
Valorizzazione ed estensione
dell'assistenza e delle cure domiciliari;
accessibilità e qualità della terapia del
dolore e delle cure palliative

Parti del piano sanitario regionale
attinenti all'obiettivo:

� I piani integrati di salute.

� I livelli ed i tempi appropriati di
assistenza.

� Il processo di accreditamento.

� Linee guida e percorsi assistenziali.

� L'integrazione socio sanitaria.

� I 12 progetti speciali.

� La programmazione.

� La comunicazione.

� La carta dei servizi.

� La revisione dei percorsi di tutela.

3.1.2. Che ne pensano i cittadini?

In Toscana una parte dei cittadini segnala disfunzioni, limiti alla piena accessibilità alle
prestazioni e problemi di qualità del servizio sanitario. Esistono differenze nel grado di soddisfazione:
i più critici sono i cittadini con grado di istruzione più basso e condizione economica peggiore, forse a
causa di una imperfetta accessibilità ai servizi, che penalizza i più deboli. Il piano sanitario regionale
intende migliorare la soddisfazione dei cittadini rispetto al sistema sanitario regionale, sia
intervenendo sulle disuguaglianze, sia migliorando la qualità generale dei servizi offerti ed i tempi di
attesa. Questo punto, è stato già oggetto di intervento nel precedente triennio, durante il quale sono
stati ottenuti importanti risultati. Esso è oggetto di una azione specifica nel presente piano sanitario
regionale.

Un ulteriore, sostanziale aspetto del rapporto fra cittadini e servizi è rappresentato dal senso di
appartenenza e di fiducia, che si può consolidare soltanto chiamando le persone e le comunità a
partecipare alle scelte, e migliorando la capacità dei singoli e dei gruppi a salvaguardare la propria
salute.

Il piano sanitario regionale si fa promotore dell'obiettivo di migliorare la percezione della qualità
del servizio sanitario regionale da parte dell'utenza; l'impatto del piano sanitario regionale sulla
soddisfazione e sulla percezione dell'utenza verrà valutato nel corso del triennio, ed i risultati verranno
presentati al Consiglio regionale, da parte della Giunta regionale, nell’ambito della relazione sanitaria
regionale.
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Obiettivi

� Migliorare la competenza
Supportare la capacità dei cittadini a
scegliere stili di vita per la salute e ad
orientarsi correttamente nei consumi
di servizi e prestazioni.

� Migliorare la qualità e personalizzare
gli interventi
Fornire a tutti prestazioni di buona
qualità adeguate ai bisogni.

� Migliorare l’accessibilità
Valorizzare i livelli appropriati di
assistenza e ridurre le liste di attesa;
promuovere la possibilità di scelta
nell’ambito dell’offerta
programmata, organizzare la rete di
assistenza all’accesso.

� Migliorare l’accoglienza
Migliorare la competenza dei Servizi
ad accogliere i cittadini sulla base
delle loro esigenze.

� Migliorare il consenso
Attivare azioni per la salute a livello
di comunità locali, da perseguire con
interventi integrati.

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

�  I piani integrati di salute.

�  I 12 progetti speciali.

�  Lo sviluppo della carta dei servizi.

�  La comunicazione.

�  La valorizzazione delle risorse umane.

�  Educazione e promozione della salute.

�  Il processo di accreditamento.

�  I livelli ed i tempi appropriati di
assistenza.

3.1.3. Per un’etica del servizio socio sanitario integrato

Nel ribadire che il fine del servizio sanitario è la tutela della salute, si afferma la necessità per
l’intero sistema di interrogarsi sugli aspetti etici e sulle modalità delle scelte assistenziali per gli
obiettivi di salute individuali e collettivi.

Sul fronte degli attori del sistema, si richiede a tutti i soggetti ai diversi livelli operativi
un’adesione profonda e consapevole di ciascuno alla propria responsabilità di buona pratica
professionale e ai principi fondamentali di salvaguardia della salute, di eguaglianza e pari dignità di
tutti i cittadini e di tutela della loro autonomia. Sul versante dell’utenza, si promuove l’adesione ad un
uso etico delle risorse in sanità attraverso il senso di appartenenza alla collettività con tutte le sue
esigenze, comprese quelle dei più deboli, di cui si fa carico; si facilita inoltre l’acquisizione degli
strumenti culturali e razionali necessari per comprendere e trattare con competenza i determinanti della
propria salute, nonché i diritti ad essa connessi, senza per questo limitare lo stesso diritto degli altri
cittadini. In termini di rapporto fra operatori e utenza, si favorisce la comunicazione, intesa come
processo bidirezionale di informazione ed ascolto, teso ad assicurare la dignità ed il rispetto
dell’individuo e a favorire la sua autonomia decisionale.

Nel rapporto fra gli operatori e i cittadini viene valorizzata una responsabile consapevolezza dei
limiti della certezza scientifica e dell’efficacia terapeutica, particolarmente importante nel caso delle
persone affette da malattie croniche invalidanti e di quelle giunte al termine della vita.

In questa prospettiva il radicamento e lo sviluppo della sensibilità bioetica negli operatori e nella
popolazione, si pongono come fattori fondamentali per incrementare i livelli di qualità del servizio
sanitario e vengono sostenuti anche attraverso programmi di indirizzo e di
sensibilizzazione/formazione degli operatori e della cittadinanza. I comitati etici locali costituiscono a
livello di singola azienda sanitaria lo strumento per garantire lo sviluppo di tale cultura.
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La commissione regionale di bioetica istituita con legge regionale 13 agosto 1992, n. 37
(Istituzione della commissione regionale di bioetica), svolge un ruolo centrale di approfondimento,
consultazione e consulenza, al servizio degli organi regionali e delle aziende sanitarie: svolge inoltre
funzioni di indirizzo e promozione del coordinamento delle attività dei comitati etici locali, anche
elaborando proposte formative rivolte ai membri dei comitati etici locali e ai membri dei comitati etici
per la sperimentazione clinica dei medicinali.

Obiettivi

�  Introdurre criteri etici nella scelta dei
livelli appropriati di assistenza e delle
prestazioni assistenziali.

�  Favorire la partecipazione degli
operatori alle scelte del servizio
sanitario, anche in ordine agli
obiettivi espressi nel piano sanitario
regionale.

�  Aumentare la competenza della
popolazione nelle proprie scelte di
consumo sanitario.

�  Promuovere la partecipazione e le
competenze dei singoli e delle
comunità sulle politiche per la salute.

�  Aumentare la competenza e la
consapevolezza degli operatori
sanitari e dei cittadini sulle
problematiche etiche del servizio
sanitario, attraverso una costante
attività di informazione e di
formazione.

�  Favorire l’attività dei comitati etici
locali garantendone efficacia e
qualità mediante il coordinamento
della commissione regionale di
bioetica.

�  Perseguire nel modo più efficace
possibile l’eliminazione del dolore
dai percorsi di malattia e potenziare
l’ambito delle leniterapie per le
persone giunte alla fine della vita.

�  Garantire ai cittadini il rispetto del
diritto alla scelta libera e consapevole
delle proposte curative e il rispetto
del diritto alla riservatezza nel
trattamento dei dati personali

�  Introdurre criteri etici nella
valutazione delle attività.

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

� I piani integrati di salute

� Conferma del precedente piano
sanitario regionale per quanto
riguarda le funzioni della
Commissione regionale di Bioetica e
dei Comitati etici locali; valutazione
delle attività in termini di efficienza e
di risultati.

� I livelli e i tempi appropriati di
erogazione dell’assistenza.

� I rapporti con i cittadini.

� Il processo di valutazione del piano
sanitario regionale.

� Progetto prevenzione oncologica.

� Progetto terapia del dolore.

� Valorizzazione delle risorse umane.

� La formazione delle competenze per
lo sviluppo di obiettivi di salute.

3.1.4. Miglioriamo la salute con un ambiente di qualità

Fra le città toscane, Firenze presenta livelli di inquinamento dell'aria, che necessitano di
particolare attenzione. Qualità dell'aria, dell'acqua, del suolo e degli alimenti sono fra loro
interconnessi e dipendenti: difendere efficacemente la qualità dell'ambiente di vita nel suo complesso
può avere effetti positivi anche immediati sulle condizioni di salute. Nel lungo periodo, vivere in un
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ambiente con bassi livelli di inquinamento permette di ridurre il rischio di alcune malattie cronico -
degenerative fra cui i tumori e migliora la qualità della vita.

La Regione Toscana, in continuità con la propria attività legislativa in campo ambientale,
all'avanguardia a livello nazionale, persegue l'obiettivo di un ambiente di qualità con azioni a tutto
campo, che coinvolgono competenze diverse con carattere multidisciplinare.

Si persegue, a tal fine, un ulteriore sviluppo dell'integrazione con le politiche ambientali anche
attraverso il richiamo, negli strumenti di programmazione specifici, di obiettivi ed azioni comuni.
Inoltre, si promuove l'attivazione di un percorso comune con il settore dello sviluppo agricolo,
finalizzato a sostenere le iniziative che, attraverso la salvaguardia di qualità dei prodotti agricoli
toscani, permettano di sviluppare obiettivi di salute, sia in termini di qualità dei cibi, sia in termini di
difesa dell'ambiente. A livello tecnico, le finalità comuni si perseguono sviluppando l'integrazione fra
strutture, competenze ed operatori della sanità e dell'ambiente, incrementando la collaborazione tra i
dipartimenti regionali competenti, l'agenzia regionale per la protezione ambientale della Toscana
(A.R.P.A.T.), l'agenzia regionale di sanità (A.R.S.), il centro per lo studio e la prevenzione oncologica
(C.S.P.O.), l'istituto zooprofilattico sperimentale (I.Z.S.), i dipartimenti di prevenzione delle aziende
unità sanitarie locali, l'agenzia regionale per lo sviluppo e l'innovazione nel settore agroforestale
(A.R.S.I.A.), gli enti locali. In tal senso molti passi avanti sono stati compiuti nel passato triennio, con
la realizzazione di progetti comuni. Gli interventi sui determinanti ambientali della salute si
sviluppano con lo strumento dei piani integrati di salute.

Obiettivi

� Migliorare la qualità dell’aria
Individuazione dei centri urbani a
maggior rischio, sorveglianza delle
condizioni di salute attraverso i dati
correnti, produzione di piani di salute
concertati a livello locale per
contenere i parametri di
inquinamento.

� Migliorare la qualità dell’acqua
Intensificazione della sorveglianza
degli inquinanti chimici nell’acqua
per uso umano; valutazione
dell’impatto sulla salute dei sistemi di
potabilizzazione.

� Migliorare la qualità del suolo
Valutazione di impatto sulla salute dei
piani di smaltimento dei rifiuti,
concertazione a livello locale per
individuare le zone a maggior rischio
e per attivare interventi di controllo
del territorio.

� Assicurare la qualità degli alimenti
Controllo degli alimenti e delle
bevande dalla produzione alla
trasformazione e somministrazione,
con particolare riguardo ai prodotti
destinati all’infanzia, alla protezione
dalla contaminazione ambientale e
alla costruzione di iniziative
promozionali per la valorizzazione
della agricoltura biologica e della

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

�  I piani integrati di salute.

� Il progetto “la salute nei luoghi di
lavoro: i rischi emergenti”.

�  Progetto sicurezza alimentare.

�  Strumenti per l’integrazione
ambiente-salute.

� Educazione e promozione della
salute.

� La prevenzione per la salute.
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produzione agricola di qualità, anche
a fini di miglioramento della salute.

� Riduzione delle emissioni rumorose
Valutazione di impatto sulla salute
delle emissioni rumorose,
concertazione locale per individuare
le zone a maggior rischio e per
attivare interventi di mitigazione.

� Riduzione dei rischi di esposizione a
campi elettromagnetici
Valutazione di impatto sulla salute
dell’esposizione a campi
elettromagnetici, concertazione locale
per individuare le zone a maggior
rischio, attivazione di interventi di
sorveglianza delle condizioni di salute
e individuazione di azioni di
mitigazione dei fattori di rischio.

� Assicurare la protezione da radiazioni
ionizzanti
Individuazione delle zone a maggior
rischio di esposizione da radiazioni
ionizzanti in ambienti di vita e lavoro,
nonché in ambienti naturali,
attivazione di interventi di
sorveglianza delle condizioni di salute
e individuazione di azioni di
mitigazione dei fattori di rischio.

3.1.5. Allunghiamo la vita aumentando la sicurezza

Gli infortuni stradali e sul lavoro rappresentano la causa di morte più importante nei giovani di
età 15-24 anni; quelli domestici interessano bambini, donne ed anziani provocando morti ed invalidità.
E' importante ricordare che si tratta di eventi che sono spesso evitabili con accorgimenti e misure
semplici e fattibili. La riduzione degli infortuni sul lavoro è stata un obiettivo del precedente piano
sanitario regionale con un parziale successo, che ha avvicinato molto la Toscana alla media nazionale,
rispetto ai valori più alti a cui si trovava. Tuttavia, molto resta ancora da fare e questo rappresenta un
obiettivo per il prossimo triennio. Gli infortuni stradali sono causa di più di 400 decessi all'anno. Circa
il 50% dei traumatismi cranio - encefalici invalidanti è dovuto ad infortuni da traffico, con circa 25
casi ogni 100.000 abitanti di conseguenze gravi ogni anno. Un numero di poco minore di decessi è
legato agli infortuni domestici. Arezzo e Grosseto rappresentano aree particolarmente a rischio per
incidenti stradali.

La Regione Toscana intende operare per aumentare la sicurezza dei cittadini nelle case, sulla
strada, sul lavoro e nelle attività del tempo libero, anche attraverso l’adozione di comportamenti
adeguati a difendere la vita propria ed altrui. Obiettivo del sistema sanitario è quindi aumentare la
competenza delle persone a salvaguardare la propria vita e salute e quella dei loro cari. Interventi
efficaci sono legati ad azioni di prevenzione concertate a livello locale fra i diversi soggetti
responsabili della gestione e governo del territorio, con la società civile ed i privati, attraverso lo
strumento dei piani integrati di salute. Per quanto riguarda l’infortunistica stradale un particolare
impegno è richiesto per coordinare le politiche del territorio, coinvolgendo gli enti locali in progetti
finalizzati ad obiettivi quantificabili di salute, soprattutto laddove sono attive le società della salute,
ma anche nel restante territorio, dove il problema infortunistico è emergente.
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L'impatto del piano sanitario regionale nel ridurre gli infortuni sarà oggetto di valutazione nel
triennio, ed i risultati verranno presentati al Consiglio regionale, da parte della Giunta regionale,
nell’ambito della relazione sanitaria regionale, utilizzando specifici indicatori orientati alla rilevazione
della riduzione dei tassi di mortalità, e di morbilità.

Obiettivi

� La sicurezza sulla strada
Individuazione dei ”punti neri” del
traffico a livello locale e concertazione di
interventi preventivi anche al fine di
ridurre l’emissione e l’uso di materiali
inquinanti; educazione nelle scuole e nelle
comunità locali; analisi degli aspetti critici
del trasporto e dell’emergenza per il
trattamento degli infortunati.

� La sicurezza nelle case
Educazione nelle scuole e nelle comunità
locali, rivolta soprattutto alle donne, ai
bambini ed agli anziani, finalizzata a
migliorare la competenza dei cittadini
sulla sicurezza in ambiente domestico.

� La sicurezza sul lavoro
Attivazione di interventi di prevenzione e
controllo di provata efficacia a livello
locale e valutazione di impatto.

� La sicurezza nel tempo libero
Educazione a comportamenti prudenti,
controllo delle strutture.

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

� I piani integrati di salute.

� L’azione programmata “Lavoro e
salute”.

� Il progetto “la salute nei luoghi di
lavoro: i rischi emergenti”.

� Strumenti per l’integrazione
ambiente-salute.

� Educazione e promozione della
salute per comportamenti sicuri in
campo anti-infortunistico.

� La prevenzione per la salute.

3.1.6. Per una maggiore competenza delle persone a mantenersi in buona salute

Circa il 12% di tutti i decessi, che ogni anno avvengono in Toscana, è dovuto al fumo di
sigaretta, mentre circa il 3-5% è legato ad un eccessivo consumo di bevande alcoliche. I fumatori sono
almeno 450.000 uomini e 350.000 donne, mentre coloro che utilizzano bevande alcoliche in quantità
potenzialmente a rischio per la salute sono circa 200.000. Aumenta il numero di persone affette da
disturbi del comportamento alimentare con forte incremento del numero di giovani donne sofferenti
per anoressia e bulimia.

Le persone decisamente obese in Toscana sono circa il 7% di chi ha 18 anni o più; esse sono ad
alto rischio per diabete, ipertensione, ricovero e decesso per malattie cardiovascolari e anche per
tumori. Lo sport e l'esercizio fisico sono diffusi ma non abbastanza, soprattutto nella età adulta ed
anziana. Stili di vita sani nella età giovane ed adulta preparano, oltre che ad una vita di lunga durata,
anche ad un invecchiamento in buona salute. La Regione Toscana promuove la competenza dei
cittadini a conservare e migliorare la propria salute, producendo informazione e formazione a tutti i
livelli, intervenendo anche per garantire il diritto di ciascuno a non essere inquinato dalle abitudini
degli altri e promovendo strutture ed occasioni di consiglio ed appoggio per una vita sana. IL sistema
sanitario collabora con le altre istituzioni del territorio e con le associazioni dei cittadini e dei
consumatori, soprattutto a livello di comunità locale.

Il progresso verso stili di vita in favore della salute sarà oggetto di valutazione nel triennio di
piano sanitario regionale. I risultati verranno presentati al Consiglio regionale, da parte della Giunta
regionale, nell’ambito della relazione sanitaria regionale.



22 Supplemento al Bollettino Ufficiale della Regione Toscana n. 12 del 23.3.2005

Obiettivi

� Bere troppo è un comportamento a
rischio

Riduzione dell’uso di alcol per evitare i
rischi connessi con gli eccessi di consumo
di sostanze alcoliche. Sviluppo della rete
dei servizi per la diagnosi precoce e il
trattamento per la riduzione dell’alcolismo
e per il sostegno alle famiglie.

� Diminuire i fumatori, salvaguardare i
non fumatori

Lotta al tabagismo ed aiuto a chi vuole
smettere di fumare, per ridurre il numero
di fumatori attivi e passivi; promozione di
un maggior controllo per luoghi pubblici
senza fumo. Verifica dell’attuazione delle
norme nazionali e regionali contro il
fumo.

� Controllare il peso e mantenersi attivi
Promozione di comportamenti alimentari
favorevoli per la salute anche attraverso
azioni educative volte a sviluppare la
capacità dei cittadini di operare scelte
autonome e consapevoli.

� Sport ed esercizio fisico
Concertazione a livello locale di iniziative
per lo sport ed esercizio fisico a tutte le
età.

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

� Educazione e promozione della
salute: fumo, alcol, alimentazione ed
esercizio fisico.

� I piani integrati di salute.

� Progetto sicurezza alimentare.

� Progetto alimentazione e salute.

� I progetti obiettivo ad alta
integrazione socio-sanitaria.

� La comunicazione.

� La prevenzione per la salute.

3.1.7. Aiutiamo i bambini a nascere e a crescere bene

Una bassa mortalità infantile rappresenta un indicatore non solo di salute, ma anche di civiltà. In
Toscana, a fronte di una bassa natalità, è anche molto bassa la mortalità infantile. Gli ultimi dati
disponibili mostrano un andamento che, se sarà confermato, è molto positivo, con 2.9 decessi ogni
1000 nati vivi nel 2002, a fronte di 3.7 decessi ogni 1000 nati vivi nel 2000, portando la regione a
livelli confrontabili con i migliori al mondo e superando ampiamente gli obiettivi indicati. Tuttavia vi
sono ancora margini di prevenzione; inoltre, esistono delle diversità territoriali con alcune aree della
Regione in cui la situazione è meno buona. Per ridurre la mortalità infantile è necessario intervenire
per rendere ancora più accessibili ed uniformi i servizi di diagnosi prenatale, per la gravidanza, il parto
ed i neonati a rischio, accentuando e valorizzando l'accesso appropriato degli utenti ai diversi livelli
assistenziali sulla base del loro bisogno, e sorvegliando gli standard di qualità dei servizi materno -
infantili ed i percorsi diagnostici e terapeutici. Occorre inoltre migliorare la sicurezza per i bambini,
soprattutto attraverso la riduzione della infortunistica domestica e stradale, salvaguardare il loro diritto
a non vivere in un ambiente inquinato, e promuovere azioni per la valorizzazione dei programmi di
prevenzione delle morti in culla. Obiettivo generale a livello regionale è la riduzione di un ulteriore
mezzo punto del tasso di mortalità infantile nel triennio.
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Obiettivi

� Servizi di qualità per le donne e per i
bambini

Sorveglianza degli standard di qualità
dell’assistenza alla gravidanza e al parto
anche nell’ambito dell’accreditamento;
migliore strutturazione della rete di
diagnosi prenatale e di assistenza per le
gravidanze a rischio, e per i bambini
pretermine, nuovi programmi regionali di
screening neonatale per malattie
metaboliche ereditarie; programmi
speciali per gruppi di popolazione
socialmente disagiati, come gli immigrati.

� Il parto naturale è meglio
Promozione del parto e dell’allattamento
naturale nei punti nascita della regione.

� Prevenire è meglio che curare
Aumento della copertura vaccinale per le
vaccinazioni consigliate.

� I bambini e la sicurezza
Attivazione di programmi speciali per gli
standard di sicurezza dei bambini sia sulla
strada che nelle abitazioni. Valorizzazione
dei programmi per la prevenzione della
violenza sui bambini. Valorizzazione dei
programmi di prevenzione della morte in
culla.

� Il diritto dei bambini a non vivere in
ambienti inquinati

Difesa dei bambini dal fumo passivo; uso
di standard di qualità ambientale “a
misura di bambino”.

� Il diritto degli adolescenti ad uno
sviluppo armonico.

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

� Lo sviluppo della carta dei servizi.

�  Educazione e promozione della
salute: gli stili di vita in gravidanza e
durante l’allattamento; la sicurezza
domestica.

�  I piani integrati di salute.

�  Progetto nascere in Toscana.

�  Linee guida e percorsi assistenziali.

�  La programmazione a livello di area
vasta.

�  Il processo di accreditamento.

�  I livelli appropriati di assistenza

�  L’applicazione della carta dei diritti
dei bambini in ospedale.

�  Lo sviluppo dell’ospedale pediatrico
regionale

3.1.8. I tumori. Primo non ammalarsi, secondo guarire

In Toscana la mortalità è decrescente per la maggior parte dei tipi di neoplasia, per alcuni a causa
di una diminuzione del rischio di ammalarsi (prevenzione primaria nel settore dei tumori del polmone
soprattutto nei maschi), per altri grazie alla tempestività della diagnosi ed alla qualità delle cure
(tumori della mammella), anche la sopravvivenza risulta elevata rispetto alla media nazionale.

Tuttavia ci sono ancora ampi margini d’intervento sia nel campo della prevenzione primaria, che
in quello della organizzazione dei servizi diagnostici e terapeutici.

Nel campo della prevenzione primaria la singola esposizione, che, se ridotta, darebbe il maggiore
guadagno in termini di vite salvate, è senza dubbio il fumo di sigaretta.

La riduzione dei fumatori ridurrebbe la mortalità per tumori del polmone, della laringe, dell’oro –
faringe, della vescica. Importanti margini di prevenzione si hanno anche controllando l’inquinamento,
soprattutto atmosferico, e l’esposizione a cancerogeni nei luoghi di lavoro.
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Nel campo della diagnosi precoce, si intende proseguire l’azione di diffusione degli screening
(mammella, collo dell’utero e colon – retto), che già vede impegnate le aziende unità sanitarie locali, e
verificare la possibilità di migliorare la precocità della diagnosi per queste forme tumorali e per altre,
come il melanoma, anche attraverso i medici di medicina generale.

In ambito diagnostico è obiettivo della Regione ridurre il più possibile le liste d’attesa per i
cittadini con un sospetto di neoplasia.

Per quanto riguarda le cure, il follow-up e la riabilitazione, s’intende potenziare la rete dei servizi,
migliorarne gli standard di qualità e di accessibilità, rinforzare il supporto al paziente per orientarlo fra
i diversi livelli di cura.

Infine la Regione intende impegnarsi per la diffusione, sulla base di programmi terapeutici
individuali, della terapia del dolore, delle cure palliative e della assistenza nelle fasi terminali della
vita.

Obiettivi

� La prevenzione primaria
Lotta al tabagismo ed aiuto a chi vuole
smettere di fumare, per ridurre il numero
di fumatori attivi e passivi; interventi
sull’ambiente di vita e di lavoro per
ridurre l’esposizione a cancerogeni
ambientali, interventi di educazione
sanitaria per promuovere abitudini
alimentari e stili di vita che possano
diminuire il rischio di ammalarsi.

� Gli screening e la diagnostica
Estensione della copertura degli screening
per mammella, collo dell’utero e colon
retto; fattibilità della diagnosi precoce per
il melanoma; riduzione delle liste d’attesa
diagnostiche e specialistiche per i pazienti
oncologici.

� La rete delle cure
Migliore definizione della rete dei servizi
e dei livelli di assistenza ed
identificazione di centri di riferimento,
anche in relazione con il processo di
accreditamento; valorizzazione dell'as-
sistenza domiciliare.

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

� Educazione e promozione della
salute: fumo e sana alimentazione.

� I piani integrati di salute.

� Progetto per la prevenzione
oncologica.

� Il Progetto “la salute nei luoghi di
lavoro: i rischi emergenti”.

� Progetto alimentazione e salute.

� Azione programmata oncologia.

� L’appropriatezza e le liste di attesa.

� Linee guida e percorsi assistenziali.

� La programmazione a livello di area
vasta.

� Il processo di accreditamento.

� Progetto terapia del dolore.

� La prevenzione per la salute.

3.1.9. Vivere più a lungo in salute: le malattie del sistema cardiovascolare

La prevenzione e la terapia delle malattie cardiovascolari rappresentano strumenti fondamentali
per assicurare alla popolazione una vita più lunga ed un invecchiamento in buona salute. soprappeso,
fumo di sigaretta, sedentarietà, ipertensione e diabete rappresentano infatti le principali cause di angina
di cuore, infarto, ictus e scompenso di cuore; queste a loro volta sono causa di ospedalizzazione,
disabilità e anche decesso. Pur essendo la Toscana un’area a rischio medio – basso per queste
patologie, esse rappresentano una parte imponente delle malattie dell’età adulta ed anziana: le malattie
del sistema circolatorio causano da sole il 30% dei decessi; circa il 30% della popolazione adulta è
ipertesa e il 10% degli ultrasessantacinquenni è affetto da scompenso cardiaco, mentre circa il 12% è
affetto da diabete. La cessazione del fumo, una dieta appropriata ed un adeguato trattamento di
ipertensione e diabete rappresentano gli strumenti più efficaci per ridurre malattie e morti per queste
cause.
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Obiettivo del piano sanitario regionale è di promuovere la prevenzione delle malattie
cardiovascolari con le loro conseguenze e di fornire a tutti coloro che si ammalano cure appropriate,
tempestive e di buona qualità. Protagonisti della prevenzione sono i medici di medicina generale
insieme con le comunità locali, le associazioni dei cittadini, gli specialisti. Gli strumenti sono gli
interventi di comunità e le linee guida di diagnosi, trattamento e follow-up. Per il soggetto ammalato,
s’intende assicurare, su tutto il territorio regionale, l’arrivo tempestivo in ospedale e l’accessibilità a
cure appropriate. Strumenti sono la accresciuta consapevolezza dei cittadini, la rete dei 118, la
valorizzazione dell’emergenza-urgenza, la programmazione della rete dei servizi e dei percorsi
terapeutici, l’appropriatezza dei trattamenti.

Obiettivi

� La prevenzione primaria
Lotta al tabagismo ed aiuto a chi vuole
smettere di fumare, per ridurre il numero
di fumatori attivi e passivi; concertazione,
applicazione e valutazione di linee guida
per il trattamento appropriato del
sovrappeso, del  diabete e  dell’ipertensio-
ne.

� La cura delle malattie di cuore
Migliore e più uniforme organizzazione
del 118, identificazione ed applicazione di
standard di qualità, appropriatezza ed
accessibilità delle cure in particolare per
angina, infarto e scompenso cardiaco.

� La riabilitazione
Identificazione ed applicazione di
standard di qualità, appropriatezza ed
accessibilità degli interventi riabilitativi in
ambito cardiologico e dell’ictus.

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

�  Educazione e promozione della
salute: lotta al tabagismo,
orientamenti per una alimentazione
sana.

� Azione programmata emergenza –
urgenza.

�  Linee guida e percorsi assistenziali.

�  L’appropriatezza e le liste d’attesa.

� Azione programmata patologie
cardiovascolari.

�  La programmazione a livello di area
vasta.

�  Progetto alimentazione e salute.

�  La prevenzione per la salute.

3.1.10. I servizi per le persone anziane

Si prevede che saranno più di 800.000 i cittadini toscani con 65 anni o più nel 2005, e di questi
più di 400.000 avranno 75 anni o più. La maggioranza di questi anziani sarà autonoma ed in salute,
purché supportata da un ambiente sociale, abitativo e di sicurezza economica adeguato. Invece, circa
90.000 persone si troveranno nella necessità di ricevere un aiuto saltuario per svolgere azioni
relativamente complesse, circa 65.000 dovranno essere aiutate ogni giorno anche se non in modo
costante, mentre circa 30.000 persone avranno la necessità di una assistenza costante, essendo
impedite nelle funzioni essenziali per la vita quotidiana. Questo scenario può essere migliorato
ritardando l'insorgenza della disabilità con azioni di prevenzione, soprattutto rivolte a quella fascia di
anziani che rischia di perdere la propria autonomia per l'insorgere di una patologia acuta o per
progressiva perdita di funzioni (anziani "fragili"). La prevenzione della disabilità è quindi una sfida
che la Toscana intende affrontare soprattutto a livello del territorio, ma anche ponendosi il problema
dell'appropriatezza e dell'accessibilità delle cure per gli anziani con patologia acuta.

Qualunque condizione di disabilità è compatibile con la permanenza al proprio domicilio, purché
vi sia una rete familiare, amicale e sociale disponibile e soprattutto adeguatamente appoggiata con
programmi assistenziali personalizzati ed appropriati. La Regione Toscana intende valorizzare ed
incentivare la permanenza al domicilio degli anziani disabili, purché ve ne siano le condizioni,
appoggiando in questo le famiglie e la rete sociale. Intende inoltre impegnarsi ulteriormente per offrire
una assistenza adeguata e dignitosa a coloro che non possono rimanere al proprio domicilio. A tal fine,
si impegna ad ampliare la rete territoriale di supporto agli anziani e alle famiglie, e nel contempo a
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personalizzare e qualificare l'offerta istituzionale per gli anziani disabili. Il presente piano sanitario
regionale conferma l'obiettivo del piano sanitario regionale 2002-2004 di assistere a domicilio
mediante assistenza domiciliare integrata, sia nella forma diretta che in quella indiretta, almeno il 3%
della popolazione ultrasessantacinquenne e di potenziare la rete dei centri diurni per anziani; detto
obiettivo sarà perseguito attraverso la stretta collaborazione fra enti locali, sanità e terzo settore no
profit per adeguare e gestire i servizi di assistenza agli anziani, nell’ambito dei piani integrati di salute.
Particolare attenzione verrà data allo sviluppo di iniziative integrate di sorveglianza attiva, anche in
relazione con le variazioni climatiche.

L'adeguatezza rispetto al bisogno dei servizi agli anziani, soprattutto di quelli domiciliari e di
supporto sociale, sarà oggetto di valutazione nel triennio. I risultati verranno presentati al Consiglio
regionale, da parte della Giunta regionale, nell’ambito della relazione sanitaria regionale con verifica
dei risultati conseguiti in ordine alla realizzazione di progetti socio - sanitari integrati da parte delle
zone-distretto, tesi a dimostrare altresì il grado di apprezzamento e di soddisfazione delle comunità
locali.

Obiettivi

� Prevenire la disabilità
Interventi di prevenzione primaria
finalizzati a mantenere la mobilità fisica e
psicologica degli anziani; appropriatezza
delle cure negli ospedali per acuti e di
riabilitazione.

� Allargare e qualificare l’offerta di
assistenza domiciliare

Migliore integrazione sanitaria e sociale.
Ampliamento dell’assistenza domiciliare e
dell’assistenza domiciliare integrata.

� Adeguare e qualificare l’offerta
residenziale

Personalizzazione del programma
assistenziale, adeguamento e
qualificazione dell’attività residenziale,
definizione dei criteri di accreditamento.

Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

� Le zone, le società della salute.

� I piani integrati di salute.

� Progetto sorveglianza attiva
popolazione anziana.

� Educazione e promozione della
salute

� Azione ad alta integrazione socio-
sanitaria “Anziani”.

� Linee guida e percorsi assistenziali.

� L’appropriatezza nelle cure.

� Il processo di accreditamento.

� Lo sviluppo della carta dei servizi.

3.2. Progetti speciali di interesse regionale

3.2.1. Le azioni per la prevenzione e la cura dei tumori

Nell’ambito della problematica oncologica, è fondamentale operare sulla diminuzione del rischio
di ammalarsi (prevenzione primaria), sulla tempestività della diagnosi (prevenzione secondaria) e sulla
qualità delle cure (presa in carico del paziente oncologico e somministrazione di terapie appropriate ed
efficaci).

L’avvio dell’istituto toscano tumori (I.T.T.) consente di rendere operativi alcuni obiettivi
strategici:
a) la riunificazione in un unico sistema di governo della prevenzione, della diagnosi e della cura dei

tumori;
b) la definizione di procedure in grado di garantire la omogeneità dell’offerta;
c) la valutazione dell’appropriatezza degli interventi assistenziali al fine di offrire, pur nella

necessità di contenere la spesa, cure efficaci sulla base delle più recenti evidenze scientifiche;
d) lo sviluppo di forti relazioni interaziendali (intra e inter area vasta) nella logica di percorsi

assistenziali appropriati, condivisi e di qualità.
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L’inserimento nella direzione dell’Istituto, insieme ai rappresentanti dei poli oncologici, del
centro per lo studio e la prevenzione oncologica (C.S.P.O.) e dei medici di medicina generale
(M.M.G.), rappresenta un passaggio non solo formale di questo impegno, nella logica di un governo
unico dell’intero percorso assistenziale, dalla prevenzione alla fase terminale, dall’ospedale al
territorio.
Il riordino del sistema dell’ accoglienza e la definizione delle procedure di continuità di cura sono atti
che valorizzano il concetto di presa in carico del paziente oncologico.

Le forti collaborazioni intraprese con le unità di cure palliative da un lato e con le
organizzazioni del volontariato dall’altro sono lo strumento con cui realizzare la sinergia tra
professionalità collocate dentro e fuori il servizio sanitario regionale.

Il Quadro di Riferimento

Una quota considerevole di casi di tumore è potenzialmente prevenibile attraverso interventi di
prevenzione primaria. E’ ormai noto infatti il ruolo causale di fumo e alcol nella genesi di alcuni
tumori, come l’azione protettiva di frutta, verdura, di una dieta povera di grassi e dell’attività fisica.

In Toscana fumano ancora quasi mezzo milione di uomini e più di 350.000 donne. Mentre per i
maschi si è assistito ad una riduzione della prevalenza che è passata dal 36% nel 1986 al 30% nel
2000, per le femmine il fenomeno non ha subito variazioni nel periodo considerato (19%). In generale,
assistiamo ad un comportamento diverso nei due sessi, che porta tendenzialmente le donne ad
uniformarsi al modello maschile.

Si stima che circa 100.000 maschi e 50.000 femmine abbiamo un’alta dipendenza da nicotina e
che quindi necessitino di aiuto per smettere di fumare.

Da un’indagine condotta nel solo comune di Firenze risulta che circa il 30% della popolazione
che non fuma è esposta a fumo passivo per più di due ore al giorno.

In Toscana la prevalenza di popolazione che non svolge nemmeno attività fisica leggera è
importante, anche se minore di quella italiana (26% vs 31%). Inoltre, il 45% circa dei maschi e il 30%
delle femmine sopra i 18 anni sono in sovrappeso, cui si aggiunge, rispettivamente nei due sessi, un
7.5% e un 6.5% di persone francamente obese.

Al 2000, il 56% delle donne e il 74% degli uomini sopra i 14 anni dichiara di bere con regolarità
almeno una bevanda alcolica. L’organizzazione mondiale della sanità (O.M.S.) indica i limiti di 40
gr/die per gli uomini e di 20 gr/die per le donne come soglia massima consigliata. In Toscana fra
coloro che bevono, il 13% supera tali soglie, anche se solo l’ 1% può essere considerato un bevitore ad
alto rischio.

La Toscana è stata senza dubbio una delle Regioni in cui la cultura della prevenzione e della
offerta degli screening pubblici ha operato da più lungo tempo ed ha prodotto risultati rilevanti in
termini di partecipazione e di controllo di qualità.

In particolare, la diagnosi precoce di alcune neoplasie (mammella, utero) ha consentito
l’incremento di procedure meno invasive, anche se in alcune realtà sono da perfezionare le relazioni
tra le strutture di screening e quelle di diagnosi e cura.

Gli obiettivi e le azioni

Nel prossimo triennio la Giunta regionale si impegna a valorizzare la visibilità della rete
oncologica e la sua unicità di governo. Tale azione comporta il consolidamento dell’I.T.T., che svolge
la funzione primaria di promuovere una qualità omogenea delle prestazioni assistenziali. L’I.T.T
inoltre è impegnato nel prossimo triennio a sviluppare la ricerca:
- nel settore della qualità dei servizi e delle cure, utilizzando casistica regionale e articolando

l’attività  sulle strutture della rete con obiettivi condivisi e tra loro coerenti;
- nel settore del rischio oncologico su base genetica, sia in termini di sviluppo ed implementazione

di metodiche di identificazione dei soggetti ad elevato rischio e conseguente sorveglianza clinica,
sia mediante l’eventuale allestimento di un registro regionale delle famiglie con queste
caratteristiche;

- nella sperimentazione a livello di area vasta di metodiche dignostiche e terapeutiche innovative.
Nell’ambito delle funzioni dell’I.T.T. si ritengono in particolare strategici e prioritari l’appoggio

alle iniziative di prevenzione primaria ed il rafforzamento della diagnosi precoce delle neoplasie,
quest’ultimo uno degli strumenti più significativi per il miglioramento della prognosi.
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Prevenzione primaria in ambito scolastico e della popolazione generale.
Qui di seguito si elencano le azioni previste nel triennio.
� Messa a punto e valutazione di interventi di prevenzione primaria sugli stili di vita, in attuazione

del protocollo d’intesa fra Regione Toscana e direzione scolastica regionale e nei confronti della
popolazione generale, inserendo tali interventi nell’ambito dei piani integrati di salute a livello
locale:

1. Lotta al fumo, con particolare attenzione alle donne e alle fasce giovanili:
- prevenzione dell’abitudine al fumo di sigaretta con azioni mirate per la popolazione

adolescente;
- disassuefazione dal fumo di sigaretta attraverso l’azione dei medici di medicina

generale ed il consolidamento della rete dei centri antifumo;
- riduzione della esposizione al fumo passivo, attraverso l’azione di promozione e

controllo nelle strutture di diagnosi e cura ed in tutti i luoghi pubblici, per una completa
applicazione della legge nazionale.

2. Promozione di una cultura del movimento anche ai fini del controllo del peso, e del consumo
di alimenti protettivi soprattutto di produzione locale, quali vegetali, legumi, pesce azzurro,
olio extravergine di oliva, come specificato nel progetto speciale “Alimentazione e salute”.

3. Promozione dell’empowerment della popolazione attraverso interventi finalizzati a ridurre
l’uso eccessivo di alcool e la prevalenza di forti bevitori, anche in collaborazione con il
centro alcologico regionale.

4. Riduzione della eccessiva esposizione al sole soprattutto nei primi decenni di vita attraverso
una rinforzata azione di informazione, coinvolgendo in tal senso i medici di medicina
generale ed i pediatri di libera scelta.

Al fine di rendere più efficaci le azioni di prevenzione primaria che saranno intraprese dalle
aziende sanitaraie in collaborazione con i diversi soggetti nell’ambito dei piani integrati di salute,
l’I.T.T. promuove l’utilizzo della metodologia della valutazione di efficacia, anche attraverso l’uso,
quando possibile, di studi controllati, secondo la tecnica della E.B.P. (evidence based prevention),
utilizzando a tal fine le competenze metodologiche presenti in regione.

Prevenzione secondaria.
Obiettivo del triennio è l’estensione territoriale e l’aumento della partecipazione alle attività di
screening per i tumori della cervice, mammella e colon-retto, secondo quanto specificato in tabella.

MAMMOGRAFICO
%

CITOLOGICO %
(1)

COLO-RETTALE %

Estensione Partecipazi
one

Estensione Partecipaz
ione

Estension
e

Partecipazion
e

TOSCANA 1999 63.3 59.6 61.2 27.5 - -
2000 74.5 60.3 68.9 34.0 21.0 39.0
2001 77.8 62.7 76.8 34.7 22.1 41.0
2002 81.4 70.6 76.9 38.7 36.8 47.8

ITALIA 2001 47.2 56.5 52.0 42.2 - -

OBIETTIVO
NEL TRIENNIO

100 80 100 60 100 70

(1) Per lo screening citologico gli obiettivi si riferiscono alla risposta all'invito programmato. Sarà
comunque necessario che la copertura (almeno 1 pap-test negli  ultimi 5 anni sia del 90%)

Gli obiettivi si realizzano:
1. con un più preciso e responsabile ruolo di coordinamento operativo del C.S.P.O.. A tal fine è

prevista una integrazione in service del C.S.P.O. per le aree carenti di strutture organizzative e
professionali;

2. attraverso la rete dei medici di medicina generale e, quando necessario, le organizzazioni di
volontariato, per promuovere la partecipazione attraverso specifiche campagne.
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E’ inoltre obiettivo del triennio per l’I.T.T. la promozione di una migliore integrazione sul piano
della presa in carico tra screening e successivo percorso di approfondimento diagnostico e di terapia,
attraverso la definizione di procedure standardizzate di accoglienza dei cittadini positivi allo screening.

Prevenzione primaria e secondaria del melanoma
L’I.T.T. si impegna ad attivare una nuova strategia per affrontare tale bisogno di salute, tenendo

conto delle seguenti necessità:
� divulgare la cultura della prevenzione primaria e secondaria del melanoma;
� diffondere le indagini diagnostiche di primo livello nelle strutture periferiche coinvolgendo le

strutture territoriali e soprattutto i medici di medicina generale;
� accellerare i percorsi per la diagnosi specialistica ed avvicinarli ai cittadini;
� integrare lo specialista con il medico di medicina generale.

Il programma si basa sull’educazione sanitaria della popolazione, sulla formazione dei medici di
medicina generale affinché svolgano la funzione di filtro e sullo sviluppo della rete di ambulatori
dedicati. La Giunta regionale, sulla base di uno specifico protocollo a cura dell’I.T.T, si impegna nel
triennio a stabilire le linee per l’attuazione del progetto da parte delle aziende sanitarie.

Al fine di rendere più efficaci gli interventi di screening, l’I.T.T. si impegna ad estendere la
registrazione dei tumori oggetto di screening a livello regionale, come supporto per la analisi di
efficacia degli interventi. Per quanto riguarda i tumori professionali, data la loro relativa rarità, si
prevede la istituzione di un registro centralizzato regionale (centro operativo regionale – C.O.R.).

La Regione stabilisce, nell’ambito del riparto delle risorse previsto dal presente piano sanitario
regionale, le risorse assegnate per la realizzazione della presente azione.

La valutazione
La valutazione dei risultati raggiunti è compito dell’I.T.T. per quanto riguarda la estensione degli

screening, la razionalizzazione dei percorsi diagnostico-terapeutici e la attivazione e risultati dei
progetti di ricerca e dei nuovi sistemi informativi oncologici (registri). La efficacia degli interventi di
prevenzione primaria viene valutata a livello regionale dall’agenzia regionale di sanità attraverso la
verifica degli stili di vita, che sarà oggetto di comunicazione nella relazione sanitaria regionale.
Inoltre, i singoli progetti di prevenzione attivati nell’ambito dei piani integrati di salute saranno
valutati sulla base di specifici indicatori, secondo quanto previsto dalla E.B.P..

3.2.2. Attivazione di interventi di sorveglianza attiva a favore della popolazione anziana

Analisi del quadro attuale

Analisi demografica
Attualmente la popolazione toscana ultrasessantacinquenne è di 785.865 (di cui 378.964 >75) Si
prevede che saranno circa 825.439 i cittadini toscani con 65 anni o più nel 2005, e di questi circa
407.079 avranno 75 anni o più.

I dati ISTAT (censimento 2001) evidenziano come circa 220.000 di questi soggetti siano privi di
coniuge (in gran parte vedove) e quasi 120.000, vivono in famiglie unipersonali, cioè da soli. Questo
dato tende inoltre a crescere percentualmente al crescere dell’età.
La maggioranza di questi anziani (circa l’80%) sarà autonoma ed in salute, purché supportata da un
ambiente sociale, abitativo e di sicurezza economica adeguato. Il grado di autosufficienza socio-
sanitaria dovrà essere commisurato ai parametri definiti dall’organizzazione mondiale della sanità.

825.4392005

837.6062006

843.8862007

modello previsivo Istat
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Circa 86.000 persone si troveranno nella necessità di ricevere un aiuto saltuario per svolgere azioni
relativamente complesse, circa 61.000 dovranno essere aiutate ogni giorno anche se non in modo
costante, mentre da 22.000 a 28.000 persone avranno la necessità di una assistenza costante, essendo
impedite nelle funzioni essenziali per la vita quotidiana.
Questo scenario può essere migliorato ritardando l’insorgenza della disabilità con azioni di
prevenzione, soprattutto rivolte a quella fascia di anziani che rischia di perdere la propria autonomia
per l’insorgere di una patologia acuta o per progressiva perdita di funzioni (anziani “fragili”). La
prevenzione della disabilità è quindi una sfida che la Toscana intende affrontare soprattutto a livello
del territorio, ma anche ponendosi il problema dell’appropriatezza e dell’accessibilità delle cure per gli
anziani con patologia acuta.
Questo fenomeno amplia la domanda e richiede l’assunzione di politiche integrate che assicurino
comunque la qualità della vita mantenendo per quanto possibile le persone nel proprio ambiente di
vita.
Punti di debolezza
Disomogeneità offerte e condizioni geografiche complesse. Interventi scoordinati, frammentari, non
incisivi. Aumento di beneficiari in tendenziale aumento.

Rischi
Generare ricoveri ospedalieri impropri ; maggior ricorso all’istituzionalizzazione.

Il progetto

Punti di forza
Sviluppo interventi/azioni nei confronti di “Anziani fragili” in modo da prevenire o ritardare la

non autosufficienza; promozione, per quanto possibile, del mantenimento di queste persone nel
proprio ambiente di vita; sostegno ad una comunità, ad un territorio che devono attivare prevenzione e
quindi offrire continue opportunità e costruire un progetto di qualità di vita attraverso una rete concreta
di sostegno e di supporto alla persona anziana e alla sua famiglia;

Opportunità
Sperimentazione di percorsi innovativi, quali azioni/interventi di “sorveglianza attiva”; sostegno

al percorso della domiciliarità per le persone a rischio attraverso una rete di supporto che veda la
partecipazione solidale delle risorse formali e informali della comunità locale; offerta di risposte
differenziate e flessibili come strumenti per promuovere e mantenere concretamente il rispetto della
domiciliarità e della qualità della vita.

Valutazione
Definizione di un setting informativo; valutazione dei fattori di rischio anche attraverso

l’acquisizione di dati epidemiologici, patogenetici e socio demografici; verifica e valutazione dei
risultati come metodologia costante; valutazione degli effetti sulla salute rispetto a situazioni
bioclimatiche particolari.

Obiettivi generali
In continuità con quanto previsto nel piano regionale di sviluppo 2003-2005, Vivere bene in

Toscana, nel piano integrato sociale regionale, punto 6, e nel piano sanitario regionale 2002-2004
(punto 5.3.1.1.) sono promosse specifiche azioni di sostegno dei soggetti anziani fragili, sia per quanto
riguarda la situazione clinica del paziente sia per quanto riguarda la sua condizione sociale. Non vi è
dubbio che condizioni sociali quali quelle descritte precedentemente (abitare da soli) indeboliscono
sensibilmente la capacità di far fronte ad eventi critici, di carattere sanitario, ambientale, sociale. Una
condizione specifica è rappresentata dagli esiti delle cosiddette “ondate di calore” che hanno causato
in alcuni anni sensibili incrementi della mortalità degli anziani nel periodo estivo. Il progetto regionale
di ”Promozione di interventi di salute nei confronti degli anziani nel periodo estivo” - all’interno della
rete dei servizi - ed in particolare la sperimentazione di azioni di sorveglianza attiva - può assumere
una valenza generale sia per quanto riguarda le variazioni climatiche che per le metodologie applicate.
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Obiettivi specifici
Promuovere interventi e maggiori opportunità nei confronti della popolazione

ultrasettantacinquenne, in condizioni di solitudine e di possibile difficoltà che può aver bisogno di
informazione, orientamento, aiuti e sostegni per continuare a vivere nel proprio contesto di vita.
Conoscere, orientare, assistere una quota di popolazione ritenuta a rischio stimabile in 15.000 unità di
soggetti ultrasettantacinquenni.

Risultati attesi
� Riduzione dei ricoveri impropri, del ricorso all’istituzionalizzazione, dei decessi nel periodo

estivo per gli anziani ultrasettacinquenni, in condizione di solitudine e di possibile difficoltà;
erogare servizi innovativi e riposte differenziate e flessibili; integrare le varie risorse
(istituzionali, professionali e quelle presenti nella comunità locale); stabilire procedure condivise
tra gli operatori dei servizi sanitari e sociali per gli interventi da realizzare a supporto della
domiciliarità; maggior coordinamento degli interventi e migliore utilizzo delle risorse;
realizzazione di uno specifico basamento informativo per la individuazione dei soggetti a rischio;
portare a regime stabile questa prima sperimentazione, estate 2004, all’interno della rete dei
servizi e sviluppare/realizzare azioni anche per situazioni di rischio legate ad altre situazione
bioclimatiche particolari, per esempio estendendo il progetto nel prossimo periodo invernale con
il coinvolgimento delle comunità montane; prevedere la revisione degli strumenti e di alcune
modalità di intervento.

� Definizione di strumenti di intervento e di monitoraggio omogenei a supporto degli obiettivi da
raggiungere per garantire al cittadino anziano - a parità di bisogno - di ottenere un trattamento
omogeneo indipendentemente dal territorio in cui abita.

Modalità di intervento
Gli obiettivi posti potranno realizzarsi grazie ad un alto livello di integrazione interistituzionale,

in particolare tra comuni e aziende sanitarie, ed interprofessionale, in particolare tra i medici di
medicina generale ed i servizi sociali territoriali di base, attraverso l’attivazione di programmi -
progetti volti a prevenire o ridurre la non autosufficienza.

L’integrazione interistituzionale, si consegue tramite la definizione di programmi-progetti
territoriali integrati. La materia è senz’altro adatta alla sperimentazione di piani integrati di salute, che
vedano nella loro realizzazione l’apporto non solo di comuni e delle aziende unità sanitarie locali ma
anche di soggetti del terzo settore, in modo specifico del volontariato con i quali possono essere
sottoscritti appositi protocolli.

L’integrazione professionale si realizza tramite la collaborazione del medico del servizio sanitario
regionale e degli operatori sociali. Il piano integrato sociale regionale, dovrà prevedere specifiche
risorse da assegnare alle zone nonché le modalità di riparto.

I progetti già sono attivati in forma sperimentale nell’estate del 2004 al fine di individuare
soggetti anziani con caratteristiche di fragilità.

La realizzazione degli interventi, esclusi quelli che hanno specifiche caratteristiche professionali
sanitarie o sociali, è assicurata, prevalentemente, attraverso l’attivazione di programmi e/o progetti che
si avvalgono della collaborazione e del coinvolgimento del terzo settore e della costruzione, sviluppo
ed il sostegno di reti locali. Si ritiene comunque, che non sia necessario né opportuno individuare
nuovi profili professionali (ad esempio i cosiddetti custodi sociali ), ma valorizzare modalità di
aggiornamento degli operatori per interventi  sperimentali.

Gli interventi dovranno:
� essere di livello zonale;
� acquisire una periodicità stagionale per meglio individuare le soluzioni organizzative ed operative

da avviare;
� conoscere le disponibilità esistenti nella rete dei servizi e la possibilità effettiva di attivarne

l’utilizzo, con tempestività;
� individuare le persone anziane, ultrasettantacinquenni, in condizioni di solitudine e di possibile

difficoltà ed istituire una banca dati conoscitiva;
� assicurare la presa in carico attraverso la personalizzazione dell’intervento e la continuità del

percorso assistenziale con l’obiettivo di rispettare quando possibile la domiciliarità;
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� predisporre progetti personalizzati integrati con gli altri operatori, pubblici e privati, e con gli altri
interventi (accompagnamento, pasto a domicilio, soggiorni estivi, ecc.) allo scopo di fornire aiuto
nelle azioni della vita quotidiana ;

� prevedere interventi di comunicazione e di informazione esplicitati nelle carte dei servizi
aziendali;

� prevedere come azione specifica di promozione, prevenzione, di sostegno, all’interno della rete
dei servizi, l’attivazione in ogni zona di un servizio telefonico e con la collaborazione ed il
coinvolgimento delle associazioni di volontariato e del terzo settore, che abbia le caratteristiche di
essere:
- collegato e coordinato con i servizi di teleassistenza e telesoccorso già attivi;
- contattabile dall’utenza per informazioni sui servizi e per raccogliere segnalazioni;
- attivo in termini di sorveglianza nei confronti dei soggetti “fragili ”identificati sulla base

delle caratteristiche previste da progetti personalizzati.
Dovranno essere assunti protocolli di couseling telefonico che assicurino, in particolare:

- requisiti di sicurezza e riservatezza;
- modalità di comportamento;
- criteri per il trasferimento delle necessarie segnalazioni al MMG, ai servizi sociali e sanitari

territoriali, ai servizi di emergenza- urgenza.

Azioni
Predisposizione di atti formali contenenti indirizzi e assegnazione di risorse alle zone socio

sanitarie; predisposizione di protocolli intesa (con organizzazione sindacali della medicina generale e
con le organizzazioni sindacali dei pensionati, con Anci); supporto ai comuni e alle aziende unità
sanitarie locali; concertazione interistituzionale (Regione, Comuni, Aziende, Ministero); istituzione di
un gruppo di lavoro interno alla Regione ed esterno coinvolgendo operatori del territorio; convenzione
con l’Università per monitorare costantemente la situazione bioclimatica; predisposizione schede di
monitoraggio, invio alle zone e valutazione degli esito; verifica dei progetti presentati dalle zone;
decreti di impegno e liquidazione concertazione con Anci/sindacati dei pensionati e dei medici
predisposizione schede per i medici (a cura dell’A.R.S.); comunicazione e informazione (servizio
regionale); diffusione linee guida del Ministero della salute per preparare piani di sorveglianza e
risposta verso gli effetti sulla salute di ondate di calore anomalo; elaborazione di informazioni sugli
stili di vita e di suggerimenti da fornire al cittadino anziano in caso di condizioni bioclimatiche
particolari.

Sintesi degli interventi messi in atto sul territorio e individuazione delle buone pratiche,
diffusione ed informazione rispetto alla sperimentazione Progetto estate 2004; estendere il progetto
durante il periodo invernale coinvolgendo le comunità montane; verifica e valutazione dei risultati
come metodologia costante.

Tempificazioni delle azioni

Azioni e tempi
Settembre/ottobre, sintesi e valutazione del Progetto estate anziani; marzo/aprile nuova
programmazione.
Ottobre, programmazione del Progetto invernale o di situazioni bioclimatiche particolari e
aprile/maggio sintesi e valutazione.

Strumenti esistenti e da migliorare
� scheda di identificazione di tipo socio sanitario o sociale dei “soggetti a rischio” da parte dei

medici di medicina generale;
� schede di monitoraggio sugli esiti degli interventi di sorveglianza attiva all’interno della rete dei

servizi territoriali a supporto della domiciliarità.

Attori coinvolti
Protezione civile.
Ministero della salute.
A.R.S., A.R.P.A.T..
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Operatori aree di coordinamento afferenti alla direzione generale diritto alla salute e politiche di
solidarietà della Regione Toscana.
Aziende unità sanitarie locali.
Assessori Comuni.
Anci /U.R.P.T..
Organizzazioni sindacali dei medici.
Organizzazioni sindacali dei pensionati.
Università.
Terzo settore.
Medici di medicina generale.
Operatori dei comuni, delle aziende unità sanitarie locali e del terzo settore.

Sistema di monitoraggio
Per monitorare il processo messo in atto rispetto al progetto “ estate anziani”, dalla Regione sono state
predisposte tre schede con l’individuazione dei criteri volti a conoscere la quota di popolazione
“assistita” ultrasettantacinquenne, in condizioni di solitudine e di possibile difficoltà.
Scheda A: è volta a conoscere il numero dei soggetti che, mensilmente, hanno usufruito dei servizi

telefonici attivati in ogni zona socio sanitaria;
Scheda B: è volta a conoscere il numero totale dei soggetti seguiti, mensilmente, nei servizi di

sorveglianza attiva, di assistenza domiciliare integrata (A.D.I.), in A.D.P., in residenze
sanitarie assistenziali (RR.SS.AA.);

Scheda C: è volta a conoscere sia il numero totale dei soggetti seguiti sia il numero delle prestazioni
offerte mensilmente.

3.2.3. Il controllo e la cura del dolore come diritto del cittadino

Quadro analitico
Non provare dolore inutile è un diritto di ogni cittadino. Questo prinicipio basilare deve trovare

applicazione sia nelle strutture ospedaliere, incluso il pronto soccorso, che sul territorio compreso
l’ambito domiciliare. Il controllo del dolore dovrà essere attivato in tutte le strutture del servizio
sanitario della Toscana e in tutte le fasi del percorso assistenziale e in tutte le fasi della malattia. La
lotta al dolore deve coinvolgere tutto il sistema e tutti gli operatori: ciascun medico è responsabile del
trattamento del dolore del proprio paziente.

Il dolore non è una fatalità, si può prevenire e trattarlo. Talvolta il dolore può essere collegato ad
una malattia ma può anche esser provocato dai trattamenti sanitari che il medico deve usare per
diagnosticare o curare la malattia. Il dolore può essere un segnale d’allarme utile per la comprensione
della malattia, ma anche in questo caso deve essere contenuto nel tempo strettamente necessario; molti
dolori sono inutili e devono essere eliminati. Il dolore può essere aggravato da situazioni di disagio nei
rapporti con gli altri: ne scaturisce una situazione che deve essere riconosciuta come problema e
trattata non solo farmacologicamente. Per capire e trattare il dolore è indispensabile la collaborazione
del paziente in quanto il dolore è diverso per ogni individuo. E’ importante quindi che il dolore venga
comunicato per come viene percepito; solo chi lo prova può essere in grado di esprimerlo e deve
essere creduto.

Ogni cittadino ha dunque il diritto di conoscere le modalità, i servizi e le tipologie di trattamento
del dolore cui può accedere in modo confidenziale e gratuito. Ogni operatore sanitario ha il dovere di
prendersi cura del dolore dei cittadini.

Ogni medico ha il dovere di porre attenzione al dolore manifestato dai propri pazienti, di prendere
in carico tale problema, di conoscere i relativi trattamenti per prevenirlo e combatterlo nel modo più
adeguato ed efficace.
Purtroppo la situazione in Italia è preoccupante, secondo quanto riferito dai pazienti ricoverati e dai
dati nazionali riguardo ai consumi dei farmaci oppioidi, prevale l’opinione che il dolore sia il
compagno inevitabile dell’iter diagnostico e terapeutico, sintomo innocuo di una malattia, sia acuta sia
cronica.
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Scenari di riferimento e obiettivi generali

Strutture ospedaliere

Allo scopo di risolvere questo problema alcuni anni fa, sulla scia di progetti internazionali e su
indicazione dell’organizzazione mondiale della sanità, furono elaborate linee guida ministeriali per la
realizzazione di un ospedale senza dolore. Nella regione Toscana il progetto ospedale senza dolore, cui
hanno aderito tutte le aziende sanitarie, si è inserito nel più vasto programma H.P.H. (Health
Promoting Hospital), promosso dall’O.M.S.. La strategia per la realizzazione di questo progetto, si
sviluppa attraverso una serie di azioni, identificate come requisiti minimi, passi graduali da perseguire
in cinque anni secondo un cronogramma a cui i vari ospedali della regione Toscana dovranno
ottemperare con modalità e tempi diversificati per ogni azienda.
Sono stati istituiti in tutti gli ospedali della Regione Toscana i comitati ospedale senza dolore
(C.O.S.D.) che hanno le seguenti finalità:
� assicurare un osservatorio specifico del dolore nella struttura ospedaliera;
� coordinare l’azione delle differenti equipe e la formazione del personale medico e non medico;
� promuovere gli interventi idonei ad assicurare nelle strutture sanitarie la disponibilità dei farmaci

analgesici, in particolare della morfina, in coerenza con le indicazioni fornite dall’O.M.S.,
assicurando inoltre la valutazione periodica del loro consumo;

� coordinare le varie iniziative per la lotta al dolore;
� informare la cittadinanza in tema di cura del dolore;
� promuovere protocolli di trattamento delle differenti tipologie di dolore;
� favorire l’inserimento della misurazione del dolore nelle cartelle cliniche;
� effettuare una valutazione periodica dei risultati raggiunti.
La composizione del C.O.S.D. è regolata da specifici requisiti e comunque deve necessariamente
prevedere la presenza di:
� un referente della direzione sanitaria;
� esperti nella terapia del dolore;
� esperti nel dolore post-operatorio;
� rappresentanti delle diverse aree ospedaliere, con particolare riferimento al personale

infermieristico;
� rappresentanti del volontariato e delle organizzazioni di tutela.

Il territorio

Il dolore nella vita quotidiana deve ricevere la stessa attenzione di quello sofferto negli ospedali e
deve costituire uno degli aspetti più importanti nella valutazione della qualità della vita delle persone
che ne sono colpite. La collocazione in fascia A (a totale carico del S.S.R.) dei farmaci analgesici per
il dolore di qualunque tipologia (Delibera G.R.T. n. 1048/2003) deve trovare un adeguato riscontro
nella capacità dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta di prescriverli per ridurre
la sofferenza fisica, in special modo nelle malattie croniche senza guarigione possibile.
L’aggiornamento professionale dei medici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta in tema
di cura del dolore è obiettivo fondamentale del presente piano. Grande attenzione deve essere dedicata
alla fase terminale delle patologie ad andamento evolutivo infausto, non rappresentata soltanto dalla
malattia oncologica. Il dolore occupa grande parte della sofferenza totale caratterizzata dalla perdita
della posizione sociale, del prestigio, del ruolo in famiglia, del controllo del proprio corpo e dalla
paura della morte.

La rete aziendale per le cure palliative costituita da un’aggregazione funzionale ed integrata di
servizi distrettuali ed ospedalieri, sanitari e sociali (Delibera G.R.T. n. 996/2000) deve essere in grado
di rispondere in maniera olistica ai bisogni complessivi dei pazienti. L’intervento si articola nelle
seguenti linee organizzative differenziate e nelle relative strutture dedicate alle cure palliative:
� assistenza ambulatoriale;
� assistenza domiciliare integrata, erogata anche nelle sedi sostitutive del domicilio del malato;
� assistenza domiciliare specialistica;
� ricovero ospedaliero in regime ordinario o di day hospital;
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� assistenza residenziale nei centri di cure palliatie.
Nel percorso di cura del paziente particolare importanza riveste la rete di Hospices in via di

realizzazione sul territorio regionale. La disponibilità di circa 200 posti letto più 8 in regime diurno,
collocati in 16 strutture, sarà in grado di offrire nuove opportunità di trattamento in cui dovrà essere
garantita una buona qualità della vita, nel rispetto della dignità delle persone. Questa importante
innovazione, il suo approccio olistico e personalizzato quale risposta ai bisogni complessivi del malato
e della sua famiglia, deve trovare una sua collocazione all’interno del percorso assistenziale del malato
nelle fasi terminali della vita.

Gli obiettivi generali

Lo sviluppo di azioni sul tema della lotta al dolore richiede una strategia generale di intervento
che partendo dal livello regionale investe l’area vasta e le singole aziende, i loro presidi ospedalieri, le
strutture territoriali, il domicilio.
Ogni cittadino che si rivolga ad una qualsiasi struttura ospedaliera del servizio sanitario della Toscana
troverà degli infermieri che misureranno almeno tre volte al giorno il dolore, così come già accade ad
esempio per la febbre, ed a seconda del livello di dolore riscontrato ci sarà un intervento terapeutico a
seconda dei protocolli di reparto. Inoltre sarà possibile avere adeguate informazioni sul fatto che in
ospedale il dolore non è un evento inevitabile e che c’è sempre un modo per alleviare la sofferenza.
Identico obiettivo si pone nell’assistenza territoriale e domiciliare dove si concentrano le situazioni
terminali e le patologie alla base del dolore cronico con il suo forte impatto sulla qualità della vita di
tanta parte della popolazione. Al medico di famiglia, anche con il supporto del personale
infermieristico dell’A.D.I., viene richiesta una nuova attenzione al problema, un impegno
all’utilizzazione di strumenti per la misurazione del dolore, un trattamento efficace dello stesso,
avvalendosi, ove necessario, dell’esperienza dei C.O.S.D..
Saranno intraprese specifiche intese con il sistema universitario affinché fin dalla formazione di base
siano inseriti elementi di preparazione dei futuri operatori del sistema sanitario regionale sul tema del
dolore inutile. Saranno sviluppate le azioni di cure palliative e i processi di integrazione tra ospedale e
territorio con la forte integrazione dei medici di medicina generale.
Nell’ottica di alleviare gli stati di sofferenza e di dolore anche nei pazienti non oncologici, appare
necessaria l’evoluzione delle unità di cure palliative (U.C.P.) verso la costituzione di team
multiprofessionali e multidisciplinari in grado di affrontare le problematiche poste da pazienti
cardiologi, neurologi, respiratori, o comunque affetti da malattie croniche degenerative ad andamento
evolutivo.
Le realtà locali dove si è già maturata esperienza di organizzazione multiprofessionale e
multidisciplinare possono essere impiegate  come zone di sperimentazione per ricercare i modelli
attuativi più idonei a raggiungere il governo clinico delle malattie croniche in fase avanzata. In queste
zone i team già costituiti potranno sperimentare nuovi  modelli operativi ed organizzativi.

Le azioni programmate

Etica e Diritti

La Regione produce una dichiarazione d’intenti, una carta per il trattamento del dolore come
diritto per i pazienti. Promuove la conoscenza, diffusione e visibilità dei contenuti del P.S.R., per
quanto pertinente al dolore.

L’azienda sanitaria dichiara il suo impegno per il trattamento del dolore nella propria mission e
nella carta dei servizi. Viene data attuazione alla Carta di Pontignano e al Manifesto Etico “Contro il
dolore non necessario”.

Valutazione del Dolore

La Regione delibera l’adozione e integrazione nella documentazione clinica di strumenti
informativi per la rilevazione del dolore - anche a partire da sperimentazioni – che dovrà essere
registrato periodicamente (almeno tre volte al giorno).
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L’azienda sanitaria predispone, adotta e documenta l’uso di adeguati strumenti di misurazione del
dolore, integrati con le cartelle cliniche.

La misurazione sistematica del dolore in ogni paziente, eseguita almeno tre volte al giorno se il
paziente è ricoverato, è l’iniziativa cardine del progetto. Essa mira a dare una visibilità al dolore al pari
degli altri segni vitali ed è il presupposto per il conseguente trattamento. Potrà essere eseguita
mediante l’uso di una scala unidimensionale atta a valutarne l’intensità come la scala numerica
decimale, come quella già distribuita nell’ambito del progetto HPH ospedale senza dolore (per i
bambini, per i pazienti portatori di handicap neurologici e per i pazienti in coma andranno usate scale
specifiche). I valori riferiti devono essere registrati sulla cartella clinica. La semplicità di
somministrazione delle diverse scale di misurazione non solo da parte degli infermieri ma anche dei
familiari permette di estendere l’esperienza anche nel territorio e a domicilio con il diretto impegno del
medico di famiglia.

Competenza degli operatori

In accordo con il sistema universitario, saranno trattate nell’ambito della formazione di base le
tematiche relative al controllo del dolore sia attraverso moduli formativi di base sia inserendo in tutti i
corsi specialistici, specifici segmenti formativi articolati per patologia.

Nei programmi di formazione continua obbligatoria aziendale e di area vasta dovranno essere
presenti proposte formative specifiche per il controllo del dolore in ospedale (progetto ospedale senza
dolore) e nel territorio, rivolte a tutti gli operatori, compresi i medici di medicina generale ed i pediatri
di libera scelta.

La rilevazione periodica dei bisogni formativi nell’ambito della cura al dolore, così come le
indagini di prevalenza nei pazienti ricoverati in ospedale o al proprio domicilio, rappresenta il punto
qualificante attraverso cui pianificare l’azione formativa. Al fine di configurare la formazione di
équipe multiprofessionali per la necessaria presa in carico del malato con dolore, si favorisce la
partecipazione congiunta di medici e infermieri ad attività formative.

Alle attuali conoscenze sull’epidemiologia regionale del dolore come rilevato dai questionari di
prevalenza  sul dolore chirurgico effettuato nell’ambito del progetto HPH - ospedale senza dolore
dovranno seguire altre rilevazioni di base:
� rilevazione di prevalenza nei reparti medici al fine di dare concretezza e quantizzare l’entità del

problema;
� rilevazione della modalità attuali di trattamento del dolore, per poter giudicare criticamente le

prassi in atto ed elaborare le modifiche da proporre;
� rilevazioni delle attitudini e conoscenze di medici e infermieri, per poter pianificare gli interventi

formativi in base alle carenze riscontrate.
Alle rilevazioni devono seguire gli interventi formativi. Questi dovranno vedere la partecipazione

congiunta di medici e infermieri, in modo da configurare la formazione di una équipe
multiprofessionale, necessaria per la presa in carico del malato con dolore. Il programma formativo si
baserà sulle lacune evidenziate nella preparazione dei professionisti riguardo l’approccio e il
trattamento del malato con dolore. Particolare importanza sarà data anche agli aspetti relazionali e alla
comunicazione con il paziente.

Trattamento del dolore

Una volta assicurata una formazione omogenea e sanciti i principi di lavoro in équipe, all’interno
delle singole strutture dovranno essere elaborate linee di comportamento e protocolli condivisi per
l’approccio al malato con dolore.

La Regione promuove la produzione di linee guida regionali per il controllo del dolore con il
coinvolgimento di tutte le professionalità interessate e con ampia partecipazione di professionalità
infermieristiche. L’azienda predispone, adotta, documenta e valuta l’applicazione di protocolli di
trattamento (farmacologico e non) del dolore secondo criteri evidence-based e definisce le risorse per
la loro applicazione.

Viene promossa la cura degli aspetti psicologici del dolore, sia fornendo attenzione a tutte le
dimensioni che possono portare disagio e sofferenza nel paziente, sia nell’applicazione e diffusione di
tecniche non farmacologiche e di supporto per il controllo del dolore.
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Secondo l’O.M.S. il consumo pro capite di morfina è un indicatore primario della qualità della
terapia del dolore cronico da cancro ed altre patologie con dolore severo. Da quando l’O.M.S. si è
impegnata nella campagna di “lotta al dolore inutile” si è registrato un progressivo aumento del
consumo di morfina nei paesi che già avevano un alto livello di utilizzo. In quelli che ne facevano un
basso uso, invece, non si è registrato alcun cambiamento. L’Italia è tra questi paesi e, anzi, occupa uno
degli ultimi posti nel consumo terapeutico di oppioidi. I dati di uso dei farmaci oppioidi erogati nel
confronto tra Italia e Toscana portano ad evidenziare che il numero di confezioni per 1000 abitanti è di
16 in Italia e di 24 in Toscana. Si tratta comunque di un dato insoddisfacente; è quindi prioritario per
un adeguato trattamento farmacologico del dolore che il consumo pro capite di morfina e degli altri
oppioidi aumenti e si allinei agli standard europei. Inoltre, saranno intraprese iniziative per il ritiro dei
ricettari specifici per la prescrizione di oppioidi secondo la legge 12/2001 e successive modifiche, che
ha introdotto semplificazioni per agevolare la prescrizione dei farmaci oppioidi.

Informazione/educazione di pazienti e familiari

La Regione attua iniziative di informazione per i cittadini, anche in collaborazione con
associazioni e rappresentanze a livello regionale, sviluppando inoltre iniziative con le scuole,
all’interno dello specifico protocollo stupulato tra Giunta regionale e direzione scolastica regionale.
L’azienda predispone, distribuisce e promuove l’uso di strumenti informativi e interventi educativi per
pazienti e familiari.

I cittadini devono venire coinvolti nel progetto con un’adeguata informazione. Parimenti vanno
informati i malati all’entrata e alla dimissione dall’ospedale sulle modalità di usufruire del loro diritto
a non soffrire dolori inutili.

Monitoraggio e valutazione

La Regione predispone, attraverso l’istituto dell’accreditamento, i requisiti cui le aziende
dovranno far riferimento per lo sviluppo del progetto “Il controllo e la cura del dolore come diritto del
cittadino” e valuta formalmente i risultati degli interventi attuati a livello delle singole aziende.
L’inadeguatezza delle singole aziende in tema di cura del dolore – valutata attraverso indicatori noti,
quali registrazione del dolore in cartella clinica, customer satisfaction, indice di esposizione,
prescrizione di analgesici oppioidi domiciliari etc – comporterà penalizzazioni nell’ambito di
programmi anche di carattere economico.

L’azienda attua periodiche indagini (prevalenza, soddisfazione, competenze, ricettari per la
prescrizione degli analgesici oppiacei ritirati dai medici di famiglia, disponibilità dei farmaci e loro
consumo, attuazione di protocolli) per la valutazione complessiva dei risultati del progetto.

Obiettivi specifici

1) Valutazione del dolore nei reparti ospedalieri

Nel triennio sarà portato a regime in tutti i reparti ospedalieri il sistema di misurazione del dolore
avviato dall’esperienza dell’ospedale senza dolore. La tempistica di adeguamento è espressa dalla
seguente tabella.

2005  50% dei reparti Con priorità nei Pronto Soccorso, nelle
Chirurgie, nelle Traumatologie e nelle
Oncologie

2006  70% dei reparti
2007 100% dei reparti

Verranno fornite dalla Giunta regionale indicazioni circa i tempi e gli strumenti di attuazione del
programma che dovrà prevedere anche l’inserimento della misurazione del dolore in cartella clinica.
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2) Aumento del consumo di oppioidi

Nel triennio ci si pone l’obiettivo di avvicinamento agli standard europei. Saranno forniti indirizzi e
linee guida alle aziende ai fini dell’incremento del consumo di oppioidi.

Tabella trend consumo oppioidi (confronto importi Italia - Regione Toscana)

I sem 2001 I sem 2002 I sem 2003 I sem 2004
Regione Toscana 1.933.083,95 2.379.430,70 2.546.154,45 4.740.324,53

Italia 35.559.474,10 40.023.797,26 41.663.617,88 50.908.859,60
% RT/Italia 5,44% 5,95% 6,11% 9,31%

3) Programmi di formazione/informazione

Sarà data massima diffusione presso i cittadini dell’esistenza del diritto del controllo del dolore
secondo specifici programmi che le aziende dovranno inserire nella carta dei servizi e nelle carte dei
diritti da formulare in collaborazione e con il coinvolgimento delle associazioni di volontariato e di
tutela.

Specifici programmi di formazione aziendale e di area vasta saranno mirati a promuovere presso
tutti gli operatori sanitari la consapevolezza di questa fondamentale dimensione dell’umanizzazione.

4) Gli indicatori

Di esito:
consumo di oppioidi per mille abitanti.

Di processo:
numero complessivo di soggetti ricoverati ai quali è stata effettuata la misurazione del dolore su
numero complessivo di soggetti ricoverati.

3.2.4. L’Odontoiatria: un percorso sostenibile

Quadro di riferimento ed obiettivi generali

In Italia come nei maggiori paesi industrializzati, si assiste ad un importante miglioramento della
salute orale fortemente dipendente dal miglioramento e dalla maggiore attenzione rivolta alle banali
norme igieniche.

E’ un importante indice di risultato oltreché di processo la rilevazione fatta dall’O.M.S. del
raggiungimento nel 2000 dell’obiettivo di un DMFT (denti cariati, mancanti, otturati, persi, evidenzia
la quantità di carie e le sue conseguenze in bocca), pari al 2,12 e la fondata previsione di poter
raggiungere, nel 2010, l’obiettivo di un DMFT pari o inferiore a 1. I dati nazionali confermano il trend
positivo:
� circa l’80% dei bambini risultano esenti da carie contro il 90% che ne era affetto pochi decenni

fa;
� la percentuale dei pazienti sopra i 20 anni senza sintomo di patologia è aumentato dal 19% al 42%

negli ultimi 7 anni;
� i soggetti adulti che non necessitano di una terapia odontoiatrica, sono aumentati dal 10% del

1996 al 25% del 2000.
Questi dati sono il risultato di un mix di azioni che hanno un fulcro centrale nella promozione di

stili di vita sani di cui il S.S.N. ormai da anni si è fatto sostenitore e confermano l’importanza di
assicurare il massimo impegno nelle  attività mirate alla prevenzione.

Contestualmente all’analisi di questo trend positivo, favorito anche dalle attività di prevenzione
promosse dal sistema pubblico, si osserva una marginalità dello stesso sistema pubblico nella parte
terapeutica assistenziale, in termini di prestazioni sanitarie odontoiatriche assicurate ai cittadini. Il
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servizio sanitario pubblico risponde infatti ad una percentuale molto bassa, pari a circa il 5%, della
domanda espressa. Questa realtà, tra l’altro tipica di tutti i paesi con servizi sanitari universalistici,
trova giustificazione prioritaria nella valutazione di “non urgenza” della generalità delle prestazioni
odontoiatriche. Conseguentemente a questa scarsa presenza del sistema pubblico si è affermata una
forte presenza del privato: in regione Toscana a fronte di circa 100 odontoiatri pubblici si rilevano
oltre 4000 odontoiatri privati.

La curva di domanda di prestazioni odontoiatriche, proprio in quanto prestazioni a bassa urgenza,
è una curva caratterizzata da una elevata elasticità rispetto al prezzo, a differenza di quella relativa a
servizi urgenti e essenziali, l’accesso alle medesime prestazioni è pertanto fortemente dipendente dal
costo delle stesse. Questo motiva come, in questo settore a forte presenza del privato, i cittadini che
accedono alle cure odontoiatriche siano una percentuale molto bassa, inferiore al 40%.

La forbice creatasi tra offerta pubblica e privata è difficile pensare possa essere recuperata mentre
invece la Regione Toscana ritiene possibile recuperare una presenza pubblica mirata ad alcuni aspetti
del settore.

Il Consiglio regionale ha approvata una sperimentazione (cfr. delibera n.163/2003), della durata
di anni due (2004-2005) che prevede la costituzione di gruppi di lavoro multidisciplinari con il
compito prioritario, e finalità tra l’altro della stessa sperimentazione, di compiere una analisi attenta
per definire la modalità di intervento pubblico ed elaborare strumenti che consentano un governo
“sistemico” della domanda.

Gli ambiti che interessano la sperimentazione sono:
� la prevenzione, con particolare attenzione alla promozione di stili di vita sani, con interventi che

interessano la prevenzione prenatale, la prevenzione primaria e secondaria. Tra gli interventi
previsti si evidenzia l’assicurazione di protesi gratuite a soggetti in condizioni di disagio
economico;

� la efficienza, qualita’ e appropriatezza delle prestazioni da assicurarsi con l’elaborazione di linee
guida e di percorsi diagnostici e terapeutici secondo la medicina di provata efficacia e la
definizione di criteri di priorità per gestire liste di attesa;

� l’accesso alle cure odontoiatriche con azioni che interessano il potenziamento della rete di offerta
delle prestazioni anche creando sinergie con i soggetti privati.

Obiettivi specifici

La sperimentazione del progetto che si avvale anche di indagini epidemiologiche mirate a
misurare la salute orale nei soggetti in età evolutiva, coordinata dal Meyer, e nei soggetti
ultrasessantacinquenni, consentirà di delineare con maggiore appropriatezza i bisogni sanitari del
settore e conseguentemente una allocazione delle risorse mirata a garanzia della efficacia e
dell’efficienza del sistema. La Giunta regionale è impegnata ad adottare le azioni ritenute necessarie a
seguito della valutazione degli esiti della sperimentazione da effettuarsi con il consiglio sanitario
regionale, l’agenzia regionale di sanità e i professionisti di settore.

Gli esiti della sperimentazione e le azioni conseguenti si intendono comunque indirizzate, nel
corso del triennio, verso i seguenti obiettivi specifici:
� la tutela dei soggetti in età evolutiva;
� la tutela dell’anziano fragile.

Azioni e strumenti di attuazione

Sono azioni prioritarie, da modulare con i risultati della sperimentazione al fine di coniugarne gli
esiti con l’effettivo fabbisogno rilevato, quelle di seguito indicate:
� riduzione delle patologie odontoiatriche nei soggetti in età evolutiva
Iniziative appropriate mirate alla riduzione ed alla prevenzione della carie nei soggetti in età evolutiva
ed alla risoluzione di patologie ortodontiche;
� erogazione gratuita delle protesi ai soggetti ultrasessantacinquenni
La sperimentazione richiamata prevede l’erogazione della protesi gratuita genericamente a soggetti
con forte disagio economico e sociale. I soggetti intercettati che rispondono ai criteri definiti, nel corso
del primo anno di sperimentazione, risultano nell’ordine di qualche unità; questo accesso ridotto rileva
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la necessità di ridefinire l’ambito di erogazione di questo servizio mirandolo più adeguatamente al
bisogno;
� l’assistenza odontoiatrica ai non autosufficienti presso le strutture residenziali
Attivazione di un programma di assistenza odontoiatrica presso le strutture residenziali, nei limiti
imposti dalla buona pratica clinica, rivolta prioritariamente ai soggetti non autosufficienti.

Indicatori

� numero di protesi assicurate ai soggetti ultrasessantacinquenni;
� numero di strutture residenziali in cui viene attivato il programma di assistenza sanitaria

odontoiatrica;
� raggiungimento degli obiettivi O.M.S. per la salute orale in età evolutiva;
� numero di accessi alle prestazioni odontoiatriche;
� tempi di attesa rilevati.

3.2.5. Nascere in Toscana

Quadro analitico di riferimento

In Toscana, come risulta dall’analisi dei dati ricavati dai certificati di assistenza al parto e
pubblicati dal ministero della salute, le donne sono adeguatamente seguite in gravidanza, preferiscono
il sistema sanitario pubblico per il parto e la mortalità perinatale e neonatale sono ambedue piuttosto
basse. Il 98,27% delle donne toscane partorisce in una struttura pubblica a fronte di una media
nazionale dell’87%.

Nel 2002 in Toscana sono nati 28.226 bambini con un incremento di 486 unità rispetto al 2001 e
con un decremento dei nati morti dell’1 per mille rispetto all’anno precedente.

I nati a termine con un peso inferiore a 2500 grammi sono dell’1,79% a fronte di una media
nazionale del 2,05%.

Il numero dei neonati vivi con basso peso alla nascita è in lieve ma costante aumento grazie ai
progressi fatti in termini di assistenza alle gravidanze a rischio.

Si registrano 600 nati affetti da malformazioni con una percentuale del 15% di gravidanze
interrotte volontariamente a causa della diagnosi prenatale del difetto congenito.

La presenza in Toscana del registro regionale dei difetti congeniti permette inoltre di valutare
l’andamento temporale e territoriale del fenomeno e assumere interventi di prevenzione specifici.

La maggior parte (80%) delle donne toscane eseguono durante la gravidanza più di quattro visite
ginecologiche e 4,48 ecografie, mantenendosi nella media nazionale (4,51).

L’83% delle donne porta a termine la gravidanza con una percentuale di parti pretermine pari al
4,4% a fronte di una media nazionale del 6,3%, indice di una capacità dei servizi di assistere le
situazioni a rischio.

Il numero di parti cesarei è uno degli indicatori per misurare la qualità delle cure alla nascita.
L’O.M.S. raccomanda l’uso del taglio cesareo nel 10-15% dei parti. In Italia vi è un ricorso eccessivo
all’espletamento del parto per via chirurgica con una percentuale del 35,5%.

In Toscana la percentuale dei parti cesarei si attesta al 25% con una elevata variabilità tra le
aziende sanitarie.

Dai dati sopra richiamati possono essere rilevati gli aspetti positivi presenti nella realtà toscana e i
punti di debolezza su cui occorre lavorare. Il progetto si colloca in un processo in atto di
miglioramento dei servizi a tutela della nascita.

Già il P.S.R. 2002/2004 ha dedicato una particolare attenzione al tema della nascita nell’ambito
del Progetto obiettivo Materno–Infantile, con indicazioni specifiche per avviare un processo di
riqualificazione dei servizi di assistenza alla nascita.
Le azioni di maggior rilievo intraprese nel triennio, in attuazione delle indicazioni strategiche del
piano sanitario regionale, sono:
� elaborazione ed approvazione del documento sull’organizzazione della rete pediatrica regionale e

dei Punti nascita predisposto dall’apposita commissione rete materno infantile;
� istituzione dell’osservatorio regionale per la promozione dell’allattamento al seno;
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� potenziamento dell’assistenza ostetrica durante tutto “il percorso nascita” e promozione di idonee
modalità organizzative mediante apposite direttive alle aziende sanitarie (Delib. G.R. 7.6.2004 n.
555).

Scenari di riferimento e obiettivi generali

I servizi dedicati al percorso nascita devono essere in grado di rispondere ai bisogni della donna
in gravidanza e nel puerperio e tutelare la salute del bambino garantendo la massima sicurezza nel
rispetto della fisiologicità dell’evento.

Obiettivo principale deve essere infatti quello di garantire cure non invasive alla grande parte
delle gravidanze che sono fisiologiche ed un’adeguata identificazione e monitoraggio della piccola
quota di gravidanze a rischio.

In quasi tutti i paesi con sistemi sanitari sviluppati, compreso il nostro territorio toscano, si assiste
spesso ad un progressivo aumento della frequenza di procedure diagnostiche e terapeutiche complesse
ed invasive estese alla totalità delle gravidanze.

Tutto ciò, oltre ad indurre un aumento dei costi, costituisce un possibile incremento dei rischi di
problemi iatrogeni e di ridotta qualità delle prestazioni sanitarie.

La maggiore consapevolezza della donna ed il recupero del suo ruolo di soggetto attivo nella
gestione dell’evento nascita (opportunità di empowerment), sono invece condizioni essenziali per una
pratica ostetrica meno invasiva e per una riduzione del fenomeno “dell’ostetricia difensiva”.

Un piano moderno per la salute del neonato e della sua famiglia non può non associare la
sicurezza e la qualità della cure, all’esigenza di rivedere il percorso nascita in un’ottica di maggior
garanzia della fisiologia degli eventi legati al parto ed al puerperio e di un più facilitato sviluppo della
relazione neonato-madre-famiglia.

Lo scopo primario a cui tendere è quindi quello di garantire una gravidanza serena nel massimo
della sicurezza, impiegando modalità di assistenza scientificamente aggiornate e validate, rispettose
della fisiologia, della naturalità dell'evento e dei suoi aspetti psico-affettivi.

Nel sistema articolato di servizi, che assicura protezione durante tutto il percorso nascita, si dovrà
tendere a migliorare l’interconnessione tra i vari “nodi” del sistema:
� rafforzando l'attività di 1° livello nelle strutture consultoriali;
� garantendo il percorso della gravidanza nell'ambito della rete consultoriale rafforzandone l'equipe

nelle sue figure professionali e adeguando le strumentazioni a disposizione;
� assicurando gli accessi ai livelli superiori attraverso la strutturazione di percorsi assistenziali

dipartimentali (anche interaziendali) classificati in base alla complessità, a garanzia della
omogeneità e della completezza delle prestazioni su tutto il territorio regionale;

� potenziando tutte quelle azioni classificabili come interventi di rispetto e di promozione della
fisiologicità dell'evento, per garantire la necessaria attenzione agli aspetti umani e relazionali in
tutte le situazioni, compresi i livelli di cure intensive;

� riaggiornando i parametri relativi ai punti nascita in relazione al mutato quadro della natalità in
Toscana.

Gli obiettivi strategici del piano sanitario regionale per il triennio 2005-2007 sono sinteticamente
costituiti da:
� Sicurezza del neonato e della donna.
� Continuità dell’assistenza pubblica per tutto il “percorso nascita”.
� Fisiologia degli eventi.
� Gestione del dolore nel parto.
� Allattamento al seno.
� Assistenza interculturale alla nascita.

Obiettivi specifici, azioni e strumenti di attuazione

1) L’assistenza durante la gravidanza
� a tutte le donne deve essere garantita la possibilità di effettuare gratuitamente tutti gli

accertamenti indicati nel “Libretto per il monitoraggio della gravidanza fisiologica”, che viene
consegnato all’inizio di ogni gravidanza, con particolare riguardo alle ecografie di protocollo e di
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secondo livello, con percorsi facilitati e preferibilmente esenti da fattori ostacolanti (liste di attesa,
burocrazia etc.);

� Il libretto sulla gravidanza fisiologica sarà oggetto di periodica rivalutazione ed eventualmente
revisionato nell’ottica di un aggiornamento sulla base delle attuali evidenze scientifiche;

� in caso di gravidanza a rischio e/o patologica deve essere assicurato l'accesso alle strutture di 2°
livello ed alle relative prestazioni;

� Il luogo elettivo proprio per garantire ed accompagnare la gravidanza dall'inizio fino al momento
del parto è il consultorio. Si ritiene che la funzione consultoriale sia imprescindibile: in una
visione di integrazione e di continuità su tutto il percorso nascita diventa fondamentale il ruolo
del consultorio;

� È necessario assicurare, specialmente in quelle realtà come i centri di riferimento a cui
afferiscono situazioni difficili e di complessa gestione sanitaria (es. gravidanze in cui viene
diagnosticata la presenza di anomalie o di handicap o la previsione di un parto prematuro o nel
caso di diagnosi di sordità) la presenza del servizio di psicologia ospedaliero che, oltre alle
attività diagnostiche e terapeutiche assicura, con gli altri specialisti del settore, il necessario
sostegno alla coppia che dovrà affrontare la nascita con le difficoltà previste.

� Nei servizi di assistenza alla nascita dovrà essere diffusa la presenza o la collaborazione dei
“mediatori culturali” per tutelare le donne immigrate e le loro esigenze e per aiutare la struttura
sanitaria ad adattarsi sempre più ad una utenza multi etnica e multi culturale.

2) La continuità dell'assistenza per tutto il percorso nascita
Sistemi strutturati di collegamento

È un’esigenza fondamentale la continuità dell’assistenza durante tutto il “percorso nascita”, per
dare tranquillità alla donna. Va superato lo scollamento tra territorio ed ospedale. La realizzazione di
“équipes integrate ospedale/territorio” (contenuta nel P.S.R. 1999/2001) ha presentato difficoltà per
motivi organizzativi. La continuità d’assistenza rappresenta peraltro un obiettivo da riproporre e
consolidare fino a trovare la sua realizzazione attraverso la definizione di protocolli e procedure
condivise all'interno dei presidi assistenziali e tra i servizi ospedalieri e i servizi territoriali. A tal fine è
fondamentale la creazione di un sistema strutturato di collegamento in rete (manca attualmente un
sistema efficace di colloquio/collegamento), da non intendersi esclusivamente come una rete
telematica, ma piuttosto come un sistema integrato che trova nella rete telematica uno strumento
finalizzato a favorire un approccio olistico ai problemi dell’utenza. A tutt’oggi, infatti, assistiamo
ancora ad una sottoutilizzazione della cartella personalizzata, che dovrebbe accompagnare la gestante
durante tutto il “percorso nascita”; tale strumento, previsto in diverse aziende sia ospedaliere sia
territoriali, viene ancora spesso vissuto dal personale sanitario come un orpello burocratico e
purtroppo spesso non adeguatamente utilizzato. Si propone la costruzione di un sistema informatizzato
omogeneo, che consenta un dialogo ed un collegamento continuo, sempre accessibile per informazioni
relative ad ogni singolo soggetto, e che possa costituire lo strumento pratico, ma anche motivante per
la standardizzazione e l’implementazione di comportamenti adeguati dei sanitari. A livello regionale
sarà fornito il necessario supporto per orientare in modo adeguato il processo di informatizzazione.

3) La continuità dell’assistenza ostetrica
La donna chiede sempre più insistentemente una continuità dell'assistenza ostetrica (che

attualmente non è uniformemente garantita in tutti i presidi del territorio). L'ostetrica, nel vissuto della
donna in gravidanza, rappresenta il primo livello assistenziale motivo per cui l’accesso a tale punto di
riferimento deve presentarsi certo e visibile in tutti i servizi.

La continuità dell’assistenza ostetrica deve essere quindi garantita gratuitamente in tutte le
aziende, realizzando la possibilità della donna di essere presa in carico da una équipe che l'accompagni
nel suo percorso dalla diagnosi di gravidanza al puerperio, offrendole una omogeneità di
comportamento e una assistenza qualificata.

Si richiama al riguardo quanto definito nelle apposite direttive emanate dalla Giunta regionale con
deliberazione n. 555 del 7.6.2004 “La tutela del diritto della donna all’assistenza ostetrica nel
“percorso nascita”: indirizzi alle aziende sanitarie”.

4) L’interculturalità nell’assistenza al Percorso Nascita
La trasformazione della nostra società in una società multietnica è ormai una realtà. Le

problematiche da affrontare per la messa a punto di un’assistenza capace di rispondere adeguatamente



43Supplemento al Bollettino Ufficiale della Regione Toscana n. 12 del 23.3.2005

ai bisogni della donna in gravidanza e del suo nucleo familiare diventano ancora più evidenti ed
assumono caratteristiche di maggior urgenza con la popolazione immigrata, in particolar modo con le
donne provenienti da paesi in via di sviluppo.

La trasformazione della nostra società in una società multietnica è già una realtà.
Non è facile definire quantitativamente la presenza degli immigrati nella nostra Regione, ma

sicuramente si tratta di una popolazione giovane alla quale è necessario fornire una adeguata
assistenza e tutela degli aspetti di salute riproduttiva.

E’ necessario quindi rivedere l’organizzazione dei servizi, per renderli funzionali e capaci di
rispondere alle esigenze di questa fascia di utenza.

Infatti, nonostante la legislazione italiana tuteli la gravidanza, la maternità e l'infanzia,
consentendo il libero accesso ai servizi agli stranieri "comunque presenti" (cioè anche se non in regola
con le norme di ingresso e di soggiorno), il pieno accesso alle strutture del S.S.N. per gli
extracomunitari è un obbiettivo di non facile risoluzione. Vi si frappongono ostacoli di ordine
informativo (non conoscenza della possibilità di accedere ad alcuni servizi), linguistico e culturale.

L'istituzione dei consultori per extracomunitari ha certamente portato un valido sostegno a questa
politica di assistenza alla maternità, soprattutto per la presenza, in queste sedi, della figura della
mediatrice linguistico culturale.

A livello di assistenza ospedaliera, invece, ci sono ancora carenze, sia per quanto riguarda
l’organizzazione dei servizi che nell’ambito della formazione culturale del personale che vi opera.

Sul piano strutturale è evidente soprattutto la mancanza di organizzazione dei luoghi e degli spazi
per renderli accessibili anche a chi, e sono la maggioranza, è sottoposto ad orari lavorativi
estremamente rigidi; la mancanza di mediatori linguistici culturali rende difficile risolvere il problema
dell'incomunicabilità linguistica, con grandi difficoltà a mediare tra operatori e utenti su quegli aspetti,
sicuramente ampi nell'ostetricia e nella puericultura, in cui le evidenze scientifiche lasciano comunque
spazio ad ampie possibilità, nel rispetto delle culture di origine e delle proprie specifiche
"competenze".

Nell’ambito della formazione del personale è da costruire una cultura dell’accoglienza, che tenga
conto delle molteplici e varie “culture” del parto, attivando un confronto che promuova da un lato
l’integrazione dell’immigrato e dall’altro l’apertura e l’ampliamento della nostra competenza
scientifica a più vasti piani di lettura e operatività.

Occorre quindi sostenere un’azione complessiva di sensibilizzazione al problema, promuovendo
una maggior flessibilità e mediazione dei servizi, affinché la donna che partorisce non debba vivere
una completa dissociazione tra i propri retaggi culturali e la realtà circostante.

I principali punti su cui occorre intervenire sono:
� informazione dell’utenza: troppo spesso gli immigrati non sono a conoscenza dei loro diritti

nell’ambito dell’assistenza sanitaria; occorre studiare nuovi e più efficaci strumenti di diffusione
delle informazioni;

� problemi linguistico/culturali: attraverso il potenziamento delle mediatrici linguistico culturali
con una adeguata distribuzione e presenza nei servizi;

� formazione degli operatori: sono necessari aggiornamenti su patologie specifiche (es. mutilazioni
genitali femminili) e sulle procedure professionali in un’ottica di ostetricia multietnica e
transculturale;

� organizzazione delle strutture: occorre maggiore flessibilità ed accessibilità per andare incontro
alle particolari difficoltà organizzative e lavorative di questa fascia di utenza.

Lo sviluppo di azioni mirate dovrà essere orientato a promuovere, come già avvenuto a livello
territoriale, anche nel servizio ospedaliero la capacità di assistenza alle cittadine straniere, nel rispetto
delle diverse culture di provenienza.

I servizi ospedalieri potranno offrire, con tempi e modalità congrui, la presenza di mediatrici
linguistico culturali, che orientino questa tipologia di utenza alla migliore fruizione dell’offerta.

Nell’ambito dell’attività di preparazione alla nascita (a livello ospedaliero e territoriale) si potranno
organizzare incontri con gruppi di donne (omogenei per cultura) nei quali, in presenza della M.L.C., si
cercherà di promuovere l’autoaiuto e di trasmettere contenuti inerenti l’educazione sanitaria.
Ulteriori iniziative da attivarsi:
� la realizzazione di un “Vocabolario per gli operatori”.
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Tradotto in più lingue, dovrebbe contenere le frasi e le domande che più frequentemente capita di
dover rivolgere alle utenti come operatori e al tempo stesso contenere anche le domande che ci
aspettiamo debbano essere poste dalle donne. Il tutto studiato, anche graficamente (sul tipo di
alcuni vocabolari già esistenti detti “just point” dove cioè è sufficiente indicare un disegno per
comunicare un concetto/domanda) in modo tale che la risposta possa essere semplicemente un
“si” o “no” (ad esempio “senti voglia di spingere?”, “vuoi provare ad attaccare il bambino?” o più
semplicemente “stai tranquilla, va tutto bene, non manca molto” ecc.).

� dare pubblicità ai servizi mediante un Libretto informativo sui servizi rivolto alla donna/coppia in
attesa. Tradotto in più lingue, con informazioni base sui servizi territoriali e sull’ospedale (orari,
servizi disponibili, procedure di accesso e consigli per la degenza: cosa può essere utile portare,
documenti e procedure per la denuncia di nascita, ecc.) e alcune informazioni sul bambino (può
essere pensato più o meno “esteso”: allargato anche a consigli per l’accudimento del bambino o
limitato a notizie più "burocratiche", ad esempio sui tempi e i luoghi delle vaccinazioni, sedi è
date dei controlli pediatrici, ecc.). Questo strumento consente la pubblicizzazione dei servizi
disponibili, da effettuarsi nell’ospedale, nei consultori, nelle varie comunità, nei campi rom,
utilizzando come tramite per la distribuzione anche le associazioni etniche e i centri di
aggregazione segnalati dall’ufficio immigrati del comune.

5) Il parto
La riorganizzazione dei punti nascita secondo gli standard assistenziali di qualità.
Per l’indicazione degli standard assistenziali di qualità, sulla cui base dovrà essere sviluppato il

processo di riorganizzazione delle rete dei punti nascita, si confermano i contenuti dell’apposito
documento “Rete materno-infantile regionale”, elaborato dalla specifica commissione e discusso
nell’ambito del consiglio sanitario regionale.

6) Il rispetto della fisiologia del parto
In tutti i punti nascita deve essere implementata ogni iniziativa finalizzata al rispetto ed al

recupero della fisiologia del parto e dei bisogni umani e relazionali, fondamentali in questo evento.
Purtroppo, infatti, negli ultimi decenni, pur con i vantaggi conseguenti al migliorato outcome della
gestazione, la necessaria tappa della medicalizzazione della gravidanza e del parto ha parzialmente
spersonalizzato l’evento nascita. Il riportare tale esperienza alla condivisione con il nucleo familiare,
rappresenta un obiettivo già precedentemente auspicato ma ad oggi solo parzialmente realizzato in
alcune realtà privilegiate. A tale proposito occorre fornire indicazioni perché siano eliminati tutti quei
comportamenti e quelle modalità organizzative che, di fatto, ostacolano la realizzazione di tali
obiettivi.

Sulla base di tali iniziative potranno essere garantiti e stimolati comportamenti finalizzati al
riappropriarsi da parte della donna di diritti naturali quali quello di poter scegliere attivamente le
modalità di assistenza a lei più consone, quello di nutrire il bambino secondo i ritmi fisiologici, quello
di avere favorita la relazione madre/padre/bambino.

In questo senso è importante che le aziende si orientino verso offerte di reale promozione di
salute, di demedicalizzazione dei percorsi, di integrazione degli aspetti sanitari e sociali del fenomeno
riproduttivo (alleanza terapeutica con la partoriente al fine di sostenere la scelta informata, promozione
dell'allattamento al seno e diffusione del rooming-in).

Le "buone pratiche" con validità scientificamente riconosciuta, il tasso dei tagli cesarei praticato,
le alternative possibili che la donna può scegliere, i dati di attività più significativi dovrebbero trovare
all'interno di ogni realtà un adeguato spazio di pubblicizzazione, poiché l'offerta sanitaria non può
prescindere dal rigore scientifico, e la scelta consapevole può essere effettuata unicamente sulla base
della trasparenza delle informazioni.

Occorre inoltre favorire il contatto puerpera-neonato (anche patologico) e neonato-madre-
famiglia attraverso il collegamento funzionale tra area ostetrico-ginecologica e area pediatrico-
neatologica.

7) La gestione del dolore nel parto
Il tema della gestione del dolore nel parto deve essere affrontato assicurando:
a) innanzi tutto, la piena e corretta informazione alla donna, come supporto per una scelta

consapevole sulle modalità di assistenza a lei più consone;
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b) garantendo il diritto della donna a esprimere la propria scelta sul modo di partorire, nell’ambito
delle varie opzioni offerte nella rete dei punti nascita. Per quanto riguarda il parto con analgesia
epidurale, si ritiene che debba essere operata una distinzione tra:
� situazioni in cui sussiste un’indicazione medica motivata da particolari condizioni della

donna o del feto (es. morte in utero o interruzione di gravidanza per malformazioni del feto),
che ne consigliano l'utilizzo. In questi casi l'analgesia epidurale deve essere garantita in tutti i
punti nascita. (…)

� situazioni in cui l’analgesia epidurale è una richiesta della donna: in tal caso la possibilità di
effettuare il parto con analgesia epidurale deve essere garantita, quale possibile opzione,
all'interno della rete complessiva dei punti nascita. Tale ipotesi è motivata dalla necessità di
coniugare le esigenze della donna con le risorse ragionevolmente disponibili.

c) la sorveglianza sull’incidenza dei parti cesarei. Attualmente la percentuale di parti cesarei
praticata in Toscana risulta difforme tra i vari ambiti territoriali, con parametri più elevati in
alcune realtà. Si ritiene importante contenere il ricorso al taglio cesareo riservandolo ai casi con
una indicazione precisa.

Per aiutare la donna a effettuare la propria scelta in modo consapevole e responsabile, si propone
un intervento educazionale, contemporaneo ai corsi di preparazione al parto con la diffusione anche di
opuscoli informativi contenenti informazioni sulle problematiche inerenti sia l'analgesia epidurale che
il parto cesareo.

8) Gli ambienti dedicati alla nascita
Si evidenzia la necessità che, nei punti nascita, gli ambienti siano adeguati al rooming-in, venga

elevato lo standard del confort alberghiero e individuate, nell'organizzazione degli spazi, soluzioni
idonee al rispetto dell'area della fisiologia. Occorre inoltre che siano realizzate, nell'ambito della rete
ospedaliera, le strutture specifiche per l'assistenza sub intensiva della gravidanza patologica e/o ad alto
rischio.

9) Il sostegno alla donna nel puerperio e al neonato nella prima fase di crescita
Nella dimissione precoce della puerpera e del neonato sano la sicurezza del neonato e la serenità

della famiglia rimangono criteri guida fondamentali. Nella delicata fase del post-partum il bisogno
assistenziale della puerpera e del neonato devono essere esauditi attraverso una attività di sostegno
domiciliare anche alla luce delle modificazioni sociali realizzatisi negli ultimi decenni nella nostra
società. Al momento del ritorno a domicilio infatti sia la donna che il neonato possono soffrire di una
condizione di solitudine nella quale spesso, nella società contemporanea, la donna vive l’esperienza
della maternità (è il momento in cui possono esplodere le situazioni della cosiddetta depressione post
partum).

E’ condivisa l’esigenza di riservare un’attenzione particolare alle problematiche del disagio
psichico connesso alla gravidanza in quanto è possibile l’accentuarsi di situazioni psicologiche
preesistenti, o l’insorgere nel post-partum di condizioni psicologiche di disagio fino alla depressione
maggiore, sulle quali occorre intervenire precocemente sia individuando i fattori di rischio che
attraverso la diagnosi e l’intervento precoce.

A tutt’oggi l’assistenza ostetrica puerperale a domicilio, già prevista dalle direttive regionali, non
risulta adeguatamente garantita dalle aziende unità sanitarie locali e occorre quindi potenziare gli
interventi. Si confermano al riguardo le indicazioni fornite dalla Giunta regionale con la deliberazione
n. 555 del 7.6.2004 sull’assistenza ostetrica, già richiamata.

In particolare, le aziende sanitarie locali sono impegnate a:
� assicurare per tutte le donne, a iniziativa dei servizi, almeno una visita domiciliare (utile per poter

individuare proprio quelle situazioni più a rischio, nelle quali difficilmente c’è una richiesta
spontanea di aiuto);

� mettere a disposizione nelle aziende sanitarie locali un numero telefonico (adeguatamente
pubblicizzato presso tutte le donne che partoriscono), mediante il quale la donna può attivare a
richiesta  il servizio ostetrico domiciliare;

� istituire “punti puerperali” ambulatoriali in ogni Punto nascita, a cui la donna possa accedere
liberamente e ai quali possa rivolgersi per qualsiasi problema suo o del neonato;
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� mettere a punto un protocollo regionale per assicurare in appositi centri, individuati dalla
programmazione di area vasta, che le attività riabilitative dei soggetti audiolesi siano erogate con
l'apporto di competenze consolidate dall'esperienza e con riferimento al progetto riabilitativo
predisposto, che deve contenere la previsione dell'erogazione di attività logopedica e gli interventi
di protesizzazione (compresa la gratuità delle pile) idonei a consentire a tutti i bambini sordi
l'apprendimento della lingua orale, perché senza il diritto alla parola non ci può essere
integrazione nella società;

� promuovere momenti di incontro tra le donne che hanno partorito, per una condivisione di
esperienze e sostegno reciproco.

10) L’assistenza al neonato
Nella rete dei servizi dedicati alla nascita dovrà essere promossa una costante azione di

miglioramento della qualità dell’assistenza al neonato. In particolare:
� è opportuno, al fine di assicurare un'assistenza qualificata al neonato in sala parto, promuovere un

processo di qualificazione diffusa a tutti gli operatori, anche mediante specifici interventi
formativi per la gestione delle situazioni che richiedono rianimazione neonatale;

� è indispensabile assicurare, come già evidenziato, la stretta collaborazione e il collegamento
funzionale-strutturale tra area ostetrico-ginecologica e area pediatrico-neonatologica;

� l’assistenza al neonato nei punti nascita dovrà essere organizzata adeguando gli standard
assistenziali in relazione all’incremento delle nascite e alla presenza, in certe realtà toscane molto
consistente, di stranieri e di extracomunitari;

� dovrà essere promosso l’allattamento al seno, con l’applicazione di tutte le indicazioni O.M.S. e
la costituzione di un osservatorio regionale dedicato;

� si ritiene utile fare una verifica sugli screening neonatali e valutare l’opportunità di operare
un’ulteriore estensione degli screening che attualmente vengono effettuati a ogni neonato, con
particolare attenzione ai problemi della sordità e delle anomalie congenite della vista. A tal fine si
propone un ricorso diffuso su tutto il territorio toscano alle opportunità offerte dalle specifiche
attrezzature presenti nell’azienda ospedaliera Meyer (tandem - massa), verificandone la fattibilità
su tutti i neonati (27.000 annui);

� per una migliore assistenza al neonato occorre promuovere una più stretta collaborazione tra il
pediatra ospedaliero e quello di libera scelta (dal punto nascita potrebbe partire il primo contatto
con il pediatra di libera scelta), sia per una dimissione “concordata ed appropriata” della puerpera
e del neonato presunto sano, che garantisca la sicurezza del neonato e la tranquillità della
famiglia, sia nelle situazioni di dimissione "protetta" di alcuni neonati patologici (es. prematuri
con displasia broncopolmonare) per una auspicabile "cogestione" del paziente da parte del
neonatologo ospedaliero e del pediatra di libera scelta.

Per la definizione del quadro completo di interventi a tutela del bambino e dei servizi per l’area
pediatrica, si confermano le indicazioni fornite nell’apposito documento “Rete materno-infantile
regionale”, elaborato dalla specifica commissione e discusso nell’ambito del consiglio sanitario
regionale.

11) L’allattamento al seno
I benefici dell’allattamento al seno sono ormai pienamente riconosciuti. La ricerca ne ha

confermato le benefiche conseguenze per la salute sia per il bambino che della madre e la sua
importanza nei processi di crescita.

La Regione Toscana promuove la pratica dell’allattamento al seno e partecipa all’iniziativa
europea per la definizione della carta di indirizzi per la protezione, promozione e supporto
dell’allattamento al seno in Europa (“Protection, promotion and support of breastfeeding in Europe: a
blueprint for action”).

A livello regionale è istituito un apposito Osservatorio dedicato alla promozione dell’allattamento
al seno, che opera, con il coordinamento dall’azienda ospedaliera pediatrica Meyer, attraverso una rete
di referenti aziendali per la promozione e l’adozione di tutte le iniziative utili alla diffusione di questa
pratica.

All’Osservatorio per la promozione dell’allattamento al seno sono affidati i seguenti compiti:
� definire il programma e le iniziative regionali;
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� mantanere attivo il collegamento su tutto il territorio regionale mediante la rete dei referenti
aziendali;

� verificare e monitorare lo stato dell’arte nei punti nascita e nei servizi territoriali;
� sostenere e coordinare le diverse iniziative;
� migliorare ed uniformare gli standard assistenziali;
� predisporre programmi formativi regionali;
� armonizzare e condividere materiali e iniziative dedicate all’educazione sanitaria nei servizi, nel

territorio e nella scuola;
� orientare le iniziative per la partecipazione della Toscana al progetto europeo per la promozione

dell’allattamento al seno;
� sostenere la diffusione delle regole dell’”Ospedale amico dei Bambini” e valorizzare la presenza

di queste esperienze nel territorio toscano.

Il sistema di monitoraggio

Si individuano i seguenti indicatori per la valutazione del progetto specifico:

Di esito
1.5.e) percentuale di parti cesarei su totale parti

Di processo
1.5.p) numero di donne che accedono ai consultori su totale gravidanze
2.5.p) numero di libretti per il monitoraggio della gravidanza compilati rispetto alle gravidanze
3.5.p) numero di parti con assistenza di una ostetrica di fiducia su parti effettuati
4.5.p) numero dei punti nascita nei quali si pratica l’epidurale

3.2.6. Il percorso organizzativo ‘Artroprotesi dell’anca - Ortopedia chirurgica’ come modello di
programmazione e governo clinico.

Quadro analitico

I cittadini toscani che si sono rivolti ai servizi di ortopedia chirurgica hanno segnalato un’
importante criticità nell’offerta, in particolare una scarsa accessibilità agli interventi in elezione per
artroprotesi dell’anca.

Le prestazioni interessate.

Le prestazioni di artroplastica dell’anca sono di tre tipi:
1) Artroprotesi completa dell’anca propriamente detta, con sostituzione completa della

articolazione: nuova testa del femore, assicurata con l’impianto di una protesi e rifacimento della
sede naturale della testa del femore nell’anca, acetabolo, entrambe degenerate, per oltre il 70%
dei casi, da un processo artrosico; la cronicità evolutiva della patologia artrosica giustifica l’età,
over 70 anni, tipica dell’intervento. Il codice ICD IX CM della prestazione è lo 81-51.

2) Endoprotesi dell’anca: l’intervento riguarda il rifacimento esclusivo della testa del femore
conseguente a frattura in persone anziane. Questo rende conto della proporzione dei casi incidenti
a favore della donna (osteoporosi). Il codice ICD IX CM della prestazione è lo 81-52.

3) Revisione e sostituzione della artroprotesi della anca di cui al punto 1 per usura della protesi
impiantata (mediamente 10 anni dall’intervento!). Il codice ICD IX CM della prestazione è lo 81-
53. Il tasso di revisioni a 3 o 10 anni è un importante indicatore di qualità degli interventi.

Delle tre tipologie richiamate, le prime due necessitano, ai fini dell’efficacia della prestazione, di
specifici profili di accessibilità, tali da condizionare l’organizzazione dell’offerta:
� in particolare, la seconda prestazione, endoprotesi dell’anca, richiede che l’intervento di

endoprotesi sia garantito entro un tempo massimo di 24 ore dalla frattura del femore. Tale
variabile è un determinante di disabilità residua e/o di morte. In Toscana la mediana del numero
dei giorni che intercorre tra ricovero e intervento per endoprotesi è quattro giorni. (dati 2002)
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� la prima prestazione, artroprotesi completa dell’anca, richiede, invece, proprio per le
caratteristiche di disabilità e dolore che la determinano, di rispettare, comunque, un tempo
massimo di attesa ma, soprattutto, di predefinire requisiti e score di priorità nell’accesso alla
prestazione: si pensi, ad esempio, ad anziani soli, o a coppie di anziani, nei quali la disabilità
viene difficilmente vicariata.

Le strutture organizzative
Entrambe le prestazioni vengono erogate da strutture organizzative di ortopedia. La disciplina

ortopedia è classificata dal P.S.R. come funzione di base o aziendale con previsione di un bacino
ottimale di utenza di 80.000 abitanti: in Toscana dovrebbero essere attive, quindi, circa 40/45 strutture
organizzative di ortopedia, a fronte delle 52 (42 strutture pubbliche e 10 private accreditate)
attualmente censite. Il bisogno atteso per la attuale popolazione toscana si colloca intorno ai 5600
interventi/anno, con una produzione media per struttura che si colloca intorno alle 100
artroprotesi/anno. L’osservazione della attività annua di tutte le strutture attive in regione fa rilevare la
presenza di alcune realtà in cui il numero di interventi è inferiore a 20/anno.

Tale osservazione solleva il problema generale della relazione tra volume di attività e qualità
delle prestazioni e richiama il concetto di clinical competence, facendo emergere la necessità di
approfondimenti specifici a breve termine per quanto riguarda il settore in oggetto.

Azioni gia’ intraprese

In analogia ad esperienze consolidate nei paesi del Nord Europa, è stato avviato in Italia ed è
attualmente in corso un progetto ex-art.12, finanziato dal ministero della salute e coordinato
dall’istituto ortopedico Rizzoli, al quale la Regione Toscana partecipa, affidandone la responsabilità
all’agenzia regionale di sanità. Il progetto si propone di realizzare, nelle regioni partecipanti, un
registro degli interventi di protesi d’anca. L’A.R.S. ha recentemente concluso la fase pilota del
progetto, che ha visto coinvolte una decina di strutture organizzative pubbliche e private attive in
Regione e ha costruito e condiviso un modello di lavoro e alcuni strumenti/processi informativi da
estendere successivamente a un numero maggiore di strutture, fino a coprire, possibilmente, l’intera
rete regionale della strutture di ortopedia.

Diagramma sintetico di rappresentazione dei risultati dell’analisi SWOT

Punti di forza Punti di debolezza
- Diffusa presenza di strutture

professionali di ortopedia nel
territorio regionale sia pubbliche che
private accreditate.

- Buona disponibilità di presidi
pubblici e privati accreditati nel
settore della riabilitazione ospedaliera
o territoriale.

- Offerta chirurgica poco flessibile e
non immediatamente sensibile a
nuove risorse.

- Necessità di importanti investimenti
formativi.

Opportunità Rischi
- Bisogno per interventi di artroprotesi

in costante crescita nel tempo.
- Forte attenzione verso politiche di

iniziativa sul bisogno degli anziani.
- Centralità del tema riabilitativo.

- Possibile effetto mix nelle unità
operative ortopediche della  funzione
traumatologica verso la funzione
chirurgica, con possibile carenza di
risorse per la funzione
traumatologica.

Risultati e valutazioni del precedente ciclo di programmazione

Il sistema toscano ha prodotto negli anni un aumento crescente, mediamente il 10% annuo,
dell’offerta di artroprotesi dell’anca. Tuttavia si riscontra attualmente uno scostamento tra domanda ed
offerta, per effetti attribuibili ad entrambe le componenti e strettamente correlati:
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� la domanda è fortemente correlata con l’età e quindi in progressivo aumento nell’attuale quadro
demografico; l’elevata concentrazione nelle classi d’età superiori a 70 anni determina inoltre una
scarsa propensione degli utenti a rivolgersi al mercato extraregionale;

� di conseguenza, l’offerta / mercato è rigida e scarsamente influenzata da azioni di pressione e
orientamento da parte della domanda stessa;

� I tempi di degenza sono mediamente superiori ai 10 giorni (14,5 gg la media registrata in Toscana
nell’anno 2002), con importante necessità assistenziale, e di supporto familiare, nel post
intervento: da qui il favore riservato a soluzioni prossime alla residenza e la scarsa tendenza alla
mobilità sia intra che extra regione.

Scenari di riferimento e obiettivi generali

Il bisogno assistenziale in questo settore è destinato a crescere nei prossimi anni: la letteratura
scientifica stima probabile un aumento del 100% di interventi di artroprotesi dell’anca entro gli anni
2025-30, a fronte di una tendenza, sempre più evidente, alla diminuzione del trend di ospedalizzazione
per altre patologie. Sono prevedibili incrementi anche per altri interventi di sostituzione articolare
(ginocchio, gomito, ecc.) anche se stime precise sono in questo caso più  difficili.

Le conoscenze epidemiologiche disponibili e la possibilità di fare previsioni di corrispondente
impegno da parte dei servizi rappresenta il terreno ideale per una corretta e tempestiva
programmazione delle risorse professionali, sia sul versante aziendale sia sul versante propriamente
formativo delle scuole di specializzazione.

Il tema artroprotesi dell’anca assume spessore di percorso organizzativo di piano sanitario perché
intende rispondere ad una importante criticità dell’offerta, segnalata dall’utente in termini di scarsa
accessibilità agli interventi in elezione. Tali prestazioni sono collegate a condizioni cliniche di
ipofunzionalità, dolore, disabilità importante, che caratterizzano, in misura diversa, sia la fase
precedente all’intervento sia la fase di recupero funzionale post-operatorio. Un piano di intervento
“Artroprotesi d’anca” può rappresentare un modello e un metodo di programmazione riproducibile in
altri settori ugualmente interessati da una transizione demografica della popolazione, dalla possibilità
di integrazione pubblico privato, dalla crescente rilevanza di una adeguata clinical competence, dal
ruolo della programmazione concertata in area vasta.

Il profilo di qualità della prestazione di artroplastica dell’anca è determinato dalla sinergia tra
elementi propri del sistema professionale ed altri di responsabilità del management aziendale. Tale
sinergia condivide e adotta riferimenti precisi in termini di  letteratura scientifica, strumenti di
benchmarking, azioni di valutazione della qualità degli interventi sanitari.

Evidenze di letteratura sono concordi nel suggerire alcuni determinanti di qualità della
prestazione di artroplastica dell’anca:
� Tempo tra ricovero e intervento per interventi di Endoprotesi da frattura.
� Tempo di attesa per ricovero elettivo di artroprotesi.
� Percentuale di complicanze registrate (infezioni, etc.).
� Proporzione di revisioni sugli interventi effettuati (già valutabile a tre anni).
� Mortalità (aggiustata per rischio individuale).
� Criteri di appropriatezza per l’ammissione e per le fasi principali del processo.
� Continuità assistenziale (riabilitazione successiva all’intervento, strumenti informativi per

l’ammissione e il trasferimento, corretta sequenza delle fasi del processo assistenziale).
� Volume dei casi trattati.
� Qualità, costo, durata della protesi articolare.

L’ultimo aspetto, “Qualità, costo, durata della protesi articolare” è di particolare interesse, in
considerazione dell’elevato numero di modelli in commercio (circa 60), di ditte produttrici attive sul
mercato (circa 20), di variabilità del prezzo unitario (da 500 ad oltre 2500 euro) e suggerisce
l’esistenza di nuove esigenze informative che consentano in futuro una completa tracciabilità della
protesi impiantata, con collegamento univoco al soggetto ricevente. Tale esigenza è certamente
applicabile anche ad altri presidi impiantabili, di interesse per diversi settori assistenziali.

Infine, l’ambito assistenziale specifico degli interventi di artroprotesi d’anca si colloca nel
contesto più ampio del settore specialistico “ortopedia” il cui mandato individua, da un lato,
un’importante attività chirurgica in elezione e, dall’altro, una risposta tempestiva ed efficace agli
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eventi traumatici. Le due componenti dello stesso mandato individuano anche due possibili e diversi
modelli organizzativi: mentre un certo grado di centralizzazione degli interventi in elezione è
auspicabile per garantire competenze ed esperienza professionale ottimali, la risposta alle patologie
traumatiche dovrà piuttosto essere distribuita in modo uniforme in tutto il territorio.

Obiettivi specifici

In conclusione, i nodi principali del problema che si intende affrontare possono essere formulati
in termini di obiettivi organizzativi da raggiungere:
1. effettuare una ricognizione degli attuali livelli di accessibilità, sia per interventi a seguito di

frattura che per interventi in elezione, e identificare soglie di accettabilità (standard) per i
rispettivi tempi di attesa;

2. verificare le implicazioni organizzative “di rete” per una risposta assistenziale il più possibile
vicina al luogo di residenza dell’utente, soprattutto per le fratture (trattate con intervento di
endoprotesi o con altre procedure): sembra sostenibile un obiettivo pari all’ 80-85 % di
soddisfazione del bisogno dei residenti in azienda e, fatte salve specificità di confine, al 95%
nell’area vasta di competenza.

3. chiarire la relazione tra volume di attività chirurgica e qualità dell’assistenza in ortopedia,
attraverso indagini di letteratura e consultazioni con i professionisti;

4. in riferimento ai punti 2 e 3, identificare il profilo distributivo ottimale dell’offerta di strutture in
Regione e il volume minimo di attività per le singole strutture organizzative;

5. costruire un modello di lettura e analisi/valutazione dello specifico settore assistenziale, condiviso
con i professionisti e con i manager, nonché identificare e applicare, anche in via sperimentale, un
set minimo di indicatori di qualità dell’assistenza.

In relazione alle attività già intraprese si pongono come macro obiettivi del prossimo triennio per
il sistema delle aziende sanitarie toscane:
1. contenere il tempo massimo di attesa  per le artroprotesi di anca in elezione entro 6 mesi.
2. contenere il tempo massimo di attesa tra ricovero e intervento per interventi di Endoprotesi da

frattura entro 24 ÷ 48 ore, con standard tendenziale pari a 24 ore;
3. garantire la continuità assistenziale del percorso riabilitativo post intervento, nelle modalità

organizzative appropriate;
4. consolidare il progetto “Registro intervento di protesi d’anca” quale strumento culturale, tecnico e

informativo di supporto agli obiettivi organizzativi già definiti.

Azioni e strumenti di attuazione

La disponibilità delle prestazioni ulteriori necessarie al fine di garantire un corretto rapporto tra
domanda ed offerta è attribuita alla competenza programmatoria aziendale; la Giunta regionale
definirà gli standard attesi per le iniziative adottate.

Il raggiungimento del risultato del percorso organizzativo artroprotesi dell’anca dovrà tener conto
del possibile ruolo integrativo, anche con riconversione della attività contrattate, del privato
accreditato.

La garanzia di qualità delle prestazioni e degli outcome richiede, invece, un forte coinvolgimento
dei professionisti e l’adozione di strumenti e metodi di clinical governance.

Il percorso organizzativo illustrato verrà discusso, al fine di una sua condivisione, con i
professionisti interessati.




