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Il territorio: un soggetto attivo 

di Sauro Testi  

Presidente della Conferenza Zonale dei Sindaci del Valdarno 

 

Il Piano Integrato di Salute (PIS) sancisce un principio importante e relativamente nuovo: e 

cioè che le politiche per la definizione e la tutela della salute devono vedere come soggetto 

attivo il territorio, nelle sue forme di rappresentanza, non solo i servizi e le istituzioni. La 

tutela della salute passa non solo attraverso processi di cura ma anche di previsione, di 

progettazione e programmazione di tutta una serie di azioni e attività che favoriscono il 

benessere psicofisico e sociale delle persone (definizione di salute data dall’OMS). Il Piano 

Integrato di Salute diventa quindi uno strumento non solo di indirizzo ma un luogo dove i 

diversi soggetti portatori di interessi, attraverso le varie forme di rappresentanza, che qui 

assumono voce e un ruolo importante, vedono pianificati quegli interventi in ambito 

sociosanitario che andranno a produrre importanti azioni: servizi e progetti che vanno dalla 

prevenzione, alla cura, al miglioramento di tutta una serie di stili di vita che contribuiscono a 

definire la qualità della vita all’interno di una comunità. 

Il percorso per la costruzione del Piano Integrato di Salute assume quindi particolar 

importanza proprio perché vede questo ruolo partecipativo di soggetti che vanno dal terzo 

settore, ai servizi, alle istituzioni e alle rappresentanze sociali, perché permette di leggere 

puntualmente i bisogni prioritari del territorio e poi rimanda agli  enti competenti la 

possibilità di definire scelte secondo le priorità rilevate, lasciando aperti tavoli di incontro 

territoriali che permettono il monitoraggio e la verifica delle azioni stesse. 

 

 

 

Per favorire la partecipazione 

di Anna Domenichelli  

Responsabile Zona Distretto dell’ Azienda USL8 Valdarno 

Il Piano Integrato di Salute (PIS) ha come presupposto quello di favorire la partecipazione dei 

cittadini e delle loro rappresentanze alla scelta sui servizi sociosanitari del nostro territorio. E’ 

un processo di programmazione integrata, concertata e condivisa, delle politiche 

sociosanitarie e delle interconnessioni con i vari settori ambientali e territoriali che hanno 

influenza sulla salute. Una pluralità di attori impegnano risorse umane e materiali allo scopo 

di migliorare la qualità di vita, attraverso un lungo lavoro di ideazione, condivisione, 

realizzazione e valutazione. Il PIS passa attraverso fasi di forte partecipazione per dare origine 

ad un documento che comprende la programmazione delle politiche per la salute dei cittadini 

del Valdarno per i prossimi 3 anni. Nella elaborazione del PIS l’intento è stato quello di 

individuare e condividere gli obiettivi prioritari e i progetti operativi che prevedono un alto 

livello di integrazione tra sanitario e sociale. Il PIS risente ancora oggi di un forte peso degli 

aspetti sociosanitari ma, progressivamente, si sta modificando l’importanza degli indici di 

Salute non sanitari. Vorrei ringraziare tutti i partecipanti che nei mesi scorsi hanno collaborato 

alla realizzazione del PIS. Abbiamo avuto momenti di entusiasmo e scoraggiamento, 

incomprensioni e difficoltà, soprattutto nel complesso impegno di dare “concretezza” al PIS. 
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Il percorso per la costruzione del PIS in Valdarno 

di Lia Vasarri 

Referente Tecnico della Conferenza Zonale dei Sindaci del Valdarno per il Piano Integrato di Salute e 

Responsabile del Servizio Politiche Sociali, delle Comunità e Sport del Comune di Montevarchi 

 

 

Il processo culturale di elaborazione del Piano Integrato di Salute, inizia nel 2002 con la Carta 

della cittadinanza sociale: un percorso, promosso dalla Regione Toscana in collaborazione con 

la Fondazione Zancan, di promozione della cittadinanza attiva nel quale sono stati coinvolti i 

vari rappresentanti della comunità: organizzazioni sindacali, associazioni, enti pubblici e 

scuole, per riflettere su quelli che erano i bisogni della zona ed individuare possibili risposte. 

E’ un percorso simile a quello per realizzare il Piano Integrato di Salute. La differenza è che 

all’epoca veniva costruito un Piano sociale di zona e l’Azienda Usl costruiva il suo PAL (Piano 

attuativo locale). La carta della cittadinanza era quindi un documento dove c’erano bisogni, i 

diritti, i progetti della comunità. Questo è successo nel 2002, mentre il Piano Integrato di 

Salute è stato poi  istituito con la sperimentazione delle Società della Salute. Il PIS è, infatti, il 

documento di programmazione sociosanitaria obbligatorio per le Società della Salute. In 

seguito, nel novembre del 2006 la Zona ha approvato il Patto per lo sviluppo sostenibile del 

Valdarno aretino e ha voluto dargli un valore aggiunto, integrandolo con il Patto territoriale 

per i livelli base di cittadinanza sociale, arrivando ad elaborare un documento completo di 

programmazione socioeconomica di tutta la zona. Il 28 novembre del 2006 è stato 

sottoscritto un protocollo di intesa tra la Provincia di Arezzo  e tutte le zone sociosanitarie 

sulle politiche integrate di salute. La Provincia di Arezzo ha voluto riaffermare il suo ruolo di 

coordinamento, costituendo un gruppo provinciale con i rappresentanti delle zone 

sociosanitarie e dell’Azienda Usl: un gruppo tecnico di lavoro, al quale io ho partecipato per la 

Zona Valdarno, che ha definito un set di indicatori base per la costruzione del Piano Integrato 

di Salute. Questo sistema ha dato modo a tutte le zone di costruire in modo omogeneo il 

Piano Integrato di Salute, sullo stesso set minimo di indicatori, e di poterli poi confrontare per 

fare una valutazione non solo a livello zonale ma anche provinciale. All’inizio del 2007 la 

Conferenza  dei Sindaci ha nominato lo Staff tecnico della conferenza e il Referente tecnico 

per il gruppo provinciale; successivamente, nell’ottobre dello stesso anno, è stato individuato 

il Gruppo tecnico zonale di lavoro per il Piano Integrato di Salute. In seguito, nel marzo 2008, 

vengono quindi definiti dei gruppi di lavoro, perché la Zona Valdarno ha voluto fare un 

percorso parallelo per la costruzione del Profilo di Salute e dell’Immagine di Salute: sono stati 

costituiti vari gruppi ed è iniziato il lavoro di concertazione che ha portato alla formulazione 

del Piano Integrato di Salute. 

 

• 06/11/2002 - la Zona Sociosanitaria del Valdarno ha approvato la “Carta per la 

cittadinanza sociale”; 

• 05/11/2006 - sottoscritto il Patto per lo Sviluppo Sostenibile del Valdarno Aretino; 

• 28/11/2006 - sottoscritto il Protocollo d’intesa “Politiche Integrate di Salute” tra la 

Provincia di Arezzo, l’Azienda USL8 e le Articolazioni Zonali delle Conferenze dei 

Sindaci della Provincia di Arezzo, finalizzato alla elaborazione ed alla costruzione 

condivisa del Profilo di Salute Provinciale e propedeutico alla costruzione partecipata 

delle Immagini di Salute e dei Piani Integrati di Salute delle Zone Sociosanitarie 

dell’Azienda USL8;  

• 17/01/2007 – la Conferenza dei Sindaci del Valdarno (deliberazione n. 04) ha 

nominato lo staff-tecnico della Conferenza dei Sindaci composto da: 
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o Il Responsabile Amministrativo-Contabile del Comune Capofila della Zona 

Sociosanitaria 

o Il Responsabile U.F.A.I Azienda USL8 Zona Valdarno 

o Il Direttore Zona-Distretto Azienda USL8 Zona Valdarno 

o I Dirigenti e Responsabili dei Servizi Sociali dei Comuni del Valdarno e 

dell’Azienda USL8 nominati referenti delle aree di attività di intervento della 

Conferenza dei Sindaci; 

• 29/01/2007 la Conferenza dei Sindaci del Valdarno (deliberazione n. 5) nomina Lia 

Vasarri quale referente tecnico per il Valdarno nel gruppo di lavoro provinciale 

“Politiche Integrate di Salute”, nel rispetto di quanto previsto dall’art. 5 del sopra 

citato protocollo d’intesa; 

• 17/10/2007 la Conferenza dei Sindaci del Valdarno (deliberazione n. 15) ha istituito 

formalmente il Gruppo Tecnico Zonale per il Piano Integrato Sociale coordinato per la 

parte tecnica da Lia Vasarri - responsabile del Servizio Politiche Sociali, delle Comunità 

e Sport del Comune di Montevarchi - per la parte politica dall’Assessore alle Politiche 

Sociali del Comune di Caviglia Alessio Veneri ed in sua assenza dall’Assessore alle 

Politiche Sociali del Comune di Terranuova Bracciolini Katia Faleppi - e con funzioni di 

Segreteria Elena Cellai, già Segretaria della Conferenza dei Sindaci del Valdarno; 

• 24/09/2008 – sottoscritto il Patto Interistituzionale tra la Regione Toscana e Zone 

sociosanitarie per il sostegno dei livelli base di cittadinanza. L’atto dispone che le 

Società della Salute e le Articolazioni Zonali delle Conferenze dei Sindaci promuovono 

tali Patti territoriali finalizzati a definire le modalità e gli ambiti di collaborazione con il 

Terzo settore e i soggetti territoriali deputati alla concertazione a partire da attività 

connesse alla realizzazione dei Livelli base di Cittadinanza Sociale; 

• Gennaio/febbraio 2009: sottoscrizione del Patto per lo Sviluppo Sostenibile del 

Valdarno Aretino integrato dal Patto Territoriale per i Livelli base di Cittadinanza 

Sociale (unica esperienza in Toscana) 
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Il contesto demografico generale 
Il Valdarno, dall’anno 1995 al 2006, ha visto crescere la sua popolazione residente da 
84.920 a 92.057 individui; in termini percentuali tale aumento indica una variazione 
positiva dell'8,4%, che risulta più alta di quella provinciale (Tabella 1). 
 
Tabella 1. Variazione della popolazione residente dal 1995 al 2006 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Come si evince dal Grafico 1, nel periodo preso in esame l’incidenza della zona 
all’interno della provincia, in termini di popolazione, è leggermente aumentata: i 
residenti nell'ambito zonale del Valdarno sono passati dal 26,8% del 1995 al 27,3% 
del 2006.  
 
Grafico 1. Andamento dell’incidenza della popolazione residente nel Valdarno sulla popolazione della  provincia 

di Arezzo 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
All'interno della zona, i comuni che dal 1995 sono cresciuti maggiormente, in termini di 
popolazione residente, sono Cavriglia (+27%), Loro Ciuffenna (+20%) e Pian di Sco 
(+16%), mentre è da segnalare il calo subito da Pergine e San Giovanni Valdarno. 
Come si può vedere dal Grafico 2 e dalla Tabella 2, nel Valdarno l'indice di mortalità 
dall’anno 1991 al 2006 non ha subito variazioni particolarmente significative. Da 
notare, invece, che il tasso di natalità fino al 1999 presentava un andamento molto più 
altalenante, che è continuato anche dopo il 2000, ma con valori più elevati e sempre 
superiori alla media provinciale. Infatti se nel primo periodo (anni 1991-1999) tale 

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
26,0%

27,0%

28,0%

26,8%
26,8% 26,9% 26,8% 26,8% 26,8%

26,9%

27,1% 27,1%
27,2%

27,3%
27,3%

Provincia di Arezzo
Popolazione anno 1995 84.920 317.384

Popolazione anno 2006 92.057 336.990
Variazione assoluta 7.137 19.852

Variazione % 8,4 6,2

Popolazione anno 2005 91.458 335.589
Variazione % 2005-2006 0,7 0,4

27,3%

Zona Valdarno

Incidenza popolazione 2006 del 
Valdarno sul totale provinciale
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indice non ha mai superato l'8,1‰, a partire dal 2000 non è mai sceso sotto l'8,4‰, 
toccando il massimo nell’anno 2005 con un valore pari a 9,4‰.  
Uno dei fattori che ha contribuito in questi anni all'aumento del tasso di natalità è la 
crescita del numero di stranieri residenti; tale indice, infatti, all'interno delle famiglie 
formate da stranieri risulta ben più alto rispetto a quello della popolazione italiana1.  
 
 
Grafico 2. Natalità e mortalità nel Valdarno e nella provincia di Arezzo 

 
 

Legenda: i dati riferiti al Valdarno sono rappresentati dalle linee continue, quelli relativi alla Provincia di Arezzo 

dalle tratteggiate. - Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Il saldo tra i due indici (tasso di incremento naturale) presenta valori sempre negativi, 
rispecchiando l’andamento dell’intero territorio provinciale e di quello nazionale. 
 
Tabella 2. Indicatori del movimento naturale 

                                                 
1
  Cfr. “Terzo Rapporto sull'immigrazione in provincia di Arezzo” a cura di Lorenzo Luatti e Marco La 

Mastra. 
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Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Osservando, invece, l’andamento degli indici migratori (Tabella 3 e Grafico 3), si nota 
come sia l’immigrazione che l’emigrazione siano fenomeni più dinamici e, soprattutto, 
come il saldo tra i due (tasso di incremento migratorio) presenti valori positivi e quasi 
sempre al di sopra dei valori medi provinciali. Il tasso di immigratorietà ha un trend 
crescente e trova il suo massimo negli anni 2003 e 20042. Anche il tasso di 
emigratorietà presenta lo stesso andamento pur evidenziando valori meno elevati, che 
raggiungono i livelli più alti negli anni 2003-2006 e sembra destinato a crescere 
ancora, visto che il valore massimo è proprio in corrispondenza del 2006. Questo 
trend crescente del tasso di emigratorietà denota il ricambio della popolazione nel 
territorio del Valdarno, che in parte è dovuto alla mobilità degli individui nei comuni 
provinciali. 
 
Tabella 3. Indicatori del movimento migratorio 

 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

                                                 
2  Effetti dovuti alla Sanatoria legata alla legge Turco-Napolitano del 1998 e alla Regolarizzazione legata 
alla legge 189/2002 Bossi-Fini sull’immigrazione in Italia.   

Anno
TASSO DI IMMIGRATORIETA' TASSO DI EMIGRATORIETA' TASS O DI INCREMENTO MIGRATORIO

Provincia di Arezzo Provincia di Arezzo Provincia di Arezzo

1991 22,0 18,2 16,2 13,7 5,8 4,5

1992 24,4 19,2 14,8 14,4 9,6 4,9
1993 24,5 22,9 16,4 15,9 8,1 7,0

1994 25,2 20,8 17,8 15,5 7,4 5,3
1995 29,1 21,7 19,5 16,2 9,6 5,5

1996 28,0 22,8 18,4 15,4 9,5 7,4

1997 29,4 23,5 20,6 16,2 8,8 7,3
1998 28,7 25,2 22,2 17,1 6,5 8,1

1999 30,4 26,9 22,2 17,9 8,2 9,1

2000 33,1 29,6 24,8 20,0 8,3 9,6
2001 30,1 25,6 20,6 17,8 9,5 7,8

2002 37,4 31,3 23,4 18,7 14,0 12,6
2003 40,6 36,0 26,7 20,9 13,9 15,1

2004 40,0 32,6 25,8 20,9 14,2 11,7

2005 36,5 31,0 26,2 22,0 10,3 9,0
2006 37,3 30,8 28,1 23,3 9,2 7,4

Zona Valdarno Zona Valdarno Zona Valdarno

Anno
TASSO DI NATALITA' TASSO DI MORTALITA' TASSO DI INCRE MENTO NATURALE

Provincia di Arezzo Provincia di Arezzo Provincia di Arezzo

1991 7,6 7,5 11,2 11,2 -3,7 -3,7

1992 7,7 7,9 11,5 10,9 -3,8 -3,0
1993 6,7 7,1 10,8 10,7 -4,1 -3,7

1994 7,9 7,3 12,2 11,4 -4,3 -4,0
1995 6,8 7,0 12,1 11,6 -5,3 -4,6

1996 7,9 7,6 11,8 11,5 -4,0 -3,9

1997 8,0 7,6 11,8 11,6 -3,8 -3,9
1998 8,1 7,6 12,2 11,8 -4,0 -4,1

1999 7,7 7,5 11,2 11,5 -3,5 -4,0

2000 8,5 7,8 11,7 11,4 -3,2 -3,6
2001 8,8 8,0 11,1 11,5 -2,2 -3,5

2002 8,4 8,2 11,0 11,1 -2,7 -2,9
2003 8,8 8,1 10,7 11,3 -2,0 -3,1

2004 9,1 8,9 10,5 10,8 -1,4 -1,9

2005 9,4 8,5 10,8 11,3 -1,4 -2,7
2006 8,8 8,7 11,0 11,0 -2,2 -2,3

Zona Valdarno Zona Valdarno Zona Valdarno
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Grafico 3. Indici migratori nel Valdarno e nella provincia di Arezzo 

Legenda: i dati riferiti al Valdarno sono rappresentati dalle linee continue, quelli relativi alla provincia di Arezzo 

dalle tratteggiate. - Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Facciamo a questo punto una riflessione sull’età della popolazione analizzata per 
classi quinquennali. Come si vede dalle Tabelle 4 e 5, la percentuale di persone in età 
lavorativa (15-64 anni), rispetto alla popolazione totale, è in diminuzione, mentre 
quelle di bambini in età scolare (0-14 anni) e di anziani (oltre i 65 anni) risultano 
entrambe in crescita. Da notare però che, nello stesso periodo, la popolazione in età 
lavorativa in termini assoluti è aumentata, soprattutto grazie alle persone di età 
compresa fra 30 e 49 anni, appartenenti quindi alle classi più attive. 
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Tabella 4. Analisi per classi di età. Zona Valdarno. Valori assoluti 

 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
A livello comunale, la più alta percentuale di anziani si rileva nel comune di San 
Giovanni Valdarno, che ha anche presentato una diminuzione di popolazione negli 
ultimi dieci anni, mentre i comuni più giovani risultano Cavriglia e Pian di Scò, che nel 
periodo considerato hanno registrato anche gli aumenti percentuali di popolazione più 
alti3. E’ interessante sottolineare, come vedremo in seguito, che l’impatto demografico 
della popolazione straniera, incentrato soprattutto nelle fasce d’età dell’infanzia e in 
quelle iniziali dell’età lavorativa, permette alla popolazione di mantenere un certo 
equilibrio tra le varie classi di età. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
3
  Le Tabelle 4 e 5 in appendice riportano la popolazione per classi di età di tutti i comuni del Valdarno in 

valori assoluti e percentuali. 

Fasce di età 2001 2002 2003 2004 2005 2006

0-4 anni 3.617 3.702 3.816 4.000 4.144 4.165

5-9 anni 3.515 3.602 3.678 3.721 3.912 3.978

10-14 anni 3.681 3.740 3.772 3.887 3.811 3.856
Totale età scolare 10.813 11.044 11.266 11.608 11.867 11. 999
15-19 anni 3.782 3.801 3.787 3.803 3.840 3.986

20-24 anni 4.457 4.370 4.400 4.309 4.315 4.262
25-29 anni 6.362 6.207 6.087 5.859 5.593 5.263

30-34 anni 6.915 7.009 7.113 7.185 7.329 7.246

35-39 anni 7.235 7.311 7.493 7.506 7.501 7.488

40-44 anni 6.140 6.425 6.705 7.011 7.297 7.579
45-49 anni 5.451 5.546 5.676 5.881 6.138 6.423

50-54 anni 6.164 5.955 5.766 5.640 5.618 5.578

55-59 anni 5.472 5.832 6.075 6.274 6.394 6.258
60-64 anni 5.720 5.551 5.475 5.351 5.223 5.475

Totale età lavorativa 57.698 58.007 58.577 58.819 59.248 59.558
65-69 anni 4.923 5.161 5.375 5.514 5.549 5.556
70-74 anni 4.729 4.540 4.509 4.581 4.656 4.664

75-79 anni 4.261 4.289 4.293 4.202 4.211 4.161

80-84 anni 2.645 2.970 3.224 3.493 3.432 3.379

85-89 anni 1.682 1.542 1.411 1.424 1.513 1.802
90-94 anni 617 671 723 836 808 772

95-99 anni 99 120 136 158 165 155

100 e + anni 10 10 9 14 9 11
Totale anziani 18.966 19.303 19.680 20.222 20.343 20.500
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Tabella 5. Analisi per classi di età. Zona Valdarno. Valori percentuali 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
L’indice di vecchiaia, che sintetizza il rapporto tra la popolazione anziana e quella in 
età scolare, negli ultimi sei anni, ha subito una significativa diminuzione, dovuta 
all’aumento dei bambini nella fascia 0-14 anni, più consistente di quello dei soggetti 
ultra 65enni. 
Analizzando l’indice di dipendenza si mette in rapporto la popolazione più bisognosa 
di assistenza (0-14 anni e ultra 65enni) con quella attiva (15-64 anni) e si evidenzia in 
questo caso un andamento crescente dei valori di riferimento, con conseguente 
aumento del corrispondente “carico sociale”. 
A conferma delle analisi precedenti, guardando ai dati comunali si nota che il comune 
con l'indice di vecchiaia più elevato è San Giovanni Valdarno, mentre Pian di Sco e 
Cavriglia presentano i valori più bassi per tale indicatore. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fasce di età 2001 2002 2003 2004 2005 2006

0-4 anni 4,1 4,2 4,3 4,4 4,5 4,5

5-9 anni 4,0 4,1 4,1 4,1 4,3 4,3

10-14 anni 4,2 4,2 4,2 4,3 4,2 4,2
Totale età scolare 12,4 12,5 12,6 12,8 13,0 13,0
15-19 anni 4,3 4,3 4,2 4,2 4,2 4,3

20-24 anni 5,1 4,9 4,9 4,8 4,7 4,6
25-29 anni 7,3 7,0 6,8 6,5 6,1 5,7

30-34 anni 7,9 7,9 7,9 7,9 8,0 7,9

35-39 anni 8,3 8,3 8,4 8,3 8,2 8,1

40-44 anni 7,0 7,3 7,5 7,7 8,0 8,2
45-49 anni 6,2 6,3 6,3 6,5 6,7 7,0

50-54 anni 7,0 6,7 6,4 6,2 6,1 6,1

55-59 anni 6,3 6,6 6,8 6,9 7,0 6,8
60-64 anni 6,5 6,3 6,1 5,9 5,7 5,9

Totale età lavorativa 66,0 65,7 65,4 64,9 64,8 64,7
65-69 anni 5,6 5,8 6,0 6,1 6,1 6,0
70-74 anni 5,4 5,1 5,0 5,1 5,1 5,1

75-79 anni 4,9 4,9 4,8 4,6 4,6 4,5

80-84 anni 3,0 3,4 3,6 3,9 3,8 3,7

85-89 anni 1,9 1,7 1,6 1,6 1,7 2,0
90-94 anni 0,7 0,8 0,8 0,9 0,9 0,8

95-99 anni 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2

100 e + anni 0,01 0,01 0,01 0,02 0,01 0,01
Totale anziani 21,7 21,8 22,0 22,3 22,2 22,3
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Tabella 6. Indici demografici. Zona Valdarno 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
 
L'immigrazione nel Valdarno 
Come abbiamo visto nella Tabella 3 del paragrafo precedente analizzando il tasso di 
immigratorietà, il fenomeno dell’immigrazione nel Valdarno ha assunto negli ultimi otto 
anni una certa rilevanza e merita di essere approfondito. 
Da evidenziare, innanzitutto, che l’aumento della popolazione residente nel territorio 
della zona è correlato sia ai flussi migratori dai paesi stranieri che a quelli di cittadini 
italiani provenienti da altre zone della penisola ed in particolare dal meridione. 
Quest’ultimo fenomeno di immigrazione dal Sud ha assunto dimensioni rilevanti sia da 
un punto di vista quantitativo (presenze) che qualitativo (domanda di servizi). 
Diamo un primo sguardo all’andamento complessivo dell’immigrazione nel Valdarno 
negli anni 1991 – 2006, puntualizzando che i dati utilizzati in questa fase di analisi 
sono quelli ufficiali che le anagrafi comunali trasmettono all’Istat alla fine di ogni anno, 
dove risultano immigrati nella zona anche gli individui che vi si trasferiscono dalle 
zone confinanti.  
 
 
Tabella 7. Incidenza degli immigrati stranieri e italiani sul totale degli immigrati. Zona Valdarno - Fonte: nostre 

elaborazioni su dati anagrafi comunali 

Anno IMMIGRATI STRANIERI IMMIGRATI ITALIANI TOTALE IMMIGRATI

1991 5,9 94,1 100,0

1992 6,0 94,0 100,0

1993 12,6 87,4 100,0
1994 8,3 91,7 100,0

1995 5,3 94,7 100,0

1996 10,8 89,2 100,0
1997 7,9 92,1 100,0

1998 13,0 87,0 100,0

1999 13,6 86,4 100,0

2000 14,4 85,6 100,0
2001 13,4 86,6 100,0

2002 13,1 86,9 100,0

2003 18,1 81,9 100,0
2004 19,0 81,0 100,0

2005 17,4 82,6 100,0

2006 12,8 87,2 100,0

Anno Vecchiaia Dipendenza

2001 175,4 51,6

2002 174,8 52,3
2003 174,7 52,8

2004 174,2 54,1
2005 171,4 54,4

2006 170,8 54,6
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Dalla Tabella 7 si vede come fino all'anno 1997 gli immigrati italiani erano più dell'87% 
dei nuovi iscritti all’anagrafe comunale, con un range di valori compreso tra 87,4% 
(anno 1993) e 94,7% (anno 1995). Negli ultimi nove anni il numero degli stranieri 
presenti nel territorio della zona è aumentato, toccando nel 2004, in seguito alla 
regolarizzazione legata alla legge 189/2002 Bossi-Fini, il 19% del totale immigrati, per 
poi avere un trend decrescente e scendere al 12,8% nel 2006. 
Per l’anno 2006 si può fare un confronto tra l’immigrazione straniera e quella italiana 
escludendo, per quest’ultima, i soggetti che sono arrivati nel territorio del Valdarno, 
ma che sono nati nelle zone limitrofe4. Abbiamo preso in considerazione gli immigrati 
da regioni italiane diverse dalla Toscana ed abbiamo individuato quelli provenienti dal 
Sud, in quanto costituiscono la parte di immigrazione, insieme agli stranieri, che 
contribuisce in modo consistente all’aumento della popolazione residente. All’interno 
del gruppo dei cittadini meridionali è stata fatta un’ulteriore distinzione per considerare 
soltanto gli immigrati recenti, ossia i residenti nella zona nati in una regione dell’Italia 
meridionale ed arrivati nel Valdarno dopo il 1990 (definiti “nuovi immigrati 
meridionali”)5. A questo punto abbiamo sommato i due processi migratori, quello degli 
stranieri e quello dei nuovi immigrati meridionali. È emerso che, su un totale di 6.903 
individui, 3.019 risultano stranieri e 3.884 sono nuovi immigrati meridionali, con 
un’incidenza sul totale più alta per i nati al Sud (ved. Grafico 4). 
Da sottolineare che le percentuali zonali si ritrovano, anche se distribuite in 
proporzioni leggermente diverse, in quasi tutti i comuni analizzati tranne Bucine, dove 
c'è una lieve prevalenza di stranieri, Loro Ciuffenna, dove i due tipi di immigrazione 
hanno praticamente la stessa incidenza e Cavriglia, dove invece il fenomeno dei nuovi 
immigrati meridionali assume una maggiore rilevanza, con una percentuale pari al 
73,7%. 

                                                 
4
  Questo è stato possibile utilizzando le elaborazioni fatte direttamente sugli archivi forniti dalle anagrafi 

comunali. 
5
  Non sono stati inclusi tra i nuovi immigrati meridionali 91 individui nati al Sud per i quali non è 

disponibile la data di immigrazione (5 nel comune di Bucine, 1 nel comune di Castelfranco di Sopra, 3 nel 

comune di Laterina, 1 nel comune di Loro Ciuffenna, 9 nel comune di San Giovanni Valdarno e 72 nel comune di 

Terranuova Bracciolini). Inoltre, in questa parte di analisi, non sono stati inseriti i comuni di Montevarchi e Pian 

di Sco, in quanto negli archivi forniti dalle Anagrafi comunali manca la data di immigrazione. Per questi motivi la 

popolazione totale del Valdarno è stata ricalcolata senza considerare i soggetti di cui sopra e risulta pari a 62.941 

individui, con una rappresentatività del 68% della popolazione della zona. 
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Grafico 4. Incidenza degli stranieri e dei “nuovi immigrati meridionali”. Anno 2006 

 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
 
La presenza straniera 
Nonostante il Valdarno non sia una zona di forte attrazione per l’immigrazione 
straniera, dai dati sulla popolazione residente relativi agli anni 2000-2006 si vede 
come ci sia stato in questo periodo un costante aumento degli stranieri (Grafico 5).  
 
Grafico 5. Andamento della presenza straniera. Zona Valdarno 

 
Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Se rapportiamo gli stranieri alla popolazione totale residente nella zona si vede come 
si è passati da un valore del 2,7% nell’anno 2000 al 5,9% del 2006. Questo significa 
che se nel 2000 su 100 abitanti quasi 3 non erano italiani, nel 2006 gli stranieri 
regolarmente residenti nel Valdarno sono diventati quasi 6 ogni 100 individui. 
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Il costante aumento del numero di stranieri residenti è dovuto in gran parte al 
cambiamento delle politiche e delle normative in materia di immigrazione, che 
permettono la stabilizzazione dei progetti migratori e l'avanzamento delle seconde 
generazioni6. 
 
Tabella 8. Popolazione straniera nel Valdarno 

 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
 
Consideriamo ora la provenienza geografica degli stranieri e vediamo come l'Albania 
sia il paese che negli anni 2000-2006 conta il maggior numero di presenze nel 
territorio del Valdarno, seguito da India e Romania. Queste tre nazionalità 
rappresentano da sole già dall’anno 2001 più della metà degli stranieri residenti, 
vedendo crescere negli anni di riferimento la loro incidenza sul totale della 
popolazione ed arrivando nel 2006 al 61,1%. 
 
Tabella 9. Incidenza delle prime tre nazionalità sul totale degli stranieri 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 
 
Gli altri paesi presentano numerosità meno significative (Tabella 10). Da notare, 
comunque, che nel periodo preso in considerazione il Marocco era la quarta nazione 
in ordine di presenze nel territorio del Valdarno, mentre il numero di stranieri 
provenienti dalla Polonia è cresciuto nel tempo, così come dal 2003 sono aumentati i 
flussi provenienti da Russia, Bangladesh e Ucraina; quest'ultima nel giro di soli due 
anni si è collocata al sesto posto tra i primi 18 paesi. Per quanto riguarda la 
Repubblica Dominicana, la Tunisia, la Macedonia e il Pakistan non si osservano 
variazioni significative in termini di incidenza sul totale degli stranieri residenti, mentre 

                                                 
6
  Cfr. “Terzo Rapporto sull'immigrazione in provincia di Arezzo” a cura di Lorenzo Luatti e Marco La 

Mastra. 

Anno Albania India Romania % su totale stranieri
2000 31,0 7,9 7,1 46,0

2001 34,3 8,6 7,7 50,6
2002 36,5 9,0 8,2 53,7

2003 36,3 8,3 12,4 57,0

2004 35,3 9,8 13,7 58,8
2005 35,5 10,6 14,1 60,2

2006 35,5 11,0 14,6 61,1

Anno

Stranieri residenti al 31 dicembre

totale % di minori

2000 2.316 519 22,4 1.178 50,9 86.891 2,7

2001 2.686 599 22,3 1.352 50,3 87.477 3,1

2002 3.177 763 24,0 1.605 50,5 88.354 3,6
2003 3.845 862 22,4 1.977 51,4 89.523 4,3

2004 4.621 1.050 22,7 2.335 50,5 90.649 5,1

2005 5.103 1.218 23,9 2.570 50,4 91.458 5,6
2006 5.468 1.294 23,7 2.752 50,3 92.057 5,9

Popolazione 
totale 

residente

Incidenza 
degli 

stranieri sul 
totale

di cui 
minori

femmine 
totali

% di 
femmine
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da segnalare è il calo dell'immigrazione proveniente da Germania, Jugoslavia e 
Regno Unito.  
 
 
Tabella 10. Primi 18 paesi di provenienza degli stranieri per anno. Zona Valdarno  

 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
La diversa distribuzione delle nazionalità nei comuni della zona dà una chiave di 
lettura delle modalità di insediamento delle varie collettività. Su tali percorsi migratori 
incidono gli insediamenti dei connazionali che sono emigrati precedentemente, la 
strutturazione delle reti etniche, le opportunità di sistemazione abitativa e di 
inserimento lavorativo offerte dal territorio, il tipo di specializzazione occupazionale, il 
progetto migratorio in relazione alla durata e quindi all'intenzione di stabilirsi o meno 
nel contesto di arrivo7. Nel Valdarno alcune nazionalità come Albania, Romania e 
Marocco sono diffuse, anche se in proporzioni diverse, su tutto il territorio; altre, 
invece, si addensano principalmente in alcune aree, come il Pakistan nei comuni di 
Laterina e Montevarchi. Coloro che provengono dall'India, infine, pur essendo presenti 
in quasi tutti i comuni della zona, mostrano valori più consistenti principalmente nei 
comuni di Montevarchi e Terranuova Bracciolini.  

                                                 
7
  Cfr. “Terzo Rapporto sull'immigrazione in provincia di Arezzo” a cura di Lorenzo Luatti e Marco La 

Mastra. 

2000 2001 2002
% % %

Albania 719 31,0 Albania 920 34,3 Albania 1.160 36,5
India 182 7,9 India 232 8,6 India 287 9,0
Romania 165 7,1 Romania 208 7,7 Romania 260 8,2
Marocco 144 6,2 Marocco 138 5,1 Marocco 199 6,3
Germania 122 5,3 Germania 117 4,4 118 3,7

88 3,8 102 3,8 Germania 109 3,4
Jugoslavia (Serbia -Montenegro) 75 3,2 Jugoslavia (Serbia -Montenegro) 75 2,8 Jugoslavia (Serbia -Montenegro) 92 2,9
Regno Unito 71 3,1 Regno Unito 74 2,8 Regno Unito 74 2,3
Tunisia 50 2,2 Macedonia 54 2,0 Macedonia 61 1,9
Cina 47 2,0 Tunisia 53 2,0 Cina 58 1,8
Stati Uniti d’America 47 2,0 Cina 44 1,6 Tunisia 58 1,8
Macedonia 40 1,7 Francia 42 1,6 Stati Uniti d’America 50 1,6
Francia 35 1,5 Stati Uniti d’America 42 1,6 Pakistan 49 1,5
Polonia 31 1,3 Pakistan 40 1,5 Polonia 48 1,5
Svizzera 30 1,3 Polonia 40 1,5 Francia 43 1,4
Cuba 29 1,3 Cuba 29 1,1 Cuba 35 1,1
Somalia 25 1,1 Svizzera 29 1,1 Brasile 28 0,9
Pakistan 24 1,0 Somalia 26 1,0 Svizzera 28 0,9
Altri 392 16,9 Altri 421 15,7 Altri 420 13,2
Totale 2.316 100 Totale 2.686 100 Totale 3.177 100

val. ass. val. ass. val. ass.

Dominicana Rep.
Dominicana Rep. Dominicana Rep.

2003 2004 2005 2006
% % % %

Albania 1.394 36,3 Albania 1.629 35,3 Albania 1.811 35,5 Albania 1.940 35,5
Romania 477 12,4 Romania 634 13,7 Romania 717 14,1 Romania 799 14,6
India 320 8,3 India 452 9,8 India 542 10,6 India 604 11,0
Marocco 207 5,4 Marocco 273 5,9 Marocco 273 5,3 Marocco 282 5,2
Germania 114 3,0 145 3,1 153 3,0 150 2,7

111 2,9 Germania 118 2,6 Ucraina 110 2,2 Ucraina 134 2,5
Macedonia 74 1,9 Ucraina 91 2,0 Germania 109 2,1 Polonia 116 2,1
Polonia 70 1,8 Jugoslavia (Serbia -Montenegro) 88 1,9 Serbia -Montenegro 104 2,0 Germania 109 2,0
Regno Unito 68 1,8 Macedonia 88 1,9 Polonia 101 2,0 Tunisia 101 1,8
Jugoslavia (Serbia -Montenegro) 67 1,7 Tunisia 86 1,9 Tunisia 101 2,0 Macedonia 93 1,7
Cina 65 1,7 Polonia 81 1,8 Regno Unito 76 1,5 Jugoslavia (Serbia -Montenegro) 88 1,6
Tunisia 65 1,7 Regno Unito 73 1,6 Macedonia 74 1,5 Regno Unito 81 1,5
Ucraina 58 1,5 Pakistan 57 1,2 Pakistan 68 1,3 Bangladesh 58 1,1
Pakistan 50 1,3 Cina 48 1,0 Francia 47 0,9 Pakistan 58 1,1
Stati Uniti d’America 47 1,2 Francia 46 1,0 Brasile 44 0,9 Cina 54 1,0
Francia 44 1,1 Stati Uniti d’America 44 1,0 Stati Uniti d’America 43 0,8 Russia 45 0,8
Russia 36 0,9 Russia 42 0,9 Bangladesh 42 0,8 Francia 43 0,8
Bangladesh 33 0,9 Bangladesh 39 0,8 Russia 41 0,8 Brasile 41 0,7
Altri 545 14,2 Altri 587 12,7 Altri 647 12,7 Altri 672 12,3
Totale 3.845 100 Totale 4.621 100 Totale 5.103 100 Totale 5.468 100

val. ass. val. ass. val. ass. val. ass.

Dominicana Rep. Dominicana Rep. Dominicana Rep.
Dominicana Rep.
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Vale la pena a questo punto fare una breve riflessione sui mestieri esercitati dagli 
stranieri che arrivano nel territorio del Valdarno. Una parte di loro, provenienti 
principalmente da Marocco, Romania e Albania, sono “portati” per il lavoro autonomo, 
soprattutto nei settori delle costruzioni, dei trasporti e del commercio all'ingrosso e al 
dettaglio, anche se in quest'ultimo caso spesso si tratta di imprese rifugio che si 
inseriscono nei settori più marginali del mercato del lavoro (commercio ambulante). La 
fetta più grande, però, di stranieri presenti nella zona preferisce le certezze del lavoro 
subordinato e si sta gradualmente sostituendo agli autoctoni in mestieri che questi 
ultimi stanno abbandonando, come del resto avviene nella maggior parte del territorio 
italiano. Le donne, soprattutto ucraine, polacche, rumene e albanesi, trovano 
facilmente un lavoro di tipo domestico come collaboratrici familiari o assistenti a 
domicilio di anziani con problemi di autosufficienza. Inoltre le donne più giovani 
provenienti dai paesi dell’Europa dell'Est le troviamo a volte anche nei locali notturni 
come bariste o ballerine, anche se quest'ultime per poter beneficiare della 
regolarizzazione legata alla legge 189/2002, in certi casi utilizzano l'espediente di 
registrarsi come “badanti”, magari pagando di tasca propria i contributi richiesti. Gli 
uomini, soprattutto albanesi e rumeni, vengono assunti come operai edili e agricoli o 
nelle fabbriche, magari come lavoratori stagionali ed interinali, mentre gli indiani 
risultano particolarmente predisposti all'allevamento8. 
Da evidenziare il trend crescente, in termini assoluti, della presenza femminile tra gli 
stranieri, che in termini percentuali si è invece mantenuta pressoché costante (cfr. 
Tabella 8). Risulta altalenante, poi, l’andamento della percentuale di minori stranieri 
residenti, seppur in termini assoluti si registri una tendenza costante all'aumento. Dal 
punto di vista qualitativo la crescita del numero di giovani minorenni indica un 
cambiamento nel tipo di immigrazione: se fino a qualche anno fa gli stranieri che 
arrivavano nel Valdarno erano singole persone adulte che si spostavano 
principalmente per motivi di lavoro allontanandosi dalle proprie famiglie, ora 
l’immigrazione sta diventando sempre più a carattere familiare e gli stranieri si stanno 
radicando nel territorio, soprattutto tramite ricongiungimenti familiari. Un particolare 
riguardo dovrà quindi essere riservato alle politiche educative, in quanto nelle scuole 
della zona saranno sempre più presenti bambini e ragazzi stranieri.  
Passiamo ora ad analizzare più nel dettaglio alcune caratteristiche dei minori stranieri 
presenti nel Valdarno al 31 dicembre 2006. Questa parte di analisi è stata effettuata 
utilizzando i dati degli archivi forniti dalle Anagrafi comunali. La maggior parte dei dati 
riferiti all'anno 2006 sono emersi da tali elaborazioni, incrociando i campi presenti 
negli archivi in modo da ottenere informazioni utili per approfondimenti su tutta l'analisi 
demografica. Una parte delle tabelle è stata ottenuta ricostruendo i vari tipi di famiglie 
di immigrati, anziani, giovani, etc. 
Un aspetto da mettere in evidenza è la composizione delle famiglie in cui vivono i 
bambini e i ragazzi stranieri provenienti da paesi a forte pressione migratoria (secondo 
la classificazione Istat, che definisce tali tutti quei paesi che non rientrano nella 
categoria dei paesi a sviluppo avanzato)9. La Tabella 11 riassume chiaramente la 

                                                 
8
  Per un approfondimento si veda “Terzo Rapporto sull'immigrazione in provincia di Arezzo” Parte Terza. 

9
  I paesi a forte pressione migratoria presenti nel Valdarno sono: Albania, Algeria, Argentina, Bangladesh, 

Bielorussia, Bolivia, Bosnìa-Erzegovina, Brasile, Bulgaria, Burkina Faso, Camerun, Capo Verde, Ceca Rep., Cile, 

Cina, Colombia, Congo, Congo (Rep.Dem. Zaire), Corea del Sud, Costa d’Avorio, Croazia, Cuba, Dominicana Rep., 

Ecuador, Egitto, Eritrea, Etiopia, Filippine, Giordania, Guatemala, Guinea, Haiti, India, Iran, Jugoslavia (Serbia -

Montenegro), Kazakistan, Kenia, Kirghizistan, Lettonia, Libano, Macedonia, Madagascar, Marocco, Maurizio, 

Messico, Moldavia, Mozambico, Niger, Nigeria, Pakistan, Palestina, Panama, Paraguay, Perù, Polonia, Romania, 

Russia, Senegal, Siria, Slovacchia, Somalia, Sri Lanka (Ceylon), Thailandia, Togo, Trinidad e Tobago, Tunisia, 

Turchia, Ucraina, Ungheria, Uzbekistan, Venezuela. 
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situazione10: più della metà dei ragazzi vive con i genitori, con o senza fratelli o sorelle 
e se si includono anche altri parenti arriviamo all'80,9% del totale (mentre per i 
bambini italiani tale percentuale è pari a 81,8%). Il 4,3% dei ragazzi risiede in un 
nucleo convivente, l'1,2% con parenti diversi dai genitori, l'1,3% con non parenti e lo 
0,1% non in famiglia. I rimanenti, circa il 12%, vivono con un solo genitore o con un 
solo genitore e altri parenti. Da mettere in evidenza la percentuale del 7% di bambini 
stranieri fino a 3 anni di età che vivono solo con un genitore, trovandosi probabilmente 
in una condizione bisognosa di assistenza. 
 
Tabella 11. Zona Valdarno. Anno 2006 

 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
A conclusione di questa parte di analisi effettuata sugli stranieri vogliamo fare un 
cenno al problema della vulnerabilità delle famiglie composte da immigrati. I fattori di 
vulnerabilità individuati per le famiglie italiane (famiglie monogenitoriali, adulti single, 
anziani soli) sono in questo caso aggravati dall'assenza di pieni diritti di cittadinanza e 
da una precarietà maggiore del lavoro, dell'abitazione e delle relazioni sociali. In 
questo caso, anche le famiglie con un numero di componenti alto e con la presenza di 
entrambi i genitori sono da annoverare nella categoria della vulnerabilità11. 
 
I “nuovi immigrati meridionali” 12 
Al 31 dicembre 2006 risultavano immigrati nel Valdarno 21.864 cittadini italiani, 
provenienti rispettivamente dalle altre zone della provincia di Arezzo, dal resto del 
Centro Italia, dal Sud e dal Nord, come indicato nella Tabella 1213. 
 
 

                                                 
10

  La tabella non comprende i dati del comune di Pian di Sco, in quanto nell'archivio fornito dall'Anagrafe 

comunale non era presente la relazione di parentela, necessaria per poter ricostruire i vari tipi di famiglie di 

minori. 
11

  Alcuni degli spunti di analisi contenuti in questo lavoro sono emersi dalla lettura della pubblicazione 

“Nuovi cittadini, Nuove opportunità” a cura di Fabio Berti e Andrea Volterrani. 
12

  Come già detto nel paragrafo 2, i “nuovi immigrati meridionali” sono i residenti nati in una regione 

dell'Italia meridionale ed arrivati nel Valdarno dopo il 1990. 
13

  Si ricorda che per la parte di analisi che segue sono stati esclusi i dati dei comuni di Montevarchi e Pian 

di Sco (ved. nota 11). 

Fino a 3 anni 3-5 anni 6-14 anni 15-17 anni Totale

Con i genitori senza fratelli o sorelle 27,5 21,2 6,6 5,1 13,8
Con i genitori e fratelli e/o sorelle 31,9 39,0 57,5 54,5 48,0
Con i genitori e altri parenti 10,6 7,4 1,0 1,3 4,4
Con i genitori, fratelli  e altri parenti 10,6 18,2 16,8 9,6 14,8
Con un solo genitore 7,0 2,6 2,4 3,8 3,7
Con un solo genitore e fratelli 1,5 3,0 3,1 5,8 3,1
Con un solo genitore e altri parenti 1,1 1,7 1,0 0,6 1,1
Con un solo genitore, fratelli e altri parenti 0,0 0,4 0,5 1,3 0,5
Con un solo genitore e convivenza 2,6 0,9 0,7 0,0 1,1
Con un solo genitore e fratelli e convivenza 2,9 1,3 1,9 4,5 2,4
Con un solo genitore e altri parenti e convivenza 0,4 0,0 0,5 0,6 0,4
Con un solo genitore, fratelli e altri parenti e convivenza 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Con altri parenti non genitori 0,7 0,9 0,9 3,8 1,2
Con non parenti 1,1 0,0 1,6 2,6 1,3
In nucleo convivente 2,2 3,5 5,1 6,4 4,3
Non in famiglia 0,0 0,0 0,2 0,0 0,1
TOTALE 100 100 100 100 100

Con chi vivono i bambini e gli adolescenti fino a 1 7 anni 
provenienti da paesi stranieri a forte pressione mi gratoria
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Tabella 12. Zone di nascita degli immigrati nel Valdarno nati in Italia 

 
Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
I nati in una regione dell'Italia meridionale residenti nel Valdarno e giunti dopo il 1990 
erano 3.884, circa 430 unità in più rispetto al numero di stranieri regolarmente 
residenti, che erano 3.453.  
In realtà il totale dei residenti nati al sud, considerando anche quelli immigrati prima 
del 1990, sarebbero 6.302, ossia il 10% della popolazione complessiva. 
Oggi i nuovi immigrati giunti dopo il 1990 sono circa il 62% del totale dei nati al sud. 
Questo per dire che le vecchie migrazioni meridionali e le nuove non rappresentano 
per la zona due storie molto diverse, separate dalla frattura degli anni '80 caratterizzati 
per la bassissima mobilità interna dal sud (come invece avviene in alcune realtà 
comunali che evidenzieremo tra poco). 
Da evidenziare che i nuovi immigrati meridionali rappresentano il 6,2% della 
popolazione totale, con un’incidenza più alta di quella degli stranieri. 
A livello comunale il fenomeno dei “nuovi immigrati meridionali” risulta distribuito in 
modo diverso; da notare la situazione dei comuni di Cavriglia, Laterina e Loro 
Ciuffenna, dove le percentuali di cittadini nati al sud immigrati dopo il 1990 superano il 
70% del totale dei meridionali residenti. 
In questo caso è evidente che i vecchi immigrati dal sud sono rimasti in numero 
inferiore: infatti i loro figli sono nati in questi comuni. 
Un elemento piuttosto rilevante, anche a livello zonale, emerge dalla somma dei 
processi migratori interni e internazionali, che enfatizza l'importante cambiamento 
demografico degli ultimi 10-15 anni.  
Questa nuova popolazione costituisce l'11,7% del totale dei residenti.  
Si tratta di una vera e propria trasformazione, che comporta delle ricadute non solo sul 
piano demografico ma anche sull'assetto identitario, sulle appartenenze territoriali, 
sulle dimensioni relazionali: è, insomma, un grande cambiamento sociale che richiede 
un occhio di particolare riguardo. 
 
Tabella 13. Zona Valdarno. Anno 2006* 

* la tabella non comprende i dati relativi ai comuni di Montevarchi e Pian di Sco 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 

Valori assoluti % su popolazione totale
Nati al Nord 1.361 2,2
Nati al Sud 6.302 10,0

9.272 14,7

Nati in Provincia di Arezzo* 4.929 7,8

Nati al Centro (esclusa prov. AR)

*escluso Valdarno

Analisi della popolazione proveniente da una region e dell'Italia meridionale

Popolazione residente 2006 nata in una regione dell'Italia meridionale 6.302 10,0

    di cui immigrata dopo il 1990  3.884 (61,6%) 6,2

Popolazione straniera residente 3.453 5,5

Totale popolazione residente 2006 62.941

Incidenza sul 
totale della 
popolazione 

residente
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Passando all’analisi delle fasce di età di questa parte di popolazione, si può 
sottolineare come il 56,6% dei nati al sud e immigrati dopo il 1990 ha meno di 40 anni, 
ma se guardiamo all'intera popolazione residente nella zona la quota di questi giovani 
si abbassa al 43,7%. Se si considera la popolazione straniera vediamo come 
l’incidenza di tale classe di età aumenta fino a raggiungere il 72,6%14. 
La popolazione immigrata rappresenta quindi per il Valdarno una grande ricchezza sia 
a livello anagrafico che economico, in quanto contribuisce a compensare il calo 
demografico “spontaneo” della popolazione autoctona, svolgendo un ruolo di 
ringiovanimento anche nel mondo del lavoro. Una conseguenza di questa popolazione 
immigrata così giovane riguarda il rapporto con la scuola: in molte classi c'è l'evidente 
fenomeno della presenza straniera, ma anche quello di tanti alunni meridionali che in 
alcuni casi presentano altrettanti problemi di inserimento e di rendimento sul piano del 
profitto. Problemi linguistici, inserimenti in corso di anno scolastico, problemi 
comportamentali, sono i casi più segnalati anche da molti insegnanti. 
 
Tabella 14. Zona Valdarno. Anno 2006. Analisi dell'incidenza per fasce di età della popolazione totale, dei 

nuovi immigrati meridionali e della popolazione straniera* 

* la tabella non comprende i dati relativi ai comuni di Monevarchi e Pian di Sco 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

                                                 
14

  Si ricorda che in questa parte di analisi non sono stati inclusi i comuni di Montevarchi e Pian di Sco, per i 

motivi indicati nella nota 11. 

Fasce di età
Popolazione totale Popolazione straniera

0-4 2.899 4,6 60 1,5 275 8,0

5-9 2.742 4,4 141 3,6 225 6,5
10-14 2.577 4,1 211 5,4 205 5,9

Totale età scolare 8.218 13,1 412 10,6 705 20,4
15-19 2.669 4,2 231 5,9 183 5,3

20-24 2.844 4,5 225 5,8 284 8,2
25-29 3.550 5,6 293 7,5 411 11,9

30-34 5.052 8,0 478 12,3 496 14,4

35-39 5.146 8,2 558 14,4 429 12,4

40-44 5.141 8,2 545 14,0 315 9,1
45-49 4.343 6,9 371 9,6 236 6,8

50-54 3.770 6,0 232 6,0 139 4,0

55-59 4.408 7,0 169 4,4 106 3,1

60-64 3.747 6,0 105 2,7 52 1,5
Totale età lavorativa 40.670 64,6 3.207 82,6 2.651 76,8

65-69 3.821 6,1 102 2,6 45 1,3

70-74 3.200 5,1 58 1,5 20 0,6

75-79 2.831 4,5 36 0,9 19 0,6
80-84 2.329 3,7 38 1,0 6 0,2

85-89 1.225 1,9 19 0,5 4 0,1

90-94 525 0,8 7 0,2 2 0,1

95-99 116 0,2 5 0,1 1 0,03
100 e più 6 0,01 0 0,0 0 0,0

Totale anziani 14.053 22,3 265 6,8 97 2,8
TOTALE 62.941 100 3.884 100 3.453 100

Popolazione nata nel 
sud e immigrata dopo il 

1990
val. assol. distr. % val. assol. distr. % val. assol. distr. %
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Il grafico che segue illustra la distribuzione dei tre tipi di popolazione per classi di età 
quinquennali.  
Risulta evidente la prevalenza della popolazione totale ultra 55-enne rispetto agli 
stranieri e ai nuovi immigrati meridionali; ciò è dovuto alla giovane età di questi due 
tipi di popolazione, come evidenziato dalla parte di grafico relativa ai soggetti di età 
inferiore ai 49 anni. 
 
 
Grafico 6. Distribuzione della popolazione per fasce di età. Zona Valdarno. Anno 2006 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Analizzando le regioni di nascita dei nuovi immigrati meridionali, si nota che la regione 
che presenta un maggior numero di presenze nella zona è la Campania con il 46,9% 
del totale, seguita dalla Sicilia con il 17,2% e dalla Calabria con il 13,8%. 
 
 
Grafico 7. Zona Valdarno. Anno 2006. Regioni di nascita dei nuovi immigrati dal sud. Valori % 
Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafe comunale 
 
Vista la netta prevalenza dei cittadini provenienti dalla Campania, abbiamo analizzato 
i comuni di nascita di tale regione per evidenziare la distribuzione delle provenienze. È 
risultato che dal solo comune di Napoli proviene il 30,3% dei “nuovi immigrati 
meridionali” dalla Campania. 
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Grafico 8. Primi 8 comuni di nascita della Campania. Valori assoluti 

 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Da questi dati emerge quindi che, come avviene per gli immigrati stranieri, anche nel 
caso di cittadini provenienti dalle regioni dell'Italia meridionale un ruolo importante è 
rivestito dalla catena migratoria che si viene a creare attraverso il “complesso di 
legami interpersonali che collegano migranti, migranti precedenti e non migranti nelle 
aree di origine e di destinazione, attraverso vincoli di parentela, amicizia e comunanza 
di origine”15. 
 
Analisi delle famiglie 
A partire dalla seconda metà degli anni '70 una serie di grandi cambiamenti ha 
investito la famiglia in tutte le sue dimensioni: la riduzione della natalità, il posticiparsi 
dell'età in cui ci si sposa, il prolungamento della presenza dei giovani nella famiglia di 
origine, l'aumentato numero di anziani che vivono da soli. 
Queste modifiche sono da attribuirsi a fenomeni demografici, come l'allungamento 
della vita media e il decremento delle nascite, la comparsa di nuovi assetti normativi 
(che consentono il divorzio o la costituzione di unioni di fatto), una nuova 
strutturazione dei ruoli e diversi criteri di combinazione e redistribuzione delle risorse 
derivanti dalla mutata identità dei membri (per esempio delle donne che, attraverso la 
crescente partecipazione al lavoro, acquisiscono un proprio status all'interno della 
famiglia stessa).  
Il cambiamento forse più grande riguarda proprio il numero crescente di donne che, 
pur avendo responsabilità familiari, sono presenti sul mercato del lavoro. 
Il processo di nuclearizzazione della famiglia, le emergenti tipologie familiari (anziani 
che vivono soli, famiglie monogenitoriali con figli, adulti single), il mutato ruolo della 
donna all'interno della famiglia, sollecitano domande specifiche nei confronti del 
sistema dei servizi16. 

                                                 
15

  Cfr. “Terzo Rapporto sull'immigrazione in provincia di Arezzo” a cura di Lorenzo Luatti e Marco La 

Mastra. 
16

  Cfr. “Nuovi cittadini, Nuove opportunità” a cura di Fabio Berti e Andrea Volterrani. 
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All’interno delle elaborazioni che seguiranno metteremo in evidenza alcuni degli 
aspetti che maggiormente caratterizzano la vulnerabilità delle famiglie e delle singole 
persone nel territorio del Valdarno.   
Dalle elaborazioni fatte sugli archivi delle anagrafi comunali è risultato che al 31 
dicembre 2006 nel Valdarno erano residenti 34.165 famiglie17. L’incidenza delle 9.219 
famiglie formate da tutti componenti di età superiore a 60 anni è del 27%.  
La Tabella 15 mostra la distribuzione del numero medio di componenti per questa 
categoria di famiglie (formate solo da ultra-60enni), distinte secondo l’età del 
componente più giovane. Risulta interessante sottolineare l’alto numero di coloro che 
vivono in nuclei in cui tutti hanno almeno 81 anni: si tratta di 2.626 individui che vivono 
all’interno di 2.240 famiglie. 
 
Tabella 15. Numero medio di componenti per famiglia* 

 

                * La tabella non comprende i dati relativi al comune di Pian di Sco 

                           Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Analizziamo ora con chi vivono i bambini e gli adolescenti fino a 17 anni di età: per 
l’anno 2006 abbiamo ottenuto una percentuale di famiglie monogenitoriali pari a 
11,1%, disaggregata come indicato nella Tabella 16. 
 
Tabella 16.  Zona Valdarno. Anno 2006* 

* La tabella non comprende i dati relativi al comune di Pian di Sco per i motivi indicati nella precedente nota 19 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

                                                 
17

  Questa parte di analisi non comprende i dati del comune di Pian di Sco, in quanto nell'archivio fornito 

dall'Anagrafe comunale non era presente la relazione di parentela, necessaria per poter distinguere le famiglie 

dalle convivenze (istituti per anziani, caserme, conventi, ecc.). 

Numero famiglie Numero individui

61 anni e + 9.219 13.888 1,5

71 anni e + 5.572 7.562 1,4

81 anni e + 2.240 2.626 1,2
91 anni e + 278 283 1,0

Età di tutti i 
componenti

Numero medio 
di componenti

Con chi vivono i bambini e gli adolescenti fino a 1 7 anni Fino a 3 anni 3-5 anni 6-14 anni 15-17 anni Totale

Con i genitori senza fratelli o sorelle 30,4 24,2 17,2 17,4 20,8
Con i genitori e fratelli e/o sorelle 33,7 46,1 57,0 55,0 50,6
Con i genitori e altri parenti 6,6 5,1 2,8 3,4 4,0
Con i genitori, fratelli  e altri parenti 4,4 6,8 6,9 6,1 6,3
Totale con i genitori 75,0 82,1 83,9 82,0 81,7
Con un solo genitore 3,9 3,1 3,1 4,2 3,4
Con un solo genitore e fratelli 3,8 3,7 6,0 7,4 5,5
Con un solo genitore e altri parenti 2,8 2,4 1,6 1,3 1,9
Con un solo genitore, fratelli e altri parenti 0,3 0,3 0,4 0,5 0,4
Con un solo genitore e convivenza 7,3 3,4 1,0 0,8 2,5
Con un solo genitore e fratelli e convivenza 2,9 2,9 1,5 1,2 2,0
Con un solo genitore e altri parenti e convivenza 0,3 0,2 0,4 0,5 0,4
Con un solo genitore, fratelli e altri parenti e convivenza 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Totale con un solo genitore 21,3 16,0 14,1 16,0 16,1
Con altri parenti non genitori 3,1 1,2 0,7 0,5 1,2
Con non parenti 0,2 0,04 0,4 0,5 0,3
In nucleo convivente 0,4 0,6 0,9 1,0 0,7
Non in famiglia 0,0 0,0 0,02 0,0 0,01
TOTALE 100 100 100 100 100
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Partendo dai dati di quest’ultima tabella abbiamo distinto i minori italiani da quelli 
stranieri ed abbiamo ricavato le percentuali riportate nella Tabella 17. Da notare che il 
16,4% dei minori italiani vive con un solo genitore, percentuale che si abbassa al 
12,7% se si considerano gli stranieri. Da evidenziare però che le stesse percentuali 
sono pari ben a 22,1% e 15,8% rispettivamente per i bambini italiani e stranieri sotto i 
3 anni di età. 
 
Tabella 17. Con chi vivono i minori italiani e stranieri 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafe comunale 
 

Un altro dato significativo emerso dalle elaborazioni effettuate è quello relativo ai 
bambini e ragazzi che vivono in una famiglia senza fratelli e sorelle. Infatti risulta che 
circa un minore su 5 vive con i genitori senza avere fratelli e sorelle. Se consideriamo 
soltanto i ragazzi stranieri la percentuale diminuisce e tale rapporto diventa pari ad 1 
su 7. Nella Tabella 18 mettiamo in evidenza la numerosità e l'incidenza percentuale 
dei bambini in età scolare residenti nel Valdarno dal 2001 al 2006.  
 
Tabella 18. Incidenza dei bambini in età scolare sul totale della popolazione residente 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 
 
Da notare che tutte le classi di età, in termini assoluti, presentano un aumento, con un 
andamento crescente in valori percentuali che risulta più evidente per i bambini di età 
compresa tra 0 e 5 anni, quindi potenziali utenti di asili nido e scuole dell'infanzia (materne). 
Nello stesso periodo è cresciuta, seppur in minor misura, anche l'incidenza percentuale dei 
bambini in età 6-10 anni, che frequentano la scuola primaria (elementari), mentre per quanto 
riguarda i ragazzi che stanno frequentando la scuola secondaria di I grado (medie) la 
situazione, in termini percentuali, si presenta piuttosto stazionaria e non sembrerebbero quindi 
esserci necessità immediate in termini di aule scolastiche. Da tenere presente, però, che le 
fasce di età ora più basse sono quelle che presentano un andamento decisamente crescente 
che, quindi, deve essere monitorato, in quanto nel giro di pochi anni potrebbe aumentare la 
richiesta di posti disponibili presso la scuola secondaria. 

con entrambi i genitori con un solo genitore

minori STRANIERI 

Fino a 3 anni 80,2 15,8

3-5 anni 85,7 10,1
6-14 anni 81,6 10,7

15-17 anni 69,1 18,2

totale 80,4 12,7

 minori ITALIANI 

Fino a 3 anni 74,3 22,1

3-5 anni 81,7 16,7

6-14 anni 84,1 14,5
15-17 anni 83,0 15,9

totale 81,8 16,4

Anno

bambini in età scolare sulla popolazione residente

0 - 2 anni 3 - 5 anni 6 - 10 anni 11- 13 anni Totale bambini 

% % % % %
2001 2.196 2,5 2.153 2,5 3.548 4,1 2.175 2,5 10.072 11,5

2002 2.266 2,6 2.172 2,5 3.609 4,1 2.254 2,6 10.301 11,7
2003 2.315 2,6 2.252 2,5 3.647 4,1 2.348 2,6 10.562 11,8

2004 2.383 2,6 2.350 2,6 3.764 4,2 2.316 2,6 10.813 11,9

2005 2.535 2,8 2.421 2,6 3.790 4,1 2.323 2,5 11.069 12,1
2006 2.535 2,8 2.473 2,7 3.936 4,3 2.263 2,5 11.207 12,2

val. assol. val. assol. val. assol. val. assol. val. assol.
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Gli adulti 
Il vivere soli acquista un significato diverso a seconda che si sia giovani, adulti, 
anziani oppure donne o uomini. Mentre per una persona giovane vivere da sola segna 
l'inizio dell'autonomia dalla famiglia d'origine in attesa di formarne una nuova, per una 
anziana rappresenta invece la tappa finale del corso di vita. Per le donne giovani o 
adulte vivere da sole assume poi ulteriori significati che coinvolgono la loro identità 
personale e sociale. 
Quello che interessa in questo contesto è individuare le situazioni potenzialmente 
vulnerabili nelle varie fasi del ciclo di vita.  
Una categoria di famiglie particolare riguarda gli adulti single, soprattutto nella fascia 
di età fra i 45 ed i 54 anni. In questo caso la vulnerabilità è particolarmente legata alla 
sfera lavorativa e reddituale (la perdita del lavoro può non trovare sostegni in altre 
persone), all'abitazione e alle relazioni sociali. L'adulto single, comunque, non è 
necessariamente inscrivibile nella categoria della vulnerabilità perché la rete di 
relazioni con altri nuclei familiari, le relazioni amicali e associative, nonché i servizi 
pubblici possono supportare i singoli individui. 
Come si vede dalla Tabella 1918, il dato complessivo nel Valdarno raggiunge una 
percentuale dell'8,2%, mentre quella della fascia di età intermedia (45-54 anni) è pari 
a 7,9%. Se si osservano i dati relativi alle femmine si vede che il 6,6% di loro vive con 
figli senza coniuge (il dato relativo alla componente maschile della popolazione è pari 
a 1,5%) trovandosi, quindi, in situazioni di possibile disagio e con eventuale bisogno di 
assistenza. 
 

                                                 
18

  La tabella non comprende i dati del comune di Pian di Sco, in quanto nell'archivio fornito dall'Anagrafe 

comunale non era presente la relazione di parentela, necessaria per poter ricostruire i vari tipi di famiglie di 

adulti. 



 

Tabella 19. Zona Valdarno. Anno 2006 

 
 
Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

FEMMINE MASCHI TOTALE
35-44 anni 45-54 anni 55-64 anni TOTALE 35-44 anni 45-54 anni 55-64 anni TOTALE 35-44 anni 45-54 anni 55-64 anni TOTALE

Da solo/a 5,2 6,2 8,2 6,5 10,8 9,5 8,9 9,8 8,1 7,9 8,5 8,2

Con i genitori 4,8 1,0 0,2 2,2 9,7 2,5 0,4 4,7 7,3 1,7 0,3 3,5
Con i genitori e altri parenti 0,7 0,1 0,1 0,3 0,7 0,1 0,0 0,3 0,7 0,1 0,05 0,3

Con un solo genitore 2,6 2,4 1,4 2,2 6,2 4,7 2,7 4,7 4,5 3,6 2,0 3,5

Con un solo genitore e altri parenti 0,4 0,2 0,1 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2

In famiglia con più nuclei come figli 0,3 0,1 0,04 0,2 0,6 0,2 0,1 0,3 0,5 0,2 0,05 0,2
Con il coniuge 6,3 10,0 29,9 14,8 6,7 7,2 23,4 11,8 6,5 8,5 26,7 13,3

Con convivenza 3,0 1,7 1,3 2,1 3,9 1,8 1,6 2,6 3,5 1,7 1,4 2,3

Con il coniuge e altri parenti 0,5 1,3 3,8 1,8 0,5 0,7 3,4 1,4 0,5 1,0 3,6 1,6
Con il coniuge e figli 55,1 54,9 35,5 48,9 46,8 57,8 43,0 49,1 50,9 56,4 39,2 49,0

Con il coniuge, figli e altri parenti 3,9 6,6 5,0 5,1 3,3 5,7 6,9 5,1 3,6 6,2 5,9 5,1

In famiglia con più nuclei come genitore 4,4 4,4 4,9 4,6 3,8 3,7 4,3 3,9 4,1 4,1 4,6 4,2

Con figli senza coniuge 6,9 7,2 5,5 6,6 0,9 1,8 2,1 1,5 3,8 4,5 3,9 4,0
Con figli senza coniuge con altri parenti 0,5 0,7 0,7 0,6 0,2 0,4 0,2 0,2 0,3 0,5 0,5 0,4

Con figli con convivenza 3,3 1,5 0,5 1,9 3,1 1,8 0,8 2,0 3,2 1,7 0,7 2,0

Con figli con convivenza e altri parenti 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,02 0,02 0,05 0,1 0,1 0,1 0,1
Con altri parenti 1,2 1,1 2,5 1,6 1,9 1,7 1,8 1,8 1,6 1,4 2,2 1,7

Con non parenti 0,4 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,3 0,2 0,1 0,2

In comunità non familiare 0,3 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2

TOTALE 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Con chi vivono gli adulti fra i 35 ed 
i 64 anni
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Gli anziani 
Un elemento da evidenziare è la percentuale delle famiglie composte da anziani soli, 
fenomeno che riguarda il 22,8% del totale delle persone oltre 65 anni19. Fra i grandi 
anziani (85 anni e più) la percentuale aumenta fino a raggiungere il 38,3%. Ci sono poi 
da considerare le famiglie composte solamente da due coniugi ultra 65enni, che 
risultano il 36,5%. Fra i grandi anziani la percentuale di questa tipologia di famiglia è 
pari al 17,4%, quindi circa un anziano su 6 vive ancora con il coniuge oltre gli 85 anni. 
 
Tabella 20. Zona Valdarno. Anno 2006 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Un aspetto da mettere in rilievo è che l'8,7% dei bambini di età fino a 5 anni vive nella 
stessa casa con un anziano e la percentuale aumenta se si considerano tutti i minori, 
arrivando al 9,2%. In molti casi, quindi, l’anziano può rappresentare una risorsa per la 
famiglia di appartenenza sia in termini di relazioni fra generazioni, occupandosi dei 
nipoti, sia in termini “pratici”, aiutando nella gestione dell'economia familiare. 
 
Tabella 21.  Zona Valdarno. Anno 2006. Bambini e minori che vivono con almeno un anziano 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

                                                 
19

  Questa parte di analisi non comprende i dati del comune di Pian di Sco, in quanto nell'archivio fornito 

dall'Anagrafe comunale non era presente la relazione di parentela, necessaria per poter ricostruire i vari tipi di 

famiglie di anziani. 

Bambini fino a 5 anni che vivono con anziani oltre 65 anni 8,7%

Bambini fino a 5 anni che vivono con anziani oltre 75 anni 3,6%
Minori che vivono con anziani oltre 65 anni 9,2%

Minori che vivono con anziani oltre 75 anni 4,6%

Con chi vivono le persone di 65 anni ed oltre 65-74 anni 75-84 anni 85 e + anni In complesso

Da solo 14,3 28,5 38,3 22,8

Solo con non parenti 1,4 0,8 1,0 1,1
Solo con coniuge 42,2 36,0 17,4 36,5

Solo con un figlio o genitore 5,3 6,6 9,0 6,3

Solo con un parente 1,5 2,2 3,5 2,1
Solo con altra famiglia 3,6 9,3 21,0 8,0

Con coniuge e un solo figlio/a 19,0 8,2 3,9 13,0

Con coniuge e più figli 3,9 1,0 0,2 2,4
Con coniuge e altri parenti 3,3 1,7 0,9 2,4

Con coniuge e altra famiglia 5,1 4,9 3,5 4,8

In istituto 0,3 0,8 1,4 0,7
TOTALE 100 100 100 100
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I giovani adulti 
Uno dei fenomeni che, negli ultimi decenni, sta caratterizzando l’emancipazione delle 
giovani generazioni dal nucleo familiare originario è il prolungarsi del tempo necessario 
affinché tale distacco avvenga e così l’assunzione dei ruoli e delle responsabilità tipiche 
della condizione adulta viene posticipata. L’aumento della permanenza all’interno del 
circuito scolastico, un mercato del lavoro poco disponibile ad agevolare i nuovi ingressi, 
lo scarso orientamento del welfare a favorire la formazione di nuovi nuclei familiari e il 
cambiamento di relazione che è intervenuto all’interno delle famiglie tra genitori e figli, 
costituiscono i principali fattori che, direttamente o indirettamente, possono collegarsi 
all’allungamento dei tempi di transizione20. 
La tabella che segue dà un’idea della consistenza numerica di quanti “giovani adulti” tra 
i 25 e i 34 anni vivono con i genitori21. Nella fascia di età fra i 30 ed i 34 anni la 
percentuale è del 30,2%, quindi riguarda circa un giovane su 3. Contemporaneamente 
è da sottolineare che il 10,2% dei giovani nella stessa fascia di età vive da solo. 
 
Tabella 22. Zona Valdarno. Anno 2006 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
Da notare anche la permanenza in casa solo con un genitore in tutte le fasce di età, il 
12,3% tra i 18 e i 24 anni, il .7,9% tra i 25 e i 29 anni e il 4,8% fra i 30 e i 34 anni. 
Raggruppando i dati relativi ai giovani che vivono ancora con i genitori e quelli che 
sono andati a vivere “fuori casa” è interessante notare che il 37,9% tra i 25 e i 34 anni 
si trova nella prima categoria (nella Tabella 23 il dato è disaggregato per fasce di età), 
mentre il 15,5% dei giovani tra i 18 e i 24 anni è già uscito da casa. 
 
 

                                                 
20

  “La realtà giovanile in provincia di Arezzo” a cura dell’Assessorato alle Politiche Giovanili della Provincia 

di Arezzo. 
21

  Questa parte di analisi non comprende i dati del comune di Pian di Sco, in quanto nell'archivio fornito 

dall'Anagrafe comunale non era presente la relazione di parentela, necessaria per poter ricostruire i vari tipi di 

famiglie di giovani. 

Con chi vivono i giovani tra i 18 ed i 34 anni 18-24 anni 25-29 anni 30-34 anni TOTALE

Da solo/a 3,4 9,1 10,2 7,7

Con i genitori 60,1 38,3 20,5 38,3
Con i genitori e altri parenti 7,2 5,2 3,0 5,0

Con un solo genitore 12,3 7,9 4,8 8,1

Con un solo genitore e altri parenti 1,1 1,0 0,8 0,9
In famiglia con più nuclei come figli 3,7 2,3 1,2 2,3

Con il coniuge 1,3 6,3 8,8 5,7

Con convivenza 2,3 6,7 7,0 5,4

Con il coniuge e altri parenti 0,1 0,4 0,5 0,4
Con il coniuge e figli 1,7 10,3 28,1 14,6

Con il coniuge, figli e altri parenti 0,3 1,1 1,7 1,1

In famiglia con più nuclei come genitore 1,1 2,9 3,8 2,7
Con figli senza coniuge 0,2 0,8 2,2 1,1

Con figli senza coniuge con altri parenti 0,0 0,1 0,2 0,1

Con figli con convivenza 1,0 2,4 3,4 2,4

Con figli con convivenza e altri parenti 0,1 0,2 0,1 0,1
Con altri parenti 3,0 3,7 2,7 3,1

Con non parenti 1,0 1,2 0,7 0,9

In comunità non familiare 0,1 0,2 0,3 0,2
TOTALE 100 100 100 100



 29 

Tabella 23. Dove vivono i giovani del Valdarno 

 

Fonte: nostre elaborazioni su dati anagrafi comunali 

 
L’allungamento del periodo dedicato degli studi, il lavoro sempre più precario, la 
disoccupazione giovanile e il rigido mercato degli affitti determinano difficoltà nella 
costruzione di una nuova famiglia, impedendone o ritardandone la realizzazione. Ciò 
comporta un allungamento dei processi di adultizzazione e la nascita di quel fenomeno 
che viene definito come la creazione della “famiglia lunga”. La permanenza prolungata 
in famiglia trae origine non solo da fattori strutturali, ma determinanti appaiono anche 
quelli culturali, il clima familiare sereno e accogliente, il grado elevato di libertà di cui i 
giovani godono e le richieste assai limitate di collaborare alle attività domestiche e alle 
spese familiari, nel caso in cui abbiano un proprio reddito. La vita indipendente 
richiederebbe dei sacrifici e la rinuncia ai vantaggi conseguenti all’appoggio economico 
dei genitori: ne deriva probabilmente che i costi del raggiungimento dell’autonomia 
vengano valutati superiori ai benefici22. 
Da notare comunque che il 33,6% dei giovani fra i 30 e i 34 anni ha formato una propria 
famiglia, vivendo quindi con il coniuge ed i figli. Risulta interessante sottolineare che 
Castelfranco di Sopra, Montevarchi, Pergine e San Giovanni Valdarno presentano 
percentuali più basse della media zonale, mentre nei rimanenti comuni i giovani fra i 30 
ed i 34 anni che hanno formato una propria famiglia hanno un'incidenza maggiore sul 
totale di giovani residenti in quella fascia di età. 
 
Previsioni demografiche per la zona Valdarno 
Per concludere vogliamo dare un’idea di quello che sarà l’andamento demografico 
della popolazione nei prossimi anni, presentando le previsioni effettuate dalla Regione 
Toscana per la zona Valdarno, che stimano la popolazione residente per sesso e classi 
quinquennali di età a cadenza di cinque anni per i 20 anni successivi all'anno base23. 
È stata sviluppata una “ipotesi centrale” che costituisce lo scenario “più probabile”.  
Sono state individuate poi due ipotesi evolutive divergenti che definiscono i due estremi 
all'interno dei quali si collocherà verosimilmente la popolazione futura. 
Partendo dal dato della popolazione della zona nell’anno 2006, pari a 92.057 persone, 
presentiamo nella Tabella 24 le previsioni per il totale della popolazione. 
 

Tabella 24. Previsioni demografiche zona Valdarno 

Fonte: Regione Toscana 

                                                 
22

  “La realtà giovanile in provincia di Arezzo” a cura dell’Assessorato alle Politiche Giovanili della Provincia 

di Arezzo. 
23

  La base utilizzata è la popolazione stimata al 2002. La popolazione al tempo t è ottenuta a partire dal 

contingente iniziale scontando gli effetti delle tre componenti della dinamica demografica: fecondità, mortalità e 

movimento migratorio. A nostro avviso non è stato tenuto conto di una variabile decisiva, ossia le politiche 

urbanistiche della zona. 

Anno Previsione Bassa Previsione Centrale Previsione A lta

2008 90.404 91.297 91.907
2013 90.756 93.199 94.988

2018 90.685 95.175 98.434
2023 90.403 97.368 102.303

18-24 anni 25-29 anni 30-34 anni TOTALE
Con i genitori 84,5 54,7 30,2 54,6
“Fuori casa” 15,5 45,3 69,8 45,4

Totale 100 100 100 100
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Nella Tabella 25 e nel Grafico 9 abbiamo invece evidenziato le previsioni centrali per 
tutte le classi di età quinquennali, mettendole a confronto con la popolazione del 2006 
per fasce di età. Emerge che, secondo le previsioni fatte dalla Regione Toscana, la 
popolazione del Valdarno sarà in aumento, passando da 92.057 abitanti del 2006 a 
97.368 nel 2023. 
Osservando le classi di età dei residenti nella zona, si vede come l’aumento previsto 
sia dovuto soprattutto ai ragazzi fra 10 e 24 anni, alle persone di età compresa tra 45 e 
64 anni e a quelle ultra 70enni. Da evidenziare, infine, la prevista diminuzione dei 
bambini fino a 9 anni di età, ma anche di una parte di popolazione attiva, composta da 
giovani e adulti nelle classi che vanno dai 25 ai 44 anni. 
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Tabella 25. Previsione centrale per classi di età. Zona Valdarno. Valori assoluti e incidenza sul totale 

 
 
Fonte: Regione Toscana 

 
 

Previsione Centrale (%)

2008 2013 2018 2023 2008 2013 2018 2023
4.165 3.806 3.695 3.597 3.702 4,5 4,2 4,0 3,8 3,8
3.978 3.938 4.005 3.938 3.864 4,3 4,3 4,3 4,1 4,0

3.856 3.852 4.110 4.193 4.148 4,2 4,2 4,4 4,4 4,3

3.986 4.017 4.090 4.342 4.433 4,3 4,4 4,4 4,6 4,6

4.262 4.290 4.433 4.529 4.773 4,6 4,7 4,8 4,8 4,9
5.263 5.115 5.053 5.195 5.316 5,7 5,6 5,4 5,5 5,5

7.246 6.585 5.859 5.853 5.996 7,9 7,2 6,3 6,1 6,2

7.488 7.321 6.950 6.408 6.433 8,1 8,0 7,5 6,7 6,6
7.579 7.571 7.504 7.208 6.756 8,2 8,3 8,1 7,6 6,9

6.423 6.605 7.582 7.554 7.307 7,0 7,2 8,1 7,9 7,5

5.578 5.665 6.602 7.532 7.538 6,1 6,2 7,1 7,9 7,7

6.258 6.014 5.671 6.569 7.464 6,8 6,6 6,1 6,9 7,7
5.475 5.801 5.929 5.628 6.489 5,9 6,4 6,4 5,9 6,7

5.556 5.438 5.613 5.753 5.498 6,0 6,0 6,0 6,0 5,6

4.664 4.877 5.090 5.275 5.425 5,1 5,3 5,5 5,5 5,6
4.161 4.084 4.351 4.568 4.773 4,5 4,5 4,7 4,8 4,9

3.379 3.455 3.290 3.538 3.748 3,7 3,8 3,5 3,7 3,8

1.802 1.943 2.252 2.178 2.359 2,0 2,1 2,4 2,3 2,4
938 920 1.120 1.317 1.346 1,0 1,0 1,2 1,4 1,4

Totale 92.057 91.297 93.199 95.175 97.368 100 100 100 100 100

Classi di 
età

Popolazione 
residente Anno 
2006 (val. ass.)

Previsione Centrale (val. ass.) Popolazione 
residente Anno 

2006 (%)
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Grafico 9. Andamento della distribuzione per classi di età nella zona Valdarno. Anni 2006 – 2023 

 
 
Fonte: nostre elaborazioni su dati Regione Toscana 
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LA MORTALITA’ 
 
Le fonti di informazione maggiormente utilizzate sono quelle che riguardano i decessi e le 
dimissioni ospedaliere. I dati raccolti per la zona Valdarno che riguardano le malattie più 
gravi, cioè quelle con conseguenze letali o con ricorso indispensabile all’assistenza 
ospedaliera, sono confrontate con i dati provinciali e regionali, attraverso l’uso di tassi 
standardizzati che permettono  l’eliminazione  dell’influenza della distribuzione per età 
nella popolazione allo studio. In questo modo, ad esempio, gli eccessi di mortalità 
osservati all’interno di una popolazione possono essere considerati indipendenti dalle 
quote di anziani presenti all’interno della stessa e l’osservazione rilevata può essere 
correlata ad altre evenienze che necessitano di riflessioni ed approfondimenti. 
 
Mortalità Generale 

La Mortalità generale si riduce in tutta la Toscana. Se si confrontano gli ultimi due trienni 
disponibili, cioè 2000-02 e 2003-05 si osserva un ulteriore decremento della mortalità, 
particolarmente accentuato nei maschi.  
 

Decremento dei TSD di Mortalità nei Maschi 
(2000-02 e 2003-05)
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Decremento dei TSD di Mortalità nelle Femmine 
(2000-02; 2003-05)
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Decremento della mortalità nei due generi (confronto dei TSD 2000-02 2 2003-05) 
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Se analizziamo gli ultimi dati disponibili relativi al triennio 2003-2005 si nota che in 
Valdarno i tassi standardizzati di mortalità per i maschi (620,90x 100.000) sono tra i più 
bassi della provincia di Arezzo (641,20 x 100.000) che ha, di per sé già valori medi inferiori 
a quelli regionali (671 x 100.000), mentre per le femmine i valori rilevati nel Valdarno 
(399,48 x 100.000) sono allineati con quelli provinciali (393,0’6 x 100.000) e con quelli 
regionali (405,93 x 100.000). 
 

 
Tasso 

standard 
Limite inf. Limite sup. 

Numero 

decessi 

Tasso 

standard 
Limite inf. Limite sup. 

 (Maschi) (Maschi) (Maschi) (Femm.) (Femm.) (Femm.) (Femm.) 

AUSL8 641,2 623,18 659,22 5412 393,06 380,88 405,24 

CASENTINO 657,31 603,08 711,54 662 409,16 370,53 447,8 

VALTIBERINA 591,54 538,89 644,19 529 346,57 311,98 381,15 

VALDICHIANA 680,9 633,5 728,3 855 409,64 377,84 441,44 

AREZZO 646,85 616,34 677,35 1915 388,83 368,83 408,83 

VALDARNO 620,9 587,08 654,72 1451 399,48 375,72 423,24 

 671 665,31 676,7 61.785 405,93 402,2 409,67 

 
TSD di Mortalità generale (2003-2005): distribuzione per zona-distretto nei due generi.  
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TSD di mortalità (triennio 2003-05): cfr Valdarno, A.USL8, Toscana. 

 
In estrema sintesi si può affermare che la mortalità è in diminuzione in tutta la Toscana. Il 
fenomeno si registra anche in provincia di Arezzo con valori di TSD per i maschi del 
Valdarno tra i più bassi della Toscana. La mortalità nelle femmine è già attestata su valori 
molto bassi e dunque il decremento che si registra nel triennio considerato è qui più 
contenuto. Il TSD di mortalità nelle femmine del Valdarno si allinea a quello provinciale e 
regionale. 
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Mortalità prematura 

Se si tiene conto dell’attuale durata media della vita le morti che si verificano prima dei 65 
anni, considerate come premature, rappresentano un importante indicatore sanitario 
poiché esse possono essere influenzate in modo significativo dagli stili di vita e 
dall’ambiente, dagli interventi di prevenzione primaria e secondaria e dalla tempestività 
ed adeguatezza delle cure. La figura che segue mostra come nei maschi del Valdarno si 
registrano valori estremamente più bassi rispetto ai valori regionali e sensibilmente inferiori 
ai valori medi della provincia aretina. 
 

RESIDENZA 
Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

 (Maschi) (Maschi) (Femm.) (Femm.) 

AUSL 8 - Arezzo 746 165,25 416 91,46 

Casentino 81 165,25 41 94,86 

Valtiberina 66 148,88 29 66,45 

Valdichiana aretina 113 168,52 56 85,36 

Aretina 314 185,53 159 91,11 

Valdarno 172 140,26 131 102,44 

REGIONE TOSCANA 9.157 184,13 5.147 100,45 

 
Confronto del numero di decessi e TSD di Mortalità Prematura nei maschi e nelle femmine tra le aree del Valdarno, 

provincia di Arezzo e Toscana nel triennio 2003-2005 

 
La tabella mostra la buona situazione per la mortalità prematura dei maschi  del Valdarno 
il cui TSD si attesta su valori di 140x 100.000 residenti, rispetto ai valori dell’ASL 8 pari a 
165 e a quelli regionali pari a 184. Nelle femmine, per contro, il TSD del Valdarno (102,44) 
che si allinea a quello regionale (100,45) è leggermente superiore a quello dell’ASL 8 
(91,46). 
 
Mortalità Infantile 

La rete dei servizi territoriali e dei Consultori, accanto alle punte di eccellenza registrate 
nel settore materno-infantile ospedaliero della Toscana hanno da tempo determinato in 
tutta la regione un progressivo decremento della mortalità  infantile, intesa come numero 
di morti nel primo anno di vita  rapportato a 1000 nati vivi. I dati toscani evidenziano, in 
confronto ai dati ISTAT dell’Italia tassi di mortalità infantile sempre inferiori. Nell’A.USL di 
Arezzo in generale, così come nella zona-distretto del Valdarno, si registrano valori di 
mortalità infantile tra i più bassi della Toscana con un  tasso nel triennio nella provincia 
aretina  di 2,58.  
Nel periodo considerato, i primi due gruppi di cause di morte nei bambini inferiori ad un 
anno sono stati quelli delle condizioni morbose di origine perinatale e neonatale, il cui 
peso nell’ultimo triennio è del 60%, seguiti dalle malformazioni che incidono per il 28% 
sulle morti nel primo anno. 
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ALCUNE PATOLOGIE DI PARTICOLARE RILEVANZA 
 
Il Diabete Mellito 

A causa della marcata diffusione nella popolazione e note le sue temibili complicanze, il 
diabete è considerata una patologia cronica ad elevato impatto sociale, con costi crescenti 
e con consumo di risorse sanitarie in progressivo aumento, al punto che alcuni 
epidemiologi stimano che l’aumento della già elevata incidenza nei Paesi ricchi, a causa 
dell’invecchiamento della popolazione, e l’aumento dei nuovi casi anche nei Paesi in via di 
sviluppo potrebbe creare enormi ed imminenti difficoltà nel garantire la continuità di cure 
per tutti i soggetti che ne sono affetti.  Il diabete può provocare danni a carico dell’apparato 
cardio-circolatorio, dei reni e di altri organi coinvolti in complicanze neurologiche e 
vascolari. Per ridurre la cronicizzazione e l’aumento delle disabilità correlate, 
rallentandone la loro comparsa, occorre che la diagnosi sia tempestiva e sia seguita dalla 
messa in atto di misure in grado di modificare gli stili di vita, in particolare per ciò che 
concerne l’alimentazione e l’esercizio fisico. Le maggiori criticità presenti in letteratura 
riguardano attualmente un ritardo nella diagnosi e la comorbilità nei portatori di diabete per 
la presenza di altre concomitanti patologie o fattori di rischio quali l’ipertensione, 
l’ipercolesterolemia, l’obesità, il fumo. La prevalenza del diabete si può stimare partendo 
dalla quantità dei farmaci antidiabetici consumati, anche se tale metodo sottostima il reale 
impatto epidemiologico della malattia non considerando tutti i portatori che rispondono 
ancora efficacemente alla correzione degli stili di vita, prima fra tutte la dieta.  
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Stima di Pazienti in trattamento con farmaci antidiabetici. Tassi di prevalenza aggiustati per età per 1000, 
anno 2005 
 
La figura evidenzia la marcata differenza che c’è tra i tassi regionali e quelli relativi 
all’A.USL 8 che per i maschi si situa all’ultimo posto nel consumo di antidiabetici e per le 
femmine al penultimo posto. 
 
L’Infarto Cardiaco Acuto 

Il Registro regionale toscana dell’infarto ci informa che l’andamento degli infarti è stabile 
con una lieve tendenza all’aumento negli ultimi anni e con un tasso standardizzato di 
mortalità per età per i maschi che è di quasi il doppio rispetto alle femmine. La prognosi 
quoad vitam dell’infarto di cuore è stata completamente rivoluzionata dalla diffusione 
dell’angioplastica coronaria nelle prime ore dopo l’esordio clinico. I dati del registro 
indicano che le percentuali standardizzate per età nell’A.USL di Arezzo sono ai primi posti 
della Regione per angioplastica coronaria entro il 1° giorno. L’A.USL di Arezzo fa 
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registrare tassi inferiori alla media regionale per quanto riguarda le morti sia tra gli 
ospedalizzati che dei senza ricovero. Ciò indica che, oltre ad un efficace sistema che 
interviene sulla riperfusione coronaria tempestivamente vi è una consolidata rete di 
emergenza territoriale (118) che garantisce una tempestiva assistenza extraospedaliera. 
In Valdarno nel triennio 2003-2005 sono morti di infarti 57 maschi e 44 femmine. Nella 
figura che segue si può osservare l’andamento più contenuto dei tassi di mortalità in 
entrambi i generi in confronto con i dati regionali. 
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Fig.  Tassi di Mortalità per Infarto cardiaco. Confronto nel triennio 2003-2005 tra Valdarno, A.USL 8 e Toscana in 

entrambi i generi. 

 
Ma non solo sono meno le morti per infarto di cuore in Valdarno ma anche i nuovi casi che 
si presentano in un anno presentano valori tra i più bassi della Toscana. L’ultima 
rilevazione a disposizione relativa all’incidenza standardizzata del triennio 2003-05 
evidenzia che, a fronte di tassi di incidenza standardizzati nei maschi della Toscana pari a 
419,5, si registrano in Valdarno tassi di 292,5. Anche per le femmine si conferma una 
bassa incidenza con valori dei tassi in Valdarno pari a 150 contro tassi di incidenza 
regionale di 192. In sostanza in Valdarno ci si ammala di meno e si muore di meno di 
infarto rispetto al resto del territorio regionale. 
 
L’Ictus cerebrale e la mortalità per malattie cereb rovascolari 

In Toscana in un anno si verificano oltre 10.000 ictus (11.000 eventi totali nel 2004) con 
una distribuzione tra i due generi che, standardizzata per età, evidenzia un rischio 
maggiore del 30% tra i maschi. Considerando i tassi standardizzati il valore più alto, dopo 
l’ASL di Lucca, si verifica proprio in provincia di Arezzo. Nei paesi sviluppati la riduzione 
delle malattie cerebrovascolari è un fenomeno che prosegue da vari anni ed è da porre in 
relazione ad una maggiore attenzione nei confronti dei fattori di rischio, primo fra tutti 
l’ipertensione arteriosa. Ciò si verifica anche nella azienda aretina ed in Valdarno.  
Tuttavia, se l’incidenza e la mortalità per infarto vedevano l’A.USL8 e il Valdarno in 
particolare tra le aree a più basso rischio, per l’ictus e le malattie cerebrovascolari il 
discorso cambia: sia nel triennio 2000-2002 sia tra il 2003-2005 si è registrato un eccesso 
significativo di mortalità per tale patologia tra i maschi del Valdarno rispetto alla Toscana. 
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Decessi 

(Maschi) 
TSD(Maschi) 

Decessi 

(Femm.) 

TSD 

(Femm.) 

AUSL 8 - Arezzo 639 69,42 912 55,35 

Casentino 75 71,41 101 51,81 

Valtiberina 77 71,43 105 59,02 

Valdichiana 

aretina 
120 87,42 151 60,58 

Aretina 172 54,18 299 51,42 

Valdarno 195 76,82 256 57,57 

REGIONE 

TOSCANA 
6.001 63,55 9.559 51,87 

 
N° decessi e Tassi Standardizzati di Mortalità nel triennio 2003-2005 
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Andamento della mortalità per malattie cerebrovascolari. Confronto Valdarno con Toscana 

 
ALTRE CAUSE RILEVANTI DI MORTALITA’ 

Particolarmente favorevole appare in Valdarno la mortalità per malattie dell’apparato 
respiratorio. Nel triennio considerato si evidenziano valori significativamente inferiori alla 
media regionale in entrambi i sessi. 
 

RESIDENZA 
Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

Numero 

decessi 
Tasso standard 

 (Maschi) (Maschi) (Femm.) (Femm.) 

AUSL 8 - Arezzo 433 46,03 293 18,34 

Casentino 47 46,18 39 22,31 

Valtiberina 62 56,87 42 25,08 

Valdichiana aretina 70 47,4 43 17,06 

Aretina 160 49,27 107 18,84 

Valdarno 94 36,83 62 14,33 

REGIONE 

TOSCANA 
4.904 50,85 3.793 21,4 
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Il trend registrato per tutte le malattie respiratorie si conferma anche per la mortalità 
correlata a polmonite durante l’influenza o a broncopneumopatia cronica ostruttiva. I valori 
di TSD di mortalità per tali patologie estremamente bassi rispetto alla Toscana 
confermano in Valdarno un’efficace opera di prevenzione (elevati valori di copertura 
vaccinale negli ultrasessantacinquenne) e una costante assistenza integrata tra territorio e 
ospedale nelle broncopneumopatie croniche. Le BPCO nei maschi come mostra la 
successiva tabella fanno registrare in Valdarno una mortalità significativamente inferiore 
nei maschi rispetto alla Toscana. 
 
 

RESIDENZA 
Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

Numero 

decessi 
Tasso standard 

 (Maschi) (Maschi) (Femm.) (Femm.) 

AUSL 8 - Arezzo 253 26,44 125 7,67 

Casentino 24 23,53 11 6,21 

Valtiberina 41 36,92 21 14,37 

Valdichiana aretina 47 32,11 26 9,97 

Aretina 94 28,46 39 6,49 

Valdarno 47 17,95 28 6,23 

REGIONE TOSCANA 2.639 26,92 1.555 8,71 

 
Mortalità per bpco nel triennio 2003-05 nelle zone dell’A.USL 8 e Toscana. 

 
Le malattie dell’Apparato Digerente e la Cirrosi fanno registrare valori nella media con 
quelli regionali,  solo sensibilmente inferiori alla regione per i maschi. 
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MALATTIE APP. DIGERENTE 

RESIDENZA 
Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

 (Maschi) (Maschi) (Femm.) (Femm.) 

AUSL 8 - Arezzo 197 23,57 191 14,8 

Valdarno 50 21,86 66 19,72 

REGIONE 

TOSCANA 
2.311 27,36 2.495 16,73 

Cirrosi epatica   

RESIDENZA 
Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

 (Maschi) (Maschi) (Femm.) (Femm.) 

AUSL 8 - Arezzo 73 9,75 57 5,08 

Valdarno 23 10,78 23 8,24 

REGIONE 

TOSCANA 
936 12,38 766 6,32 

  
La mortalità per malattie degenerative del sistema nervo tra cui l’Alzheimer, il Parkinson, la 
Sclerosi Laterale ecc. si è ridotta in Valdarno passando da tassi superiori a quelli della 
Toscana per entrambi i sessi nel triennio 2000-02 a tassi decisamente inferiori  ai dati 
medi regionali nel triennio 2003-2005. 
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Mortalità per malattie del sistema nervoso. Confronto nei due generi tra Valdarno e toscana nei trienni 2000-02 e 
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I TUMORI 

Con il Registro tumori della Toscana si possono ottenere stime di prevalenza ed incidenza 
che insieme ai flussi sanitari sull’ospedalizzazione e la mortalità danno una visione 
completa ed aggiornata della distribuzione delle malattie tumorali e permettono di 
approfondire le ipotesi etio-patogenetiche. Dai dati dell’Agenzia Regionale di Sanità si 
stima che nel 2006 in Toscana fossero presenti 52.000 pazienti affetti da tumore 
diagnosticato nei precedenti cinque anni e che dunque erano sopravvissuti alla malattia. 
Circa il 58% di tali casi è causato da solo tre tumori: mammella, colon-retto e prostata. Si 
stima che in totale i toscani presenti nel 2006 a cui era stato diagnosticato un tumore nel 
corso della loro vita erano 146.000. Le ultime stime ci dicono che circa 11.000 persone 
muoiono di tumore in un anno (2005), di cui il 57% maschi. I tassi standardizzati di 
mortalità si stanno riducendo da alcuni anni anche se nei maschi tali tassi restano 
superiori a quelli delle femmine di circa il doppio. 
 

colon-retto
19%
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19%

prostata
12%
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12%
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32%

 
 
Stima percentuali di nuovi casi di tumore diagnosticati annualmente per sede tumorale. Toscana, età 0-84 anni, anno 

2006 

 
 I dati disaggregati per zona-distretto confermano elevate eterogeneità della mortalità per 
tumori totali in entrambi i sessi. In particolare sia per i maschi che per le femmine il 
Valdarno, nel triennio 2003-2005 è considerata zona ad elevato rischio di morte per 
tumori. 
 
La mortalità per tutti i tumori, che si era ridotta tra il 1997 e il 2002, torna ad incrementarsi 
in alcune zone dell’A.USL8 tra cui il Valdarno dove la mortalità è in incremento in entrambi 
i sessi. Nella figura seguente si nota l’allineamento della mortalità per tumori nei maschi 
del Valdarno alla mortalità che si registra in Toscana . Per le femmine del Valdarno 
l’incremento suddetto determina valori di mortalità lievemente superiori alla mortalità delle 
femmine toscane. 
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Incremento del TSD di mortalità per tutti i tumori in Valdarno nei due generi tra il 2000 e il 2005 
 

Per quanto riguarda i tumori del colon va segnalato un incremento della mortalità tra i 
maschi del Valdarno rispetto all’andamento regionale che è stazionario nei due trienni. 
L’andamento è stazionario nelle femmine, di poco superiore alla Toscana nei TSD. 
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Incremento della mortalità per tumori del colon tra i maschi del Valdarno (confronto 2000-2002 e 2003-2005) 
 
Si registrano in Valdarno, come in quasi tutta la provincia aretina, valori significativamente 
più elevati di mortalità per cancro dello stomaco in entrambi i sessi rispetto alla Toscana. 
 
Tassi standardizzati di mortalità per cancro allo stomaco in provincia di Arezzo  (2003-2005) 

 
 TSD (Maschi) TSD (Femm.) TSD (Tot.) 

AUSL 8 - Arezzo 60,71 29,01 42,46 

Casentino 65,53 34,99 47,94 

Val tiberina 46,85 30,17 37,8 

Val di Chiana aretina 69,91 24,08 44,94 

Aretina 62,27 26,45 41,04 

Valdarno 56,53 31,54 41,98 

REGIONE TOSCANA 38,79 18,02 26,46 
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La mortalità per cancro della mammella è in Valdarno più alta della media aziendale ma 
inferiore ai tassi regionali. Infatti l’A.USL 8 registra i TSD più bassi della Toscana per 
mortalità da cancro della mammella. 
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TSD di Mortalità nelle AASSLL Toscane per tumore della mammella (Triennio 2003-2005) 
La tabella successiva mostra, in dettaglio, i valori dei TSD di mortalità per zona-distretto 
nell’A.USL di Arezzo. Il Valdarno ha i valori lievemente superiori. 
 

RESIDENZA 
Tasso standard. 

(Femm.) 

Limite inf. 

(Femm.) 

Limite sup. 

(Femm.) 

AUSL 8 – Arezzo 29,98 25,34 34,61 

Casentino 24,56 12,33 36,79 

Val tiberina 16,67 5,62 27,71 

Val di Chiana 

aretina 
31,22 18,72 43,73 

Aretina 32,24 24,40 40,09 

Valdarno 33,01 23,63 42,38 

SUD-EST 30,78 27,85 33,72 

REGIONE 

TOSCANA 
35,07 33,58 36,55 

  
Mortalità per cancro della mammella: Triennio 2003-05 

 

RESIDENZA 
Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

Numero 

decessi 

Tasso 

standard 

 (Maschi) (Maschi) (Femm.) (Femm.) 

ASL 8 - Arezzo 224 27,4 188 17,29 

Casentino 19 18,82 21 19,24 

Valtiberina 21 23,17 16 14,42 

Valdichiana aretina 33 27,89 37 20,02 

Aretina 86 30,56 63 15,16 

Valdarno 65 27,92 51 18,95 

REGIONE TOSCANA 2.553 28,87 2.274 17,48 

 

Mortalità per cancro del Colon (TSD) nel triennio 2003-2005 
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Anche il cancro del polmone fa registrare tra i maschi del Valdarno, contrariamente a 
quanto avviene nel resto della provincia, un incremento della mortalità sia nei maschi e in 
maniera più contenuta anche nelle femmine. La figura successiva mostra l’andamento 
della mortalità nel triennio nei due generi. 
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Andamento della mortalità per cancro del polmone in Valdarno 
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L’Ospedalizzazione 
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TSD dei primi ricoveri e ricoveri totali (x 1000 ab) Confronto tra Zone dell’ASL 8 e Toscana nell’anno 2005. 

 
La figura mostra i tassi standardizzati dei primi ricoveri dei valdarnesi (ovunque ricoverati), 
ovvero delle persone che hanno fatto uso dell’ospedale sia in zona, sia in provincia che in 
regione o fuori della Toscana almeno una volta nell’anno. 
Il tasso rappresentato negli istogrammi azzurri della figura dà indicazioni sul numero di 
soggetti che richiedono, in un anno, un trattamento ospedaliero. 
Gli istogrammi in giallo rappresentano i tassi dei ricoveri totali, comprendendo pertanto 
anche i ricoveri ripetuti. I due tassi per il Valdarno, allineati a quelli regionali, sono tra i più 
bassi dell’Azienda USL 8.    
Il tasso di primo ricovero viene utilizzato per valutare l’andamento dei ricoveri per singola 
causa. Nel triennio 2003-2005 tra i residenti del Valdarno sono in riduzione i ricoveri per 
infarto, per cardiopatia ischemica nei maschi, per malattie endocrine,  per malattie 
psichiche, per malattie dell’apparato digerente e malattie infettive. Queste ultime sono in 
linea con la Toscana e in controtendenza con la Provincia. Sono in riduzione i ricoveri per 
tutti i tumori, ma restano elevati in Valdarno, al di sopra della media regionale in 
particolare nelle femmine i ricoveri per tumore dello stomaco. Lievemente superiori ai 
ricoveri regionali anche quelli per tumore del colon-retto. I ricoveri per tumore del polmone 
e della mammella sono più elevati non solo in confronto alla Regione ma anche rispetto 
alle altre zone dell’A.USL8. I ricoveri per tumore della prostata sono più elevati soltanto 
rispetto ai dati provinciali. Eccesso di ricoveri si verifica in entrambi i sessi per le malattie 
del sangue, malattie dell’apparato circolatorio, e malattie cerebrovascolari. Il Valdarno è 
una delle due zone dell’A.USL 8 riconosciute dalla Regione per il trattamento precoce 
della trombosi che coinvolge il territorio (118) il Pronto Soccorso e varie strutture 
ospedaliere con la configurazione di area di degenza dedicata (stroke area). Pur 
registrandosi negli anni un trend in riduzione per tali ricoveri, va tuttavia precisato che i 
valori restano elevati per entrambi i sessi, sia rispetto alla provincia che rispetto alla 
regione. Le malattie del sistema nervoso e dell’apparato respiratorio fanno registrare 
eccesso di ricovero rispetto alla Toscana solo per le femmine. 
 



 47 

TSD di ricoveri per le femmine /2005)
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L’attività ospedaliera del Valdarno 

Nel 2006 i ricoveri nell’ospedale del Valdarno sono stati 9.042 in regime ordinario e 2.504 
in Day Hospital e Day Surgery (il 27% dei ricoveri totali). La degenza media dei ricoveri 
ordinari è stata di 6,05 giorni, tra le più basse tra i presidi dell’A.USL8. Il tasso di 
occupazione, pari a 77,72%,. Il turn-over basso (1,72) evidenzia un’efficiente conduzione 
dei reparti presenti. Nel 2006 si sono sottoposti ad intervento chirurgico in regime di 
ricovero ordinario 4.085 con un tasso di operatività per la chirurgia generale di 87%, di 
84,50% per l’ortopedia, 99,32% per l’urologia,  86% per la ginecologia. I pazienti operati in  
regime diurno sono stati 1.947. Sempre nel 2006 si sono avuti 775 parti con 176 tagli 
cesarei (pari al 22,71% del totale). 
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% di Ricoveri ordinari e DH  + D S nel presidio del Valdarno  
 
Le Fughe e le Attrazioni 

Nel 2006 si sono registrati complessivamente 15.539 ricoveri per i residenti in Valdarno 
ovunque avvenuti. Il 61,5% di tali ricoveri ha trovato soddisfazione in zona. L’11,22% dei 
ricoveri è avvenuta ad Arezzo. Per quanto riguarda le fughe extra USL 8 emerge il ricorso 
alla Azienda Ospedaliera di Careggi con 1033 ricoveri, pari al 6,6% dei ricoveri totali. I 
ricoveri presso altri presidi della Toscana rappresentano una quota del 17,35% di cui circa 
l’8% nelle altre Aziende Ospedaliere regionali. Degli 11.546 ricoveri avvenuti nel presidio 
del Valdarno, 9.556 riguardano residenti  Valdarno (82,76%). L’attrazione dalle altre zone 
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dell’ASL 8 è del 2,46% e dal resto della Toscana è del 11,86%, in gran parte provenienti 
dalla confinante USL 10 fiorentina. Complessivamente l’attrazione esercitata  è stata pari 
al 17,24% contro una fuga del 38,5% 
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Distribuzione % dei ricoveri nei presidi toscani dei cittadini Valdarnesi (2006)  
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Distribuzione % della provenienza degli utenti ricoverati nel Presidio del Valdarno (2006) 
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% di attrazioni e fughe registrata nel Presidio ospedaliero del Valdarno nel 2006 

 
 



 49 

 
La domanda di ricovero dei cittadini stranieri  

Dal 1999 al 2006 si è registrato un incremento del 87% dei ricoveri di cittadini stranieri 
presso le strutture dell’Azienda USL 8 con un massimo in Valdarno pari a +109%. Nello 
stesso periodo il numero complessivo dei ricoveri si è ridotto del 12% 
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variazioni % dei ricoveri di cittadini stranieri tra il 1999 e il 2006 

 
La figura mostra i valori percentuali più elevati in Casentino e Valdarno che hanno le quote 
di residenti stranieri più elevati della Provincia. Per contro si registrano variazioni più 
contenute in Valtiberina e Valdichiana. 
 
L’attività di Emergenza e Urgenza 

Nel 2006 si sono avuti 30.025 accessi al Pronto Soccorso del Valdarno di cui 28.525  
residenti. Il rapporto tra il numero di accessi e la popolazione residente indica tra il 2005 e 
il 2006 un lieve incremento degli accessi, pari per il Valdarno, a 2,6%.  
Per effetto dell’azione filtro esercitata dai posti tecnici di osservazione breve  (OBI), 
soltanto il 16,8% si sono trasformati in ricovero. Va comunque considerato che una parte 
degli accessi per situazioni più complesse vengono dirottate direttamente nell’ospedale di 
riferimento provinciale di Arezzo. 
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% dei ricoveri seguiti ad accesso al pronto soccorso del Valdarno (2006) 

 
La figura seguente mostra l’andamento tra il 2005 e il 2006 della percentuale di ricoveri sul 
totale degli accessi al Pronto Soccorso. Si può notare che le percentuali più alte dei 
ricoveri, nonostante il trend in diminuzione, si verificano sugli accessi del Valdarno.  
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Percentuali dei ricoveri sul totale accessi al PS. Confronto tra le zone dell’A.USL 8 tra il 2005 e il 2006. 

 
I sei letti tecnici di Osservazione Breve Intensiva (OBI) hanno il compito di osservazione e 
trattamento dei casi a rapida risoluzione per destinare al ricovero solo i casi appropriati.  
La figura successiva mostra i valori più alti per questa attività proprio in Valdarno, con 
trend crescente nei due anni considerati. 
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Percentuali di casi trattati in OBI rispetto agli accessi in Pronto Soccorso. 
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Il Settore Materno-Infantile 

La popolazione minorenne residente nei comuni del Valdarno al 31.12.2006 era composta 
da 14.371 soggetti di cui 7021 femmine e 7350 maschi. 
La percentuale dei minori di 18 anni sulla popolazione generale è pari a 15,60%. 
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Suddivisione della popolazione minorenne per classi di età 

 
I livelli di copertura vaccinale nell’infanzia per polio, difto-tetano, pertosse ed epatite B si 
mantengono elevati, superiori al già elevato valore dell’A.USL8 e della Regione (tab.   ).  
 

 Valdarno Totale A.USL8 
Regione 

Toscana 

Vaccinazioni 

obbligatorie 
   

Antipolio 

 
99,30% 98,70 96,40% 

Difto-Tetano 

Pertosse (DPT) 
99,30% 98,70% 96,35% 

Antiepatite B 98,06% 98,64% 96,30% 

Vaccinazioni 

altamente 

raccomandate 

   

Morbillo-Parotite-

Rosolia (MPR) 
97,18% 95,65% 91,25% 

Meningite da 

Hemofilo 
96,24% 97,21% 95,83% 

 
Copertura vaccinale 2006 per i bambini nati nel 2004 (cicli vaccinali completati al 31.12.2004). 
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Tassi specifici di ospedalizzazione nei Maschi per classi di età infantili anno 2005 (escluso neonati sani) 
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Tassi specifici di ospedalizzazione nelle Femmine per classi di età infantili anno 2005 (escluso neonati sani) 

 

Prima del compimento del primo anno di vita si i tassi specifici in entrambi i generi sono 
più bassi in Valdarno rispetto all’A.USL8 e alla Regione. L’andamento è sovrapponibile nei 
due generi tra 1-4 anni e tra 5-14 anni. Nella prima fascia di età il Valdarno ha valori più 
elevati sia rispetto all’A.USL8 che rispetto alla Regione. Tra 5-14 anni i valori più elevati si 
osservano nell’A.USL 8 con il Valdarno che ha comunque tassi più elevati della Toscana.  
 
Le nascite 

Dal 2000 al 2006 in Valdarno si è registrato un incremento medio annuo di nascite da 
madri italiane pari a + 2%. Si consideri che il dato provinciale è, nello stesso periodo, pari 
a –1%. L’incremento medio nelle straniere del Valdarno è stato del 20% (in Provincia del 
14%). In Valdarno su 100 partorienti 84 erano italiane e 16 straniere. 
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Nati sotto peso 

Nello stesso triennio (2003-05) la percentuale di nati gravemente sottopeso (< 1500 gr) in 
Valdarno era pari a 0,78%, in linea con i dati aziendali e regionali. I nati sottopeso (< 2500 
gr) erano in percentuale inferiore al dato aziendale e regionale. 
 
 

Valdarno A.USL 8 Area Vasta Sud-Est Toscana 

6,17% 6,44% 6,32% 6,36% 

 
Percentuale di nati sottopeso (< 2500 gr.): confronto fra Valdarno, A.USL 8, Area Vasta Sud-Est, Toscana    

 
Dal 2000 al 2006 la percentuale di nati da donne di nazionalità straniera è stata in 
Valdarno del 16%, contro l’84% di nati da residenti italiane. Tale percentuale è la più 
bassa della ASL. In provincia infatti la percentuale di nati da donne straniere è stata, nello 
stesso periodo, del 18%. 
 
I tassi di mortalità neonatale e infantile 

Le stime dei tassi di mortalità infantile (entro il 1° anno di vita) sono nell’ASL 8 
sensibilmente più basse di quelle regionali. Il Tasso di Mortalità Infantile nel triennio 2003-
05 è infatti di 2,58 contro quello della Toscana pari a 3,01. Inferiori ai tassi regionali sono, 
nell’ASL 8, anche il tasso di mortalità neonatale precoce (tra 0-6 giorni di vita) pari a 1,29 e 
il tasso di mortalità neonatale totale (tra 0-27 giorni) che è qui  di 2,23. 
 
Nati sotto peso 

Nello stesso triennio (2003-05) la percentuale di nati gravemente sottopeso (< 1500 gr) in 
Valdarno era pari a 0,78%, in linea con i dati aziendali e regionali. I nati sottopeso (< 2500 
gr) erano in percentuale inferiore al dato aziendale e regionale. 
 
 

Valdarno A.USL 8 Area Vasta Sud-Est Toscana 

6,17% 6,44% 6,32% 6,36% 

 
Percentuale di nati sottopeso (< 2500 gr.): confronto fra Valdarno, A.USL 8, Area Vasta Sud-Est, Toscana    

 
 
Le attività del Consultorio 

I giovani che hanno frequentato il consultorio loro dedicato  sono stati 93 nel 2006, contro i 
62 dell’anno precedente. Nonostante la sensibile crescita gli accessi sono ancora bassi. 
Le prime visite di donne italiane in età fertile sono state 706 nel 2006 contro 330 nel 2005; 
le donne straniere sono state 230 nel 2006 contro 197 nel 2005. Le gravidanze seguite al 
consultorio sono state 202 in decremento rispetto al 2005 quando erano state 241.  
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Andamento del parto cesareo nelle zone dell’A.USL 8 dal 1998 al 2006 

 
I parti cesarei in Valdarno dal 1998 in poi hanno fatto registrare un trend tra i più bassi 
dell’Azienda. Dal 2001 al 2005 si è verificato un graduale innalzamento con un picco nel 
2005. Da quell’acme, tuttavia, la tendenza ha ripreso a decrescere attestandosi nel 2006 
al valore più basso di tutta la provincia. 
 
L’interruzione Volontaria di Gravidanza 

Come mostra la figura successiva, in Valdarno si osserva un trend stazionario tra le 
italiane che ricorrono all’IVG. Dal 1996 al 2006 sono stati registrati due picchi nel 2000 e 
nel 2004. Per le residenti di origine straniera si osserva un fenomeno progressivamente in 
ascesa. Ciò determina un progressivo avvicinamento del numero di IVG tra le straniere a 
quello delle italiane.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Le IVG in Valdarno nelle italiane e nelle straniere dal 1996 al 2006 
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Fasce di età 2001 2002 2003 2004 2005 2006

0-4 anni 3.617 3.702 3.816 4.000 4.144 4.165
5-9 anni 3.515 3.602 3.678 3.721 3.912 3.978
10-14 anni 3.681 3.740 3.772 3.887 3.811 3.856

Totale età scolare 10.813 11.044 11.266 11.608 11.867 11. 999
15-19 anni 3.782 3.801 3.787 3.803 3.840 3.986
20-24 anni 4.457 4.370 4.400 4.309 4.315 4.262
25-29 anni 6.362 6.207 6.087 5.859 5.593 5.263
30-34 anni 6.915 7.009 7.113 7.185 7.329 7.246
35-39 anni 7.235 7.311 7.493 7.506 7.501 7.488
40-44 anni 6.140 6.425 6.705 7.011 7.297 7.579
45-49 anni 5.451 5.546 5.676 5.881 6.138 6.423
50-54 anni 6.164 5.955 5.766 5.640 5.618 5.578
55-59 anni 5.472 5.832 6.075 6.274 6.394 6.258
60-64 anni 5.720 5.551 5.475 5.351 5.223 5.475

Totale età lavorativa 57.698 58.007 58.577 58.819 59.248 59.558
65-69 anni 4.923 5.161 5.375 5.514 5.549 5.556
70-74 anni 4.729 4.540 4.509 4.581 4.656 4.664
75-79 anni 4.261 4.289 4.293 4.202 4.211 4.161
80-84 anni 2.645 2.970 3.224 3.493 3.432 3.379
85-89 anni 1.682 1.542 1.411 1.424 1.513 1.802
90-94 anni 617 671 723 836 808 772
95-99 anni 99 120 136 158 165 155
100 e + anni 10 10 9 14 9 11

Totale anziani 18.966 19.303 19.680 20.222 20.343 20.500

Si consideri che il tasso di ospedalizzazione x 1000 donne in età feconda, in tutta la 
provincia, è pari a 34,48 nelle donne straniere contro il 6,8% nelle italiane. Dal 2005 si 
registra un decremento al ricorso dell’IVG.in entrambi i gruppi.  
Se andiamo a vedere la provenienza delle straniere residenti in Valdarno che ricorrono a 
IVG in Valdarno si osserva la provenienza delle cittadine straniere che ricorrono 
maggiormente all’IVG, si osserva che oltre il 50% sono rumene e albanesi, rispettivamente 
col 37% e 16,4%. Seguono poi altre nazionalità: l’India (6,8%); la Polonia (4,1%), la Cina 
(2,7%); l’Ucraina (2,7%); la Nigeria (2,7%); la Jugoslavia (Serbia, Kosovo, Vojvodina, 
Montenegro: 2,7%) ecc.  
 
Gli Anziani 

I dati demografici indicano un progressivo aumento dei cittadini in età avanzata, passati 
dal 21,7% della popolazione totale nel 2002 al 22,3% nel 2006. 
 
  
              
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Analisi per classi di età. Zona Valdarno. Valori assoluti 

fonte: Osservatorio  Provinciale 

 
Si evidenzia inoltre la presenza di  numerosi anziani che vivono soli (22,8% del totale),  la 
cui percentuale sale al 38,4% dopo gli 85 anni.  (analisi demografica del Valdarno Tab. 3). 
Gli anziani soli sono a maggior rischio di non autosufficienza in quanto privi di sostegno 
familiare efficace.   
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Con chi vivono le persone di 65 anni ed oltre 65-74 anni 75-84 anni 85 e + anni In complesso

Da solo 14,3 28,5 38,3 22,8

Solo con non parenti 1,4 0,8 1,0 1,1
Solo con coniuge 42,2 36,0 17,4 36,5

Solo con un figlio o genitore 5,3 6,6 9,0 6,3

Solo con un parente 1,5 2,2 3,5 2,1
Solo con altra famiglia 3,6 9,3 21,0 8,0

Con coniuge e un solo figlio/a 19,0 8,2 3,9 13,0

Con coniuge e più figli 3,9 1,0 0,2 2,4
Con coniuge e altri parenti 3,3 1,7 0,9 2,4

Con coniuge e altra famiglia 5,1 4,9 3,5 4,8

In istituto 0,3 0,8 1,4 0,7
TOTALE 100 100 100 100

 
Zona Valdarno. Anno 2006 

fonte: Osservatorio  Provinciale 

 
A fronte del progressivo incremento della popolazione anziana, a cui è correlato l’aumento 
di numerose malattie degenerative invalidanti, è in atto, in integrazione con il Servizio 
Sociale, un processo che sta portando ad un nuovo modo di consentire l’accesso ai servizi 
alla persona. 
Ciò può avvenire mediante: 
 
• la valutazione multidimensionale del bisogno di assistenza e la definizione  del piano di 
assistenza personalizzato ai cittadini (P.A.P.);  
• l’attivazione tempestiva della risposta socio-sanitaria, come individuata;   
• la continuità del percorso assistenziale. 
 
A tale scopo viene designato nella zona Distretto un percorso di accesso unificato ai 
servizi, per evitare all’utente difficoltà nella  richiesta di assistenza.  
La segnalazione del caso è effettuata presso il Punto Unico per l’Accesso (PUA),  centro 
di riferimento a cui l’utente e gli operatori si rivolgono per attivare il percorso. 
La segnalazione viene effettuata anche dall’ospedale, per consentire semplificazione e 
rapidità delle procedure di dimissione e presa in carico territoriale. 
La valutazione del bisogno è svolta nell’ambito dell’Unità di Valutazione Multidimensionale 
(U.V.M.), alla quale concorrono il MMG, il Medico A.S.C.  l’Assistente Sociale, l’Infermiere, 
lo Specialista se necessario.   
La U.V.M. deve essere dotata di effettivi poteri decisionali in modo che le indicazioni del 
P.A.P. possano essere attuate concretamente. 
 
L’indice di vecchiaia, che esprime il rapporto tra gli ultra sessantacinquenni e i minori di 14 
anni, è pari, in Valdarno a 170,74 %. Questo valore è inferiore alle zone montane della 
provincia aretina e si allinea alla media provinciale, anche se alcuni Comuni come Pergine 
e S. Giovanni fanno registrare valori sensibilmente più alti, pari a 196,70% e, 
rispettivamente, a 212,81%.  
Il numero di famiglie con almeno 1 anziano sono in Valdarno 14.600 su un totale di 32.268 
pari al 45,24%. Gli ultrasettantenni sono attualmente 15.279 su una popolazione totale di 
91.297 ma fra 10 anni si prevede che essi siano cresciuti di 1.500 unità. Alla fine del  2006 
erano in vita in Valdarno 11 ultracentenari. 
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Sopra i 65 anni circa il 23% dei soggetti vive da solo. Ma questa percentuale sale al 31% 
se si considerano gli anziani soli che vivono presso altre famiglie. La quota degli anziani 
che vivono da soli aumenta al 28,5% nella fascia 75-84 anni  e arriva al 38,3% nei soggetti 
di 85 e più anni. Sempre al 31 dicembre 2006, 1799 soggetti beneficiavano di indennità di 
accompagnamento per grave non autosufficienza, pari al 9% degli ultrasessantacinquenni. 
Al 31.12.2006 i medici di medicina generale e gli operatori socio-sanitari, nell’ambito del 
Progetto di Sorveglianza Attiva della Regione,  avevano segnalato 115 soggetti fragili.  
 
Le Malattie Croniche negli anziani 

Già lo studio regionale “InChianti” aveva stimato che nella popolazione > 65 anni i soggetti 
con almeno 3 malattie croniche sono il 9%, rappresentando la quota di anziani a maggior 
rischio di disabilità e conseguente perdita di autonomia, dunque beneficiari di specifici 
percorsi diagnostico-terapeutici di comunità. Proiettando questa percentuale nell’area del 
Valdarno si ottiene che in quella zona sono oltre 1800 gli anziani con rischio elevato di 
disabilità.   
Tra le patologie a maggior carico assistenziale sulle famiglie e sui servizi socio-sanitari la 
demenza gioca un ruolo prioritario. Stime puntuali  di recenti studi epidemiologici  
mostrano che la prevalenza della demenza cresce con l’età in entrambi i sessi da circa 1 
caso su 100 soggetti d’età compresa tra i 65 ed i 69 anni a circa 28 casi su 100 
ultranovantenni.  
 
L’Assistenza Domiciliare Integrata (A.D.I.) 

A fronte della riduzione e dei ricoveri ospedalieri si assiste all’’incremento di forme 
assistenziali alternative che proseguono a domicilio. Tra esse una considerazione a parte 
va fatta per l’ADI  rivolta a pazienti ad elevato impegno assistenziale (anziani fragili, 
pazienti oncologici in fase avanzata, gravi patologie croniche).  
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Andamento dei casi seguiti in ADI dal 2003 al 2007 

 
L’Ospedale di Comunità 

E’ una struttura che ospita pazienti in dimissione dai reparti ospedalieri, non più in fase 
acuta, presentino condizioni clinico-assistenziali ancora non stabilizzate. Qui il medico di 
Medicina Generale trova un ambiente adeguato e protetto per proseguire dei percorsi 
assistenziali difficilmente eseguibili a domicilio. Le patologie prevalenti sono malattie 
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croniche dell’apparato cardio-vascolare, eventi circolatori cerebrali post-acuti, altre 
malattie del sistema nervoso, recenti fratture ossee. 
Comprende, insieme all’Hospice, 12 posti letto. Nel 2007 sono stati seguiti 204 pazienti 
con una degenza media di 18 giorni e un tasso di occupazione di 9628%. 
 
L’Hospice e le Cure Palliative 

E’ una struttura con 3 posti letto per l’assistenza a pazienti affetti da patologie terminali, 
per lo più affetti da tumore, in cui sono praticate terapie palliative che guardano soprattutto 
alla qualità dell’esistenza. Gli ospiti che possono contare sulla partecipazione dei familiari 
stanno in ambienti confortevoli. 
Nel 2007 si sono registrati 48 ricoveri con degenza media di 17 giorni.  
 
Gli anziani e la vaccinazione antinfluenzale  

Da anni, su indicazione della Regione, la vaccinazione antinfluenzale è gratuita e 
fortemente raccomandata per gli anziani e rappresenta per i soggetti a rischio un sicuro 
presidio per evitare complicanze della malattia influenzale le quali, particolarmente negli 
anziani, possono assumere connotazioni cliniche anche gravi e a volte letali. Si pensi che 
il tasso di ospedalizzazione per influenza e polmonite è nell’Azienda aretina pari al 17% 
degli ultrasettantaquattrenni. Per valutarne il beneficio si calcola direttamente il tasso di 
copertura vaccinale. Il tasso registrato nel 2008 in Valdarno era del 69%, leggermente 
inferiore al tasso aziendale, pari al 73%. 
 
Gli Anziani e la non Autosufficienza 

Nella Zona-Distretto è attivata l’Unità di Valutazione Multidimensionale (UVM) composta 
da Operatori socio-sanitari del Distretto e Medici di medicina generale. Tra il 2005 e il 
2006 è aumentato il numero di soggetti ultrasessantacinquenni valutati non autosufficienti. 
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Se prendiamo in esame le patologie di cui i soggetti non autosufficienti sono  
portatori si ottiene la seguente distribuzione. 
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La figura che segue, tratta da stime dell’Agenzia Regionale di Sanità (ARS) ottenute  su 
studi epidemiologici di popolazione sulla salute degli anziani evidenzia la percentuale di 
anziani di età maggiore di 64 anni affetti dalle principali malattie croniche  
Gli esiti di Ictus e le Demenze coprono oltre il 50% delle valutazioni. Seguono le Infermità 
post traumatiche con il 13% e il M.di Parkinson con l’8% dei casi. Circa il 27% sono altre 
patologie neoplastiche, cardiovascolari, respiratorie, neurologiche. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  Percentuali di malattie croniche negli ultra 64 anni in Toscana,  per genere   
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La figura mostra che sopra i 64 anni oltre 4 soggetti su cinque soffrono di Ipertensione con 
una prevalenza superiore nelle femmine. 1 maschio su 4  è portatore di BPCO, mentre 1 
su 6 soffre di asma. Circa il 16% delle femmine soffre di coxartrosi. Circa 1 maschio su 6 
soffre di arteriopatia. L’8% delle femmine e il 6% dei maschi  sono portatori di patologie 
tumorali. La frattura del femore, con percentuale pari a 3 nelle femmine ha una prevalenza 
in questo genere 3 volte superiore a quella dei maschi (1%). La prevalenza dell’angina è 
invece leggermente superiore nei maschi (10% contro 7%) mentre l’infarto che ha una 
percentuale nei maschi pari 9% è tre volte superiore in questo genere rispetto a quello 
femminile. Analogo andamento con percentuali più vicine tra loro ha l’ictus.Circa il 12% dei 
maschi e delle femmine sono portatori di diabete. Tra il 5 e il 6% sono i soggetti > 64 anni 
con neuropatie. 
 
La Demenza 

Il carico assistenziale aumenta se nell’anziano coesistono più condizioni morbose 
(comorbidità). Tali situazioni sono a maggior rischio di limitazione funzionale nei soggetti 
portatori e di gravi disabilità.  I servizi sanitari devono essere dunque ripensati ed adeguati 
alla gestione della cronicità (approccio proattivo di comunità).  L’epidemiologia delle 
malattie croniche rappresenta in tale contesto un prezioso ed imprescindibile strumento di 
conoscenza per programmare servizi sanitari integrati e interventi assistenziali adeguati. 
Studi epidemiologici recenti (cfr. Il Profilo di Salute della Toscana) forniscono stime 
attendibili sui tassi di prevalenza della demenza. Da 1 caso ogni 100 soggetti di età 
compresa tra 65 e 69 anni si passa a circa 28 casi su 100 negli ultranovantenni. Circa il 
43% dei soggetti dementi è affetto da deterioramento cognitivo grave, il 52% da 
deterioramento cognitivo moderato e solo il 5% da deterioramento lieve.. Sempre secondo 
i dati dello studio ripresi nella relazione sanitaria regionale della toscana 2003-2005 i 
soggetti con demenza sono circa 10 volte più a rischio dei non dementi di avere perso 
l’abilità in almeno una BADL (Attività di Base della vita quotidiana)  e circa 14 volte di 
averla perso in 3 o più BADL.  
Trasferendo la distribuzione dei casi di demenza nella popolazione anziana della Toscana 
tra i residenti in Valdarno, si stima che i soggetti con demenza in questa zona è pari a 
circa 1600 unità.  
 
Gli Anziani e i Posti Letto per i non autosufficien ti 

La figura che segue ci dà una rappresentazione grafica sui posti letto e le quote sanitarie 
erogate rapportate alla popolazione ultrasessantacinquenne nelle varie zone dell’A.USL 8. 
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Distribuzione dei posti letto autorizzati e delle quote sanitarie per zone dell’A.USL 8 
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I posti letto per autosufficienti sono 59 in Valdarno. Tale valore rapportato alla popolazione 
ultrasessantacinquenne è pari a 2,9% ed è il più basso dell’Azienda che ha una media del 
6,07% con punte fino al 9% in Casentino. Al 31 dicembre 2006 il Valdarno faceva 
registrare 222 anziani in RSA, pari al 10,91% della popolazione ultrasessantacinquenne. 
Tale valore è sensibilmente maggiore alla media aziendale (9,74%) ed in Valdarno è 
doppio rispetto all’anno precedente (5,26%). Alla stessa data si contavano 122 soggetti in 
lista di attesa per l’accesso in RSA, pari al 6% degli ultrasessantacinquenne residenti, 
valore sensibilmente superiore alla media aziendale  (5%). 
 
Area Disabilità 

Nella zona Valdarno è presente una rete di servizi per disabili che prevede strutture 
residenziali e semiresidenziali, nonché servizi a supporto della domiciliarità con interventi 
anche per l’integrazione scolastica (collaborazione tra USL-Comune-Scuola), attraverso la 
costituzione dei GOM (Gruppi operativi Multidisciplinari) e la predisposizione dei Progetti 
Abilitativi Riabilitativi Globali (PARG) e relativi Piani Educativi Individualizzati (PEI). E’ 
presente inoltre una collaborazione consolidata con la Provincia per quanto concerne i 
progetti orientati a favore dell’inserimento nel mondo del lavoro. Dai dati a disposizione per 
gli anni 2005 e 2006 si osserva che nel solo Valdarno i progetti di supporto alle attività 
lavorative sono circa il 40% dei progetti provinciali. 
 

Attività Valdarno Provincia 

 2005 2006 2005 2006 

Preformazione e Formazione 21 22 40 37 

Inserimenti socio-terapeutici 40 38 139 140 

Inserimento Lavoro 18 17 33 29 

Totale 79 77 212 206 

Servizi a supporto delle abilità lavorative - Fonte: GOIF Azienda USL8 

 
Al 31dicembre 2006 in Valdarno risultavano 1.025 portatori di handicap, certificati in base 
alla Legge 104,  in età compresa tra 0-64 anni. Dal 2002 al 2006 il numero è più che 
raddoppiato, passando da 486 soggetti nel 2002 a 1025 nel 2006. Nella fascia di età 
giovanile tra 4-18 anni la patologia prevalente che determina disabilità è quella psichica. 
Nell’adulto tra 40-64 anni sono i problemi fisici ad essere prevalenti. 75 soggetti disabili 
riconosciuti tali, pari al 1 3% del totale dei portatori di handicap riconosciuti nel 2006, sono 
ospiti di RSD (Residenze Sanitarie per Disabili), RSA (Residenze Sanitarie Assistite e 
Centri Diurni. 51 soggetti frequentano i due Centri Diurni, mantenendo i legami con la 
famiglia presso la quale continuano ad abitare. 305 soggetti hanno usufruito nel 2006 di 
aiuto domestico, aiuto personale, trasporto e vacanze estive. 
 

Scuole Incidenza Valdarno Incidenza Provincia 

Scuola Infanzia 12,6 10,6 

Scuola Elementare 23,2 21,4 

Scuola Secondaria 1° Grado 30,6 31,9 

Scuola Secondaria 2° Grado 14,7 16,9 

Totale 20,3 20,4 

 
Incidenza di alunni disabili sul totale  iscritti nell’anno scolastico 2006/07: (confronto Valdarno e Provincia) 
Nella scuola di infanzia e nelle elementari l’incidenza dei disabili iscritti è leggermente 
superiore al dato provinciale. Dalla scuola media in avanti l’andamento si capovolge e il 
numero dei disabili nelle scuole secondarie di 1° e  2° grado del Valdarno è inferiore a 
quello provinciale. Complessivamente si registrano valori sovrapponibili. 
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La Salute Mentale 

All’Unità Funzionale Adulti del Valdarno risultano in carico, nel 2007, 1256 soggetti, di cui 
421 nuovi casi. Questi dati confermano un’attività “tradizionale” rilevante alla quale 
andranno ad aggiungersi l’attivazione di un gruppo di lavoro dedicato ai disturbi d’ansia e 
una maggiore integrazione con il servizio dei Disturbi del Comportamento Alimentare 
(DCA) attualmente operante ad Arezzo. L’Unità Funzionale svolge anche attività di 
consulenza al pronto soccorso e nei reparti, di attività specialistica ospedaliera (SPDC), di 
integrazione con altri servizi quali il Sert (casi con doppia diagnosi) e l’oncologia. I TSO nel 
2007 sono stati 9 mentre i TSV sono stati 101. Questi ultimi dati indicano una stazionarietà 
dei ricoveri in ambiente ospedaliere a fronte di una efficace rilevazione dei bisogni a livello 
territoriale che garantisce risposte precoci ed esaustive. L’obiettivo di contenimento dei 
ricoveri è in linea con le strategie regionali e dipartimentali. Tuttavia in Valdarno è ancora 
sensibilmente più alto il ricorso al ricovero rispetto all’andamento registrato nell’ASL 8. 
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Percentuale di ricoveri su adulti in carico al DSM  (anno 2006) 

 
Tra i punti di forza va annoverata la buona collaborazione con i medici di medicina 
generale e ciò rende più precoce e capillare la captazione e la decodifica dei bisogni. In 
alcune situazioni più gravi ed impegnative sul piano assistenziale si sono attivati percorsi 
integrati, garantendo alle famiglie coinvolte la presa in carico dei loro bisogni. I livelli 
assistenziali riabilitativi dell’attività territoriale, in particolare nelle strutture residenziali e 
semiresidenziali, hanno aumentato lo standard di intervento, attivando anche programmi 
socio-riabilitativi per pazienti più giovani.   
Dati epidemiologici indicano che nei Paesi sviluppati nel corso della vita (life-time), circa il 
25% della popolazione soffre di disturbi psichici. E’ difficile stabilire come si distribuisca la 
patologia psichiatrica in una zona come il Valdarno. Una stima può essere fatta attraverso 
le diagnosi soggetti che accedono in un anno presso i servizi del DSM.  
Come schematizzato nella figura che segue, per il 50% si tratta di depressione e disturbi 
nevrotici; il 28% è equi ripartito tra disturbi schizofrenici e dell’affettività. Il restante 20% è 
rappresentato da disturbi di personalità, oligofrenie e disturbi mentali nelle demenze. .  
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Prevalenza diagnosi su 1269 soggetti in carico nel 2006 presso DSM Valdarno 

 
Le Dipendenze 

Gli utenti presi in carico dal Dipartimento delle Dipendenze nel corso del 2006 per un 
problema di dipendenza da sostanze illegali, legali e da comportamenti di addiction senza 
uso di sostanze psicoattive (gioco d’azzardo patologico, internet, shopping addiction etc.) 
sono stati 1851 con un incremento di 169 unità rispetto all’anno precedente (pari a circa il 
10%) distribuito in tutti i settori di attività. In Valdarno gli utenti in carico sono stati 424, pari 
al 23% di tutti gli utenti dei Sert aziendali. 
Come mostrano le tabelle che seguono l’utenza presso il Sert del Valdarno è 
sensibilmente inferiore al dato provinciale e in confronto all’area aretina. Le stesse 
osservazioni riguardano sia il gruppo di tossicodipendenti che di alcolisti e tabagismi. 
 

 Casentino Valtiberina Valdichiana Arezzo Valdarno Provincia 

2005 139 190 190 776 387 1682 

2006 151 209 198 869 424 1851 

Numero totale utenti in carico 

 
 

 Arezzo Valdarno Provincia 

Anno Ut % Ut % Ut % 

2005 464 9,33 252 7,06 1033 7,92 

2006 537 10,80 267 7,48 1112 8,53 

Tossicodipendenti in carico/popolazione residente (15-44 aa) (x1000) 

 
 

 Arezzo Valdarno Provincia 

Anno Ut % Ut % Ut % 

2005 84 1,69 60 1,68 215 1,65 

2006 112 2,25 57 1,60 213 1,63 

Tossicodipendenti nuovi in carico/popolazione residente (15-44 aa) (x1000) 
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Alcoldipendenza 

Nell’anno 2006 i Servizi Alcologici hanno garantito ai propri utenti interventi di diagnosi, 
cura, riabilitazione e reinserimento sociale attraverso programmi individuali e di gruppo, 
Anche in questo settore si è avuto un incremento di utenza particolarmente significativo 
per ciò che riguarda i nuovi ingressi: questi nuovi utenti hanno per lo più un’età compresa 
tra i 30 e 49 anni e pertanto le patologie riscontrate sono sempre meno gravi. Ciò 
testimonia l’utilità delle varie iniziative di sensibilizzazione intraprese dal Dipartimento ai 
vari livelli della comunità e dimostra che le reti costruite funzionano e fanno arrivare ai 
servizi utenti sempre più giovani e meno malati. 
 

 Arezzo Valdarno Provincia 

Anno Ut % Ut % Ut % 

2005 253 2,02 118 1,30 533 1.60 

2006 255 2,04 118 1,30 561 1,68 

 
Alcolisti in carico/popolazione residente (x1000) 

 
 
Valdichiana e Valdarno hanno percentuali di utenza inferiori, ma anche queste zone 
registrano un incremento significativo di nuovi utenti. 
 

 Arezzo Valdarno Provincia 

Anno Ut % Ut % Ut % 

2005 46 0,37 27 0,30 109 0,33 

2006 67 0,54 41 0,45 165 0,49 

 
Alcolisti nuovi in carico/popolazione residente (x1000) 

 
 
Tabagismo 

Nel 2006 presso ogni Ser.T dell’AUSL sono stati effettuati regolarmente trattamenti di 
disassuefazione dal fumo sia individuali che di gruppo, secondo il protocollo della Regione 
Toscana. Il lavoro svolto è stato molto buono e si è registrato un incremento molto 
significativo dell’utenza. I livelli di prestazione sono sostanzialmente omogenei in tutti i 
Ser.T. 
 

 Arezzo Valdarno Provincia 

Anno Ut % Ut % Ut % 

2005 48 0,38 17 0,19 104 0,31 

2006 63 0,50 39 0,43 164 0,49 

 
Tabagisti in carico/popolazione residente (x1000) 
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MODELLI  ASSISTENZIALI  
 
ASSISTENZA DOMICILIARE INTEGRATA - A.D.I. 

La degenza ospedaliera si sta riducendo costantemente.  
La dimissione, appropriata dal punto di vista clinico, può essere ritardata da carenze 
organizzative e di adeguato supporto familiare.  
Ciò avviene soprattutto per  pazienti a elevato impegno assistenziale, come gli anziani 
fragili, gli affetti da patologie oncologiche in fase avanzata e in generale per i pazienti 
portatori di gravi  patologie croniche. 
Uno dei punti cardine dell’assistenza territoriale è rappresentato dall’assistenza 
infermieristica. Dagli ultimi mesi del 2007 nella zona Valdarno è assicurata la presenza di 
personale infermieristico nelle 12 ore diurne per l’assistenza domiciliare integrata. E’ 
prevista l’istituzione della disponibilità  notturna e festiva per casi selezionati. 
In tal modo è assicurata la migliore presa in carico di pazienti complessi, che necessitano 
di ripetute prestazioni nell’arco della giornata, consentendo dimissioni più precoci e 
favorendo la permanenza a domicilio. 
E’ in via di attuazione la realizzazione di un coordinamento Ospedale-Territorio che  
include attività specialistiche a prevalente caratterizzazione territoriale ed ad alta 
interazione con l’Ospedale, con gli obbiettivi di: 
• Coordinare gli interventi sui pazienti cronici ad alto impegno assistenziale attraverso la 
rete di servizi territoriali, in stretto collegamento con l’organizzazione ospedaliera. 
• Ridurre l’ospedalizzazione degli anziani; 
• Migliorare l’appropriatezza dell’utilizzo dei diversi setting assistenziali; 
• Costruire un rapporto con la Medicina Generale , in particolare con le forme associative 
e l’U.C.P. ; 
• Organizzare l’intervento infermieristico come azione in rete.   
 
Il progressivo sviluppo dei servizi e la loro integrazione ha portato ad un costante aumento 
dell’attività Domiciliare Integrata come dimostrato dall’incremento dei casi presi in carico. 
 

Anno   2003 Nr.   212 

Anno   2004 Nr.   221 

Anno   2005 Nr.   249 

Anno   2006 Nr.   249 

Anno   2007 Nr.   280 

 
PNEUMOLOGIA TERRITORIALE 

Il nunero di pazienti con insufficienza respiratoria cronica è in costante aumento a causa 
dei casi di B.P.C.O., fibrosi polmonare, malattie neuromuscolari, esiti di gravi 
cerebrolesioni acquisite,  ecc. La gestione di questi pazienti, fino alle forme più gravi che 
necessitano di ossigenoterapia, ventilazione meccanica e tracheostomia, viene condotta 
anche con interventi specialistici  ambulatoriali e domiciliari.  
E’ funzionante nella zona una rete medico-specialistica che opera in un ambulatorio dotato 
di  diagnostica strimentale complessa, a domicilio, in Ospedale di Comunità e in R.S.A. 
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NUTRIZIONE CLINICA   

La Nutrizione Clinica ha in carico tutto il percorso assistenziale dei pazienti in nutrizione 
artificiale e supplementazione orale.  I pazienti in nutrizione enterale sono in autogestione 
completa. Quelli in nutrizione parenterale sono seguiti in A.D.I. 
Ci si attende un incremento dei pazienti che necessitano di N.A.D. in modo transitorio o 
permanente, specialmente neurologici (S.L.A., Parkinson, esiti di Ictus e oncologici). 
 
OSPEDALE DI COMUNITA’ 

Un punto di forza dell’assistenza territoriale è rappresentato dall’Ospedale di Comunità;  
tale struttura ospita pazienti che presentano problemi di dimissione dai reparti per acuti, 
per i quali sia necessario consolidare le condizioni cliniche; è a disposizione anche per i 
pazienti per i quali il  MMG richiede un ambiente protetto per poter attuare o proseguire 
una terapia difficilmente eseguibile a domicilio. E’ in stretta connessione con l’ospedale, 
l’assistenza domiciliare e le strutture socio-sanitarie territoriali. 
Comprende, con l’Hospice, 12 posti letto. 
Nel 2007 vi sono stati seguiti 204 pazienti con una degenza media di 18 giorni e tasso di 
occupazione di 96,28%. 
L’utenza  è costituita prevalentemente da anziani e grandi anziani frequentemente privi di 
idoneo sostegno familiare. Vi sono ricoverati soprattutto pazienti affetti da malattie 
croniche del sistema cardio-circolatorio, da eventi circolatori cerebrali post-acuti, da altre 
malattie del sistema nervoso e da recenti fratture ossee. 
   
HOSPICE E CURE PALLIATIVE 

L’Hospice è la struttura utilizzata per l’assistenza a pazienti affetti da patologia terminale, 
per lo più neoplastici, in cui sono praticate cure palliative e viene tutelata la qualità della 
vita più che la durata. Viene favorita la partecipazione della famiglia alla cura dei pazienti, 
in ambienti confortevoli, che permettono anche una buona privacy. E’in procinto di 
attivazione la presenza più prolungata di un medico palliativista, a disposizione anche per 
utenti domiciliari. L’Hospice è in stretta collaborazione con la struttura ospedaliera, 
L’Ospedale  di Comunità e l’ADI. Comprende 3 posti letto,  dove nel 2007 si sono avuti  48 
ricoveri, con degenza media di 17 giorni. 
 
UNITA’ CURE  PRIMARIE 

Dal 2006 si è svolta la sperimentazione dell’Unità di Cure Primarie. Si tratta di un nuovo 
modello organizzativo che assicura nella stessa sede l'integrazione operativa degli 
interventi sanitari da parte della medicina generale, della pediatria di famiglia e 
dell’assistenza infermieristica, per un bacino di utenza di 21.000 persone. 
In questo ambito ha preso avvio l’attività di medicina di iniziativa nei confronti di pazienti 
affetti da malattie croniche. In particolare i diabetici vengono sottoposti a monitoraggio, su 
chiamata  attiva, secondo specifici indicatori di processo, di risultato e di terapia.  
E’ stato altresì attivato un primo soccorso nelle sedi distrettuali dove si sono rivolti i 
cittadini  per 1.637 Interventi nel 2007. 
 
LA RETE DELLA RIABILITAZIONE 

Il PSR prevede un ulteriore avanzamento e consolidamento della Rete di Assistenza 
Riabilitativa, già avviato nei precedenti Piani sanitari regionali. I fondamenti che hanno 
regolato negli ultimi anni l’operatività delle strutture di riabilitazione sono quelli delle Linee 
Guida del Ministero della Sanità , aggiornate dal 1997, che la nostra Regione ha declinato 
progressivamente sia nei PSR , sia nelle delibere applicative. Particolare valenza 
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assumono pertanto i concetti culturali del Progetto Riabilitativo Individuale come 
strumento, sia di valutazione funzionale, sia di impostazione prognostica del recupero 
tramite gli obiettivi perseguibili ed esplicitati nel Progetto stesso. Un altro elemento 
sostanziale  l’integrazione delle strutture riabilitative con la fase sia ospedaliera a monte, 
sia di quella territoriale a valle del processo riabilitativo, grazie alla composizione delle 
equipe multiprofessionali che garantiscano la presa in carico delle gravi disabilità. Il terzo 
punto è dedicato alle gravi cerebrolesioni acquisite con la previsione di attivazione di 
strutture ospedaliere nelle aree che ne sono prive come quella fiorentina. In questo settore 
la nostra Azienda  notevolmente avanzata in quanto accrditata allo svolgimento di questa 
attività per un casistica affrente da circa venti anni e con la presenza dei due reparti 
presso l’ Ospedale di Arezzo e presso l’Ospedale del Valdarno nel CRT- SPA.  Il 
Dipartimento della Riabilitazione, congiuntamente al CRT-SPA,  si  sono impegnati a 
presentare un progetto di lavoro comune, al fine di convergere le notevoli professionalità 
attualmente presenti in un’unica struttura a valenza di Area Vasta. Per tal casistica è  già 
presente in Azienda  la Commissione delle Gravi cerebrolesioni acquisite con la 
formulazione del progetto riabilitativo e il piano assistenziale per gli Stati vegetativi 
Persistenti, fino alla gestione presso il Nucleo Coma e in futuro presso l’Ospedale di 
Terranuova Bracciolini, a completamento del progetto. 

 
STATO ATTUALE 

Al momento attuale è presente una rete della riabilitazione articolata in tutte le zone nei 
regimi di ricovero ospedaliero e di integrazione con i centri ambulatoriali extraospedalieri.  
Tutte le strutture pubbliche e private convenzionate sono accreditate.  
 
CENTRO DI RIABILITAZIONE di Terranuova Bracciolini SPA 

E’ presente la sperimentazione gestionale del Centro di Riabilitazione di Terranuova 
Bracciolini SPA (CRT-SPA) con : 

• 10 pl di cod 75 per le gravi cerebrolesioni 
• 25 pl di cod 56 ripartiti per la riabilitazione secondaria a disabilità neurologica, 

cardiologica e ortopedica 
• 22 pl di riabilitazione intensiva extraospedaliera a ricovero  
• 16 pl di riabilitazione intensiva extraospedaliera a DH 

E’ in atto il PROGETTO POLO DI RIABILITAZIONE DEL VALDARNO  che prevede: 
• coordinamento con l’ospedale del Valdarno e il Distretto al fine di costituire una 

completa adesione del Centro alle procedure aziendali.  
• accorpamento dei pl. Cod. 75 (gravi cerebrolesioni) in un’unica struttura ( totali 18 

pl) per motivi di gestione unitaria di questa casistica e come da protocollo d'intesa 
tra USL – Conferenza dei Sindaci e Regione. E' stato presentato un progetto di 
sviluppo che prevede la crescita della struttura e la sua integrazione con le attività 
del Dipartimento della riabilitazione. 

• implementazione della Riabilitazione Cardiologica, già attiva e con richiamo dalla 
altre ASL, al fine di incrementare l’attività anche per i pazienti post-acuti 

• attivazione della Medicina dello Sport  
• attivazione di ambulatorio per la valutazione e cura delle patologie del rachide in età 

evolutiva( centro scoliosi) 
• revisione delle attuali procedure e avvio della certificazione ISO 

 



 68 

FATTORI DI SVILUPPO 

• applicazione e implementazione dei Progetti a valenza  Regionale 
• DRT1081 Attività motoria adattata (AMA) 
• DRT 595 dei percorsi riabilitativi  
• DRT 553 percorso del paziente con lesione midollare 
• diffusione zonale della Commissione per la presa in carico delle Gravi cerebro 

lesioni 
• protocollo d’integrazione ospedale /territorio con la presa in carico dell’equipe fin 

dalla fase di ricovero e definizione del percorso nelle strutture definite intermedie  
• implementazione del Progetto Riabilitativo come  strumento di gestione clinica e 

globale della riabilitazione 
• integrazione della attività del CRT con il Dipartimento 

 
OBIETTIVI E RELATIVI INDICATORI 

Gli obiettivi sono quelli di aderire ai progetti a valenza regionale suesposti. 
Indicatori:  

• n. utenti inviati alle palestre per attività motoria adattata 
• rispetto T attesa DRT 595 per la traumatologia – percorsi di riabilitazione 
• n.  pazienti con scheda progetto della DRT 553  - percorso della persona con 

lesione midollare 
• n. pazienti in Stato Vegetativo Persistente (SVP) inviati alla Commissione per le 

gravi cerebrolesioni  
Obiettivo:  
• Garantire la presenza del Progetto riabilitativo ai soggetti valutati e l’integrazione 
nel percorso appropriato  
• Indicatori: 
• attivazione dei protocolli tra Ospedale e territorio 
• n. pazienti avviati alle strutture intermedie con progetto riabilitativo 
 
VANTAGGI ATTESI 

Diffusione delle procedure riabilitative alle strutture a valle dei reparti ospedalieri. 
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LLAA  SSPPEESSAA  SSOOCCIIAALLEE  
 
La spesa complessiva per gli interventi e i servizi sociali erogati dai Comuni e dagli altri 
enti gestori nella Zona Valdarno ha subito una diminuzione negli anni presi in esame. Il 
calo più consistente si è registrato dal 2004 al 2005 (Tabella 1.1), con una riduzione della 
spesa pro-capite pari a circa 28€. Tale riduzione è legata alla riduzione nel 2005 del 
Fondo Nazionale per le Politiche Sociali, che costituisce la fonte nazionale di 
finanziamento specifico degli interventi di assistenza alle persone a alle famiglie, così 
come previsto dalla legge quadro di riforma dell'assistenza (L. 328/2000). Il Fondo Sociale 
finanzia, infatti, un sistema articolato di Piani Sociali Regionali e Piani Sociali di Zona che 
descrivono, per ciascun territorio, una rete integrata di servizi alla persona rivolti 
all'inclusione dei soggetti in difficoltà, o comunque all'innalzamento del livello di qualità 
della vita. 
 

Tabella 1.1 Spesa sociale della zona Valdarno (valori in euro) 

 

Tabella 1.2 Spesa sociale della zona Valdarno distinta per ente gestore 

1.2.1. La spesa sociale della zona Valdarno per area di utenza 

 
Analizziamo ora i dati a disposizione distinguendo le aree di utenza dei servizi.  
Negli anni 2003 e 200424 la zona Valdarno ha presentato una distribuzione della spesa 
sociale in linea con quella registrata in Toscana, con l'unica differenza nell'allocazione 
delle risorse dedicate alle aree Anziani e Famiglia e minori. A livello regionale la quota 
maggiore della spesa complessiva era rivolta negli anni considerati principalmente verso 
le politiche di supporto alla famiglia (39% nel 2003 e 37,3% nel 2004), mentre nella zona 
Valdarno verso gli Anziani (46,7% nel 2003 e 41,4% nel 2004). Da evidenziare, inoltre, 
che la zona si è caratterizzata per avere una percentuale di spesa nell'area Anziani più 
alta rispetto a tutte le altre zone della provincia e superiore anche al livello medio 
regionale.  
                                                 
24

 Fonte: Regione Toscana. I commenti relativi ai dati regionali sono riferiti ai soli anni 2003 e 2004 in quanto sono gli unici disponibili 
(alla data di produzione di questo rapporto). Inoltre i dati del Casentino risultano diversi da quelli pubblicati dalla Regione Toscana in quanto sono 
stati corretti, su segnalazione della Zona stessa, durante la fase di preparazione del “Terzo rapporto provinciale sulle povertà”. 

Anno Spesa netta Spesa pro-capite 

2003 10.073.276 113

2004 10.226.936 114
2005 7.745.044 85

2006 7.215.908 79

Anno
Ente gestore

Totale  
Comune Zona socio-sanitaria

Valori in euro
2005 1.008.737 6.013.520 722.787 7.745.044
2006 957.082 5.779.215 479.611 7.215.908

Valori percentuali
2005 13,0 77,6 9,3 100
2006 13,3 80,1 6,6 100

Asl
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Segue, in Toscana, la spesa relativa alle politiche di supporto agli anziani, mentre nel 
Valdarno la seconda area con la percentuale di spesa più rilevante è quella riguardante 
Famiglie e minori. 
 
 

Tabella 1.3/a  Spesa sociale per area di utenza e zona. Anni 2003 e 2004 (valori percentuali) 

 

Sia a livello regionale sia nella zona Valdarno l'area dei Disabili è la terza a presentare 
quote di spesa consistenti (nel 2004 in Toscana 16% e nella Zona 17,1%). Da evidenziare 
che nel 2004 la percentuale di spesa per quest'area nella zona Valdarno risultava 
superiore al livello medio regionale. 
Come si può vedere dalla Tabella 1.3/b, negli anni 2005 e 2006 la situazione è cambiata: 
infatti la quota di spesa rivolta alle politiche di supporto alla famiglia è diventata la più 
elevata, seguita dalle percentuali relative ai Disabili e agli Anziani. 
 
 

Tabella 1.3/b  Spesa sociale del Valdarno per area di utenza. Anni 2003 - 2006 (valori %) 

 
Una quota piuttosto consistente di spesa risulta poi anche quella riservata all'area della  
Multiutenza, le cui percentuali, nel periodo analizzato, hanno presentato un andamento 
piuttosto altalenante. 
Le quattro aree appena analizzate, sulle quali si concentra la maggior parte delle risorse 
(Famiglie e minori, Disabili, Anziani e Multiutenza), assorbono complessivamente più del 
90% del totale della spesa sociale del Valdarno. 

 
 
 
 
 
 
 

Anno  Zona

Area di Utenza

Totale
Anziani Disabil i Dipendenze

2003

Aretina 34,1 24,3 14,6 11,6 2,1 0,6 12,6 100

Casentino 26,5 11,3 33,7 6,2 2,8 0,3 19,1 100

Val di Chiana 37,8 29,9 17,6 1,0 4,6 0,1 9,1 100
Val Tiberina 42,6 26,7 19,5 1,5 2,8 2,2 4,7 100

20,3 46,7 16,4 4,2 1,4 0,2 10,9 100

Provincia 30,1 31,5 17,3 6,8 2,3 0,5 11,5 100

Regione 39,0 24,8 16,0 7,7 2,2 0,5 9,7 100

2004

Aretina 42,7 26,4 13,8 8,0 2,1 0,7 6,2 100

Casentino 23,8 11,5 32,7 6,3 3,5 0,2 22,0 100

Val di Chiana 34,3 28,1 18,5 1,9 3,8 0,4 13,0 100
Val Tiberina 32,6 22,2 19,5 2,5 2,9 1,6 18,7 100

30,7 41,4 17,1 2,5 1,6 0,2 6,4 100

Provincia 35,4 29,8 17,5 4,8 2,4 0,6 9,6 100

Regione 37,3 26,6 16,0 7,2 2,4 0,6 10,0 100

Famigl ie e 
Minori

Povertà, 
Disagio Adulti  
e  Senza fissa 

dimora

Immigrati  
e Nomadi

Multiutenza

Valdarno

Valdarno

Anno Anziani Dipendenze Disabili Famiglie e Minori Immigrati e Nomadi Totale  

2003 46,7 0,2 16,4 4,2 20,3 1,4 10,9 100
2004 41,4 0,2 17,1 2,5 30,7 1,6 6,4 100
2005 15,2 0,5 17,0 4,5 46,8 4,3 11,7 100
2006 15,0 0,5 24,1 4,2 47,3 3,6 5,2 100

Povertà, Disagio Adulti e 
Senza fissa dimora

Multiutenza
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Tabella 1.4  Spesa sociale del Valdarno per area di utenza e Comune (valori in euro) 

 

Anno 2005 Anziani Dipendenze Disabil i Totale  

Bucine 70.000 4.600 33.700 28300 193.300 6.800 7.000 343.700

43.496 . 16.632 7098 93.554 1.150 . 161.930

76.057 . 67.367 60357 260.717 18.000 . 482.498

16.949 1.210 3.599 10319 40.418 6.700 68.227 147.422

55.384 . 13.551 265 160.155 5.291 35.477 270.123

322.660 4.800 173.424 98404 927.882 5.721 277.859 1.810.750

27.710 4.123 37.550 13470 39.457 2.573 3.460 128.343

29.682 . 28.948 21483 111.734 3.470 34.371 229.688

200.905 6.100 123.601 81420 769.999 137.462 110.725 1.430.212

135.380 6.120 183.084 24460 620.320 25.090 14.400 1.008.854

57.024 14.427 65.750 . 388.948 122.680 73.958 722.787

142.212 . 569.966 . 15.766 . 280.793 1.008.737

Totale 1.177.459 41.380 1.317.172 345576 3.622.250 334.937 906.270 7.745.044

Anno 2006 Anziani Dipendenze Disabil i Totale  

Bucine 77.400 4.600 43.800 31000 157.600 7.080 7.000 328.480

31.960 . 17.056 5388 90.796 1.026 . 146.226

84.291 . 106.600 39535 246.452 18.000 . 494.878

31.113 0 4.281 9124 31.480 3.482 72.431 151.911

62.179 . 21.831 . 146.164 5.465 41.180 276.819

265.860 5.417 222.704 108895 930.028 5.190 . 1.538.094

28.810 3.180 38.480 11860 39.667 2.720 3.620 128.337

28.164 . 41.758 32637 171.007 5.200 20.878 299.644

262.773 13.219 170.915 46015 733.637 87.470 124.684 1.438.713

128.797 600 200.850 21000 580.662 28.204 16.000 976.113

10.000 287.147 94.313 88.151 479.611

84.444 872.638 957.082

Totale 1.085.791 37.016 1.740.913 305454 3.414.640 258.150 373.944 7.215.908

Povertà, 
Disagio Adulti 
e Senza fissa 

dimora

Famiglie e 
Minori

Immigrati 
e Nomadi

Multiutenza

Castelfranco di Sopra

Cavrigl ia

Laterina

Loro Ciuffenna

Montevarchi

Pergine Valdarno

Pian di Sco

San Giovanni Valdarno

Terranuova Bracciolini

Zona Valdarno

Valdarno – ASL 8

Povertà, 
Disagio Adulti 
e Senza fissa 

dimora

Famiglie e 
Minori

Immigrati 
e Nomadi Multiutenza

Castelfranco di Sopra

Cavrigl ia

Laterina

Loro Ciuffenna

Montevarchi

Pergine Valdarno

Pian di Sco

San Giovanni Valdarno

Terranuova Bracciolini

Zona Valdarno

Valdarno – ASL 8
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AAMMBBIIEENNTTEE  
 
FATTORI DI RISCHIO: QUALITA’ DELL’ARIA E INQUINAMEN TO ATMOSFERICO  
 
Introduzione 

L’inquinamento atmosferico resta un problema vivo nelle aree urbanizzate dove per alcuni 
inquinanti, come le polveri, tuttora sono frequenti superamenti delle soglie di attenzione o 
di allarme, quando non degli stessi valori limite vigenti.  
Nonostante si riscontrino, nelle serie storiche relative agli inquinanti atmosferici da più 
tempo monitorati (es. biossido di zolfo, e più recentemente biossido di azoto, monossido di 
carbonio e piombo) alcune tendenze, più o meno evidenti, alla progressiva riduzione delle 
concentrazioni atmosferiche (dovute alla metanizzazione nel settore del riscaldamento 
civile, alla riduzione delle presenze industriali nel tessuto urbano e alla presenza di un 
parco auto più moderno e catalizzato), nuove problematiche emergono e si 
sovrappongono a quelle già conosciute. 
Elevate concentrazioni di ozono, benzene, idrocarburi policiclici aromatici (IPA), particolato 
fine (PM10, PM2,5) ed altri inquinanti si impongono all’attenzione delle autorità locali e 
della popolazione. 
La normativa fissa i valori limite di qualità dell’aria finalizzati a tutelare la salute umana, 
sulla base delle indicazioni dell’O.M.S., oltre che la qualità dell’ambiente, e non ammette il 
peggioramento della qualità dell’aria rispetto alla situazione esistente, anzi, prevede una 
progressiva riduzione dei limiti indicati per alcuni inquinanti. 
Alla data del 1° gennaio 2005 sono stati aggiornati  i valori per alcuni contaminanti, quali 
biossido di zolfo, monossido di carbonio e materiale particolato fine; dal 1° gennaio 2010 
saranno ulteriormente ridotti i valori limite da rispettare per benzene, biossido di azoto, 
ozono e materiale particolato.  
Le conoscenze su danni e costi sanitari prodotti dall’inquinamento dell’aria, in particolare 
per effetto del traffico, richiedono un rafforzamento continuo di interventi integrati 
intersettoriali, che vanno dal miglioramento dei veicoli e dei carburanti all’orientamento 
della domanda dei trasporti verso opzioni di mobilità sostenibile, includendo l’andare a 
piedi, in bicicletta e l’uso dei trasporti pubblici. 
 
Situazione Locale 

Allo stato attuale gli unici dati relativi alla qualità dell’aria in Valdarno fanno riferimento a 
campagne “spot” condotte dal Dipartimento Provinciale A.R.P.A.T. di Arezzo mediante il 
proprio laboratorio mobile.  
Il laboratorio mobile, generalmente posizionato presso i principali centri abitati per 
verificare l’impatto dovuto alla presenza di aree industriali, permette di monitorare ossidi di 
azoto (NO-NOx-NO2), ozono (O3), monossido di carbonio (CO), idrocarburi non metanici 
(NMHC), polveri totali sospese (PTS) e polveri fini (PM10 con diametro inferiore a 10 µm), 
nonché i parametri meteorologici quali direzione e velocità del vento. 
Tali misurazioni non consentono di avere una situazione complessiva dello stato della 
qualità dell’aria nel territorio, in quanto trattasi di misurazioni limitate nel tempo e nello 
spazio, utili soltanto come strumenti ad integrazione di stazioni di misurazione in continuo 
oppure per situazioni locali contingenti e limitate nel tempo. 
Negli ultimi otto anni le campagne “spot” hanno interessato i Comuni di Cavriglia, Laterina 
e San Giovanni V.no: 
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Comune 
Periodo 

(mm/aaaa) 
Località 

Cavriglia 
12/1999 

01/2000 
Loc. Cetinale (area industriale) 

San Giovanni V.no 07/2000 Via Gramsci (contesto urbano) 

Cavriglia 12/2000 Loc.Meleto (area Centrale ENEL) 

Cavriglia 
12/2001 

03/2002 
Loc. Meleto (area Centrale ENEL) 

San Giovanni V.no 
06/2003 

08/2003 

Loc. Santa Maria 

(area discarica) 

Laterina 
04/2007 

01/2008 
Via Cinchio Berti (area industriale) 

 
Le campagne di rilevamento non hanno evidenziato superamenti nei valori limite previsti 
dalla vigente normativa, ad eccezione della Loc. Santa Maria dove nel periodo di 
rilevamento sono stati registrati superamenti dei valori limite per il parametro polveri sottili  
(effetto del transito dei camion verso la discarica di Podere Rota). 
Nell’area del Valdarno, ai controlli “istituzionali” si aggiungono i dati della rete di 
rilevamento gestita dall’ENEL, finalizzata al controllo delle attività della centrale di 
Cavriglia, attraverso l’utilizzo di 5 stazioni di misura: 2 in comune di Cavriglia, 1 a 
Montevarchi, 1 a San Giovanni Valdarno e 1 a Figline Valdarno (FI).  
In questo caso i parametri monitorati (ossidi di azoto, ossidi di zolfo e polveri totali 
sospese) non sono rappresentative delle diverse fonti di contaminazione che, come 
abbiamo già indicato nella introduzione, riguardano prevalentemente il traffico veicolare e 
le diverse aree industriali. 
Nel 2006, in alcuni centri del territorio provinciale (Sansepolcro, Montevarchi, Camucia e 
Bibbiena), è stata condotta un’indagine per il monitoraggio del benzene, inquinante 
riconosciuto cancerogeno la cui emissione è fortemente legata al traffico.  
Il valore medio annuale della postazione di Montevarchi, pari a 2,5 µg/mc, è risultato 
inferiore al limite di 5 µg/mc previsto quale obiettivo da raggiungere entro il 2010 dalla 
Unione Europea. Il dato rilevato, posto a confronto con quello ricavato da analoga 
campagna di monitoraggio condotta nel 2001 (valore medio pari a 2,9 µg/mc) mostra una 
situazione sostanzialmente stabile nei valori di concentrazione. 
Si ricorda a tale proposito come i comuni di Montevarchi, Terranuova Bracciolini e San 
Giovanni V.no siano stati inseriti dalla Regione Toscana nell’elenco dei comuni in classe 
B, relativamente al parametro benzene, con valore di riferimento compreso tra 3,5 e 5 
µg/mc ai fini della protezione della salute umana. 
 
 Punti di forza 
La conoscenza, in termini quantitativi e qualitativi, delle emissioni provenienti dalle diverse 
aree industriali sulla base delle autorizzazioni rilasciate dalla Amministrazione Provinciale 
di Arezzo. La collocazione delle diverse attività produttive sul territorio, in riferimento alla 
destinazione d’uso delle aree previste dai Piani Urbanistici Comunali (aree 
prevalentemente industriali, miste, residenziali) 
 

Punti di criticità 

La localizzazione di alcune zone industriali, adiacenti ad aree a prevalente destinazione 
residenziale, determina situazioni conflittuali tra esigenze produttive e qualità del vivere 
urbano. Tale circostanza risulta ancor più sfavorevole in quei contesti territoriali 
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caratterizzati da condizioni anemologiche e meteo – climatiche sfavorevoli alla dispersione 
degli inquinanti in atmosfera. Per quanto riguarda le sorgenti di emissione lineari, non 
esistono allo stato attuale dati significativi relativi alle concentrazioni di inquinanti derivanti 
dai flussi di traffico interessanti le principali arterie di collegamento tra i diversi centri 
urbani, in particolare la S. R. n°69 e la viabilità  di collegamento con il casello autostradale. 
Non esistono stazioni di rilevamento in continuo tali da permettere un efficace 
monitoraggio sulla qualità dell’aria nei principali centri della vallata. 
 
Proposte 

Per quanto riguarda le aree industriali è auspicabile uno studio che, partendo dalle 
caratteristiche dei diversi cicli produttivi e delle emissioni autorizzate, sia in grado di 
determinare, anche attraverso l’utilizzo di programmi di simulazione, l’impatto delle attività 
stese sulla qualità dell’aria e sulla salute umana. 
A tale fine si riporta la tabella riassuntiva delle principali aree produttive presenti nel 
territorio, oggetto di possibili studi in tal senso. 
 

Comune  Zona Industriale  

Cavriglia   � Minierina – Casavecchia 

� San Cipriano 

Laterina � Via Cinchio Berti 

Montevarchi � Viale Cadorna - Capannacce 

Bucine � P.I.P. Levane 

San Giovanni  � Via Gadda - Porcellino 

Terranuova Bracciolini � Loc. La Penna 

� Via dell’Olmo 

� Uscita A1 – Poggiolupi  

� Via Lungarno 

 
Per quanto riguarda il monitoraggio della qualità dell’aria, finalizzato a verificare l’impatto 
del traffico veicolare lungo la S. R. n°69 e la via bilità di collegamento con il casello 
autostradale, si auspica la realizzazione di una rete di stazioni fisse per il monitoraggio dei 
seguenti parametri: ossidi di azoto, monossido di carbonio, ozono e polveri sottili PM10 
e/o PM2,5, parametri meteorologici. 
Considerando che i principali centri della vallata (da Levane a Terranuova Bracciolini, da 
Montevarchi a San Giovanni V.no) possono essere considerati al pari di un unico 
agglomerato urbano con oltre 50 mila abitanti, è ragionevole prevedere la realizzazione di 
un minimo di 2 stazioni fisse di monitoraggio da localizzarsi in contesti rappresentativi, a 
seguito di indagini preliminari da effettuarsi con la consulenza tecnico – scientifica del 
Dipartimento Provinciale ARPAT di Arezzo. 
La gestione operativa delle unità di rilevamento, la raccolta e validazione dei dati sarà 
demandata ai Centri Operativi Provinciali (COP), di cui fanno parte i Dipartimenti 
Provinciali ARPAT.  
Alla rete pubblica si può aggiungere, integrandosi, la rete privata ENEL, per il 
monitoraggio dei contaminanti di natura industriale, gestita dagli industriali stessi o dai 
Dipartimenti ARPAT, a seguito di convenzioni specifiche o accordi programmatici. 
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FATTORI DI RISCHIO: CLIMA ACUSTICO  
 
Premessa  

L’inquinamento acustico rappresenta uno dei più diffusi e percepiti fattori di disturbo 
ambientale nelle aree urbane, identificabile con il rumore di fondo legato alla crescita dei 
volumi di traffico e con i rumori puntuali e “integrativi” legati a industrie, sedi ricreative, etc.   
Il rumore in ambito urbano è connotato da una ampia estensione temporale (nelle ore 
notturne, nei giorni festivi e nella fascia temporale interessante le attività ricreative ) e da 
una grande variabilità spaziale, dipendente dalla diffusione delle sorgenti di emissione e 
dalla conformazione morfologica del tessuto urbano (dimensione delle strade, dei palazzi 
e degli edifici). La misurazione dell’inquinamento acustico non sempre risulta quindi 
rappresentativa della complessità della situazione. 
La Legge Quadro sull’inquinamento acustico (Legge n°447/1995) stabilisce i valori limite, 
le tecniche di rilevamento e di misura (metodologie e apparecchiature), i criteri e le priorità 
per i piani di risanamento e gli interventi, le regolamentazioni per le principali infrastrutture 
di trasporto (ferroviario, aeroportuale, stradale), per i luoghi di intrattenimento e gli edifici di 
civile abitazione. Sono stati definiti i ruoli delle amministrazioni centrali e locali e le figure 
professionali da destinare alle misure ed ai controlli (tecnici competenti). 
La quantificazione degli effetti del rumore è difficile in quanto variano notevolmente sia la 
tolleranza individuale sia i diversi tipi di rumore. È tuttavia disponibile una vasta letteratura 
specialistica che analizza e valuta gli effetti del rumore sugli individui.  
Il rapporto pubblicato dall’O.M.S. nel 2001, “Community Noise – Environmental Health 
Criteria”, riporta che l’esposizione a rumore in ambiente esterno può provocare effetti 
negativi quali insonnia, danni uditivi ed extra uditivi (in prevalenza cardiovascolari), 
difficoltà di comunicazione e malessere, ai quali si accompagnano effetti di perdita di 
produttività e di rendimento, nonché effetti sul comportamento residenziale e sociale che 
coinvolgono, in particolare, i gruppi più vulnerabili della popolazione (bambini e anziani).   
 
Situazione Locale 

Analogamente a quanto riferito per la qualità dell’aria, anche per il clima acustico non 
esistono dati aggiornati riguardanti l’impatto dovuto al rumore da traffico veicolare. Le 
ultime rilevazioni, condotte dal Dipartimento Provinciale ARPAT di Arezzo, risalgono al 
2000 nel caso delle Strade Regionali (“Analisi acustica del territorio provinciale di Arezzo”) 
e al 2004 nel caso delle principali Strade Provinciali (“Valutazione dell’impatto acustico 
delle strade in gestione alla Provincia di Arezzo, ai fini del piano degli interventi di 
contenimento ed abbattimento del rumore di cui al D.M. 29/11/2000”). 
Le indagini hanno evidenziato come le principali arterie di comunicazione regionali e 
provinciali siano caratterizzate da livelli equivalenti di rumore superiori ai limiti di 
esposizione previsti dalla normativa sia in orario diurno (06 – 22h, limite previsto 65 dBA), 
che notturno (22 – 06h, limite previsto 55 dBA). 
 
 

COMUNE Atto di approvazione - Delibera C. C. … 

BUCINE N°21 del 12/05/2005 

CASTELFRANCO DI SOPRA N°50 del 2005 

CAVRIGLIA N°1 del 18/03/2005 
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LATERINA Atto di adozione  - N°81 del 28/12/2006 

LORO CIUFFENNA N°41 del 31/05/2002 

MONTEVARCHI N°4 del 17/01/2005 

PERGINE VALDARNO N°14/2005 

PIAN DI SCO N°45 del 28/07/2004 

SAN GIOVANNI VALDARNO N°13 del 21/03/2006 

TERRANUOVA BRACCIOLINI N°70 del 27/10/2005 

 
 
Punti di forza 

Il Piano di Classificazione Acustica consente di identificare i recettori sensibili (quali 
scuole, ospedali, centri anziani, case di cura, impianti sportivi all’aperto,…), le potenziali 
fonti puntuali di rumore (quali attività produttive, sedi ricreative,…) e, grazie alle misure 
strumentali, il rumore di fondo generato dalle diverse direttrici di traffico.  
Tale strumento di pianificazione permette quindi di accertare le situazioni di incompatibilità 
tra classi di qualità acustica prevista dalla normativa (obiettivo) e classi determinate in 
base all’uso del territorio e delle rilevazioni strumentali, consentendo di identificare le aree 
da sottoporre a risanamento acustico. 
Inoltre la normativa in vigore prevede che il rilascio di qualsiasi titolo abilitativo alla 
edificazione (nuovi insediamenti o ristrutturazioni di edifici già esistenti) sia subordinato 
alla verifica di conformità acustica (valutazione previsionale del clima acustico), alla 
verifica della distanza dalle principali sorgenti di rumore (quali ferrovie o altri sistemi di 
trasporto collettivo), alla realizzazione di eventuali barriere fonorespingenti o 
fonassorbanti, alla adozione di soluzioni costruttive atte a garantire i requisiti acustici 
passivi previsti dalla normativa stessa. 
 
Punti di criticità 

La L.R. n°89/1998 prevede che nei casi in cui il Pi ano di Classificazione Acustica metta in 
evidenza situazioni di incompatibilità, quali salti di classi o comunque recettori sensibili 
inseriti in classe IV con aree limitrofe di classe III di estensione territoriale limitata, si 
debba dare corso ai Piani di Risanamento Acustico. 
Ai Comuni è fatto obbligo di approvare il Piano di Risanamento entro un anno dal Piano di 
Classificazione Acustica. Il Piano di Risanamento deve essere coordinato con il Piano 
Urbano del Traffico (P.U.T.), laddove esistente, e gli altri strumenti di governo del territorio 
comunale quale il Piano Strutturale.  
Alla data del 31/07/2008 nessun Piano di Risanamento è stato approvato dai Comuni del 
Valdarno. 
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FATTORI DI RISCHIO: INQUINAMENTO ELETTROMAGNETICO 
 
Introduzione  

Con il termine di inquinamento elettromagnetico si è soliti indicare una pressione 
ambientale derivante dalla utilizzazione o dalla produzione di campi elettromagnetici 
(CEM) da parte di sorgenti o apparati installati dall’uomo.  
Le sorgenti di campi elettromagnetici più importanti e diffuse interessano la banda a 
frequenza estremamente bassa (ELF – Extremely Low Frequency, da 30 a 300 Hz), 
inerente agli elettrodotti e alle cabine di trasformazione e la banda ad alta frequenza (tra i 
300 KHz e i 3 GHz), inerente agli impianti per la diffusione radiofonica e televisiva e agli 
impianti per la telefonia mobile (Stazioni Radio Base – SRB). 
Il dibattito scientifico riguardante le possibili interazioni delle radiazioni non ionizzanti con 
l’organismo è tuttora in corso, in particolare sulla loro capacità di produrre effetti a lungo 
termine. La normativa fa una distinzione tra gli effetti di questi due tipi di radiazione e 
quindi tra i valori limite adeguati alle stesse.  
In particolare stabilisce valori di attenzione e obiettivi di qualità che, per il campo elettrico a 
radiofrequenza, sono pari a 6 V/m  e risultano tra i più cautelativi al mondo. 
Per quanto attiene le ELF, il valore di attenzione e l’obiettivo di qualità per l’induzione 
magnetica alla frequenza di 50 Hz sono pari rispettivamente a 10 e 3 microTesla (µT) e 
superano sensibilmente i valori per i quali le evidenze scientifiche, seppure limitate, 
indicano un aumento di rischio di insorgenza di leucemie infantili. 
L’insieme dei dati è stato esaminato dalla Internazionale Agency for Research on Cancer 
(IARC) che nel 2002 ha inserito i campi ELF nel gruppo 2B, “possibile cancerogeno”.  
I campi elettrici ELF, i campi elettrici statici e i campi magnetici statici sono stati invece 
classificati nel gruppo 3 IARC, “evidenza inadeguata”. Per le radiofrequenze, la IARC non 
ha ancora espresso una valutazione sul rischio cancerogeno. 
In Toscana è stata costituita una “task force sui campi elettromagnetici” che, all’inizio del 
2004, ha pubblicato la relazione “Considerazioni e valutazioni sui campi elettromagnetici in 
Regione Toscana”, discussa e approvata dai rappresentanti dei Servizi di Igiene Pubblica 
delle AUSL della Toscana quale documento tecnico di indirizzo per i Dipartimenti di 
Prevenzione nella loro costante attività di tutela della salute. 
 
Situazione Locale 

La diffusione degli impianti per la telefonia cellulare (Stazioni Radio Base – SRB) 
all’interno dei centri urbani ha suscitato notevole attenzione nella opinione pubblica; i 
controlli ambientali eseguiti su questo tipo di impianti raramente hanno individuato 
situazioni di criticità. I risultati dei controlli effettuati da ARPAT non hanno messo in 
evidenza superamenti dei limiti normativi vigenti, riscontrando piuttosto, nella maggior 
parte dei casi, livelli sensibilmente inferiori ai limiti. 
Tale fenomeno si riconduce, da un lato, alla ridotta potenza emessa dagli impianti SRB e, 
dall’altro, al fatto che la loro installazione è soggetta normalmente a valutazione 
previsionale dei campi irradiati da parte dell’ARPAT.  
Dal 2004, in collaborazione con la Fondazione Ugo Bordoni, sono eseguite rilevazioni in 
continuo della durata di circa tre settimane, attraverso l’uso di centraline mobili, finalizzate 
a chiarire in particolare le esposizioni della popolazione in situazioni di rischio 
prevalentemente in ambito urbano. 
Di seguito si riporta la tabella riassuntiva della distribuzione dei siti SRB in Valdarno, 
suddivisi per gestore, alla data del 31/12/2006. Ad ogni gestore corrisponde un impianto 
diverso, sebbene nella stessa postazione. In caso di co-siting, in corrispondenza cioè di 
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siti dove sono posti impianti di più gestori, sono state conteggiate un numero di postazioni 
pari al numero dei gestori interessati. 
 

GESTORE 

V
A

LD
A

R
N

O
 

P
R

O
V

IN
C

IA
 

TOTALE 

POSTAZIONI 
42 172 

TOTALE IMPIANTI 44 240 

H3G 7 33 

TIM 10 74 

OMNITEL 21 90 

WIND 6 39 

RETE R.F.I. 10 26 

N° POSTAZIONI OGNI 10.000 ABITANTI 4,6 5,1 

N° IMPIANTI OGNI 10.000 ABITANTI 4,8 7,1 

 
Nel periodo 2002 – 2006 sui campi elettromagnetici ad alta frequenza prodotti da stazioni 
di telefonia mobile sono state condotte campagne di rilevamento da parte del Dipartimento 
Provinciale ARPAT attraverso misurazioni sia si tipo “spot” (cioè di durata limitata) che 
misure continue, queste ultime condotte posizionando, per circa tre settimane, una 
centralina di rilevamento nella medesima postazione, registrando in continuo il livello di 
campo elettromagnetico totale. 
I punti di misura sono stati scelti in funzione della maggiore criticità tenendo conto delle 
direzioni di puntamento delle celle e della quota del recettore. Laddove possibile le misure 
sono state pertanto condotte su terrazzi ai piani più alti degli edifici; sono state inoltre 
eseguite misure al suolo in prossimità di spazi occupati dalla popolazione (giardini, 
parcheggi,…). 
 

VALORE VALDARNO PROVINCIA 

< 0,5 V/m 
113  

(80,7%) 

559 

(71,9%) 

0,5 – 1 V/m 
19 

(13,6%) 

151 

(19,4%) 

1 – 3 V/m 
7 

(5%) 

65 

(8,4%) 

3 – 6 V/m 
1 

(0,7%) 

2 

(0,2%) 

> 6 V/m 
0 

(-) 

1 

(0,1%) 

TOTALE MISURE  140 (100%) 
778 

(100%) 
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Nei punti di misura i livelli si sono mantenuti inferiori a 3 V/m (nel 99,3% dei casi), con 
valori tipicamente variabili tra 0,4 e 0,9 V/m, mentre in molte postazioni, soprattutto extra 
urbane, i valori sono risultati inferiori al fondo strumentale (< 0,3 V/m); nei siti urbani più 
critici i valori misurati si concentrano nell’intervallo tra 1,0 e 1,7 V/m. 
I dati mostrano come tutte le misurazioni si siano mantenute non solo al di sotto del limite 
previsto di 20 V/m, ma anche al di sotto del valore limite di attenzione di 6 V/m previsto dal 
D.P.C.M. 8 luglio 2003. 
La Legge 22 febbraio 2001 n°36 “Legge Quadro sulla protezione dalle esposizioni a campi 
elettrici, magnetici ed elettromagnetici” prevede che i comuni possano adottare un proprio 
regolamento per assicurare un corretto inserimento urbanistico e territoriale degli impianti 
SRB e minimizzare la esposizione della popolazione ai campi elettromagnetici. 
Le aree “sensibili” (che la normativa tutela con specifiche restrizioni) sono generalmente di 
due tipi: a) aree di interesse storico - architettonico, e paesaggistico - ambientale nelle 
quali devono essere evitati impatti di tipo visivo; b) aree comprese nel perimetro di 50 m di 
distanza da asili, scuole, Ospedali, case di cura, aree verdi attrezzate, aree destinate 
all’infanzia, aree di particolare densità abitativa. 
 
Punti di forza 

Il catasto provinciale degli impianti, georeferenziato, annualmente aggiornato a cura del 
Dipartimento Provinciale ARPAT di Arezzo, attraverso la compilazione di schede di 
rilevamento contenenti le principali caratteristiche degli impianti stessi e il relativo data-
base delle misurazioni su questi condotte. 
 
Punti di criticità 

Al 31/12/2006 soltanto 3 comuni si sono dotati di specifici regolamenti per la 
individuazione di aree idonee alla installazione di stazioni radio base per la telefonia 
cellulare: 

• Loro Ciuffenna (Delibera C.C. n°12 del 25/11/2002)  
• Montevarchi (Delibera C.C. n°37 del 09/04/2002) 
• San Giovanni Valdarno (Delibera C.C,. n°69 del 25/ 11/2002) 

 
 
Proposte 

In una ottica di pianificazione integrata è auspicabile la messa a punto di specifico 
Regolamento tipo da far approvare ai comuni e inserire nel proprio Regolamento 
Urbanistico. A tale scopo possono essere utilizzate le esperienze acquisite sia in ambito di 
vallata  sia in ambito provinciale. 
Tale strumento di programmazione potrà essere realizzato avvalendosi del supporto 
tecnico – scientifico del Dipartimento Provinciale ARPAT di Arezzo.  
Le aree destinate a ricevere impianti per la telefonia mobile e le relative aree di rispetto, 
individuate con riferimento alle indicazioni contenute nel Regolamento, saranno parte 
integrante delle cartografie allegate al Quadro Conoscitivo a supporto dello strumento 
urbanistico. 
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FATTORI DI RISCHIO: QUALITA’ DELLE ACQUE E INQUINAM ENTO IDRICO  
 
Introduzione 

La crescente urbanizzazione ha determinato un costante aumento dei fabbisogni idrici: il 
problema del consumo e della tutela delle risorse idriche, soprattutto di quelle sotterranee, 
è ormai all’attenzione di tutti.  
La risorsa acqua, sebbene sia compresa tra quelle rinnovabili, non presenta una 
distribuzione identica da luogo a luogo e nel corso degli anni. La pioggia e le precipitazioni 
in genere, che rappresentano il meccanismo naturale con cui l’acqua torna a disposizione 
dell’uomo, hanno una grande variabilità, determinando situazioni di siccità o alluvioni.  
Inoltre, nei cicli di utilizzazione da parte dell’uomo, l’acqua subisce modificazioni di diversa 
natura, compreso l’inquinamento con sostanze più o meno tossiche e nocive, che ne 
possono limitare l’utilizzo. 
Questi fattori determinano la necessità di interventi di gestione locale dell’intero “ciclo di 
utilizzo” della risorsa idrica, dall’approvvigionamento di acqua potabile fino allo scarico dei 
reflui trattati: una gestione razionale risulta indispensabile per la soddisfazione dei requisiti 
di igienicità dei fabbisogni e la sostenibilità ambientale del consumo di tale risorsa. 
Il rifornimento di acqua microbiologicamente sicura (attingendo a fonti non contaminate o 
trattando adeguatamente le forniture ad uso potabile) è la più efficace misura che si possa 
prendere per proteggere la salute della popolazione dalle malattie trasmesse attraverso 
l’acqua.  
Per quanto riguarda i rischi associati alla presenza di sostanze chimiche tossiche 
nell’acqua potabile, questi differiscono da quelli legati alla contaminazione microbiologica 
in quanto non si associano, in genere, con effetti acuti, ma richiedono una valutazione 
relativa a periodi prolungati di esposizione e per effetti tossici cumulativi.  
 
QUALITA’ DELLE ACQUE SOTTERRANEE E APPROVIGIONAMENT O IDRICO 
 
Situazione Locale 

I comuni del Valdarno aretino si approvvigionano, salvo rare eccezioni, da pozzi, la 
maggior parte dei quali in sub – alveo. 
Gli acquiferi maggiori sono localizzati nella piana alluvionale del F. Arno e su di essi sono 
localizzati i principali campi pozzi a servizio dei comuni di Montevarchi e San Giovanni 
Valdarno e, in misura minore, Terranuova Bracciolini.  
Altri acquiferi minori sono localizzati nelle principali valli alluvionali che si aprono in riva 
sinistra dell’Arno, in particolare la valle del torrente Scerfio (comune di Pergine Valdarno) e 
la valle del torrente Ambra (comune di Bucine). 
Tutti questi acquiferi, data la loro scarsa protezione e l’intensa attività antropica, sono 
soggetti a fenomeni di inquinamento che nel fondo valle del F. Arno assumono connotati 
preoccupanti anche per la presenza di sostanze provenienti da attività industriali, mentre 
nelle valli minori riguardano, in particolare, la presenza di nitrati, derivanti dall’uso di 
sostanze fertilizzanti in agricoltura. 
Lo stato di qualità ambientale (SAAS) dei corpi idrici sotterranei costituisce un indicatore 
fondamentale ai fini della loro tutela; esso è determinato incrociando i valori dello stato 
quantitativo (SquAS), con riferimento alle alterazioni delle condizioni di equilibrio connesse 
con la velocità naturale di ravvenamento dell’acquifero, e dello stato chimico (SCAS) del 
corpo idrico sotterraneo, valutato nel tempo mediante campagne di rilevamento su 
parametri di base (macrodescrittori) o addizionali a seconda della natura dell’acquifero. 
Per quanto riguarda lo stato chimico dei principali corpi idrici sotterranei della provincia di 
Arezzo, si riporta il parametro, o i parametri, che determinano il superamento del limite di 



 82 

concentrazione del macrodescrittore considerato e, quindi, determinano l’appartenenza 
alla classe di qualità ambientale.   
Ferro (Fe) e manganese (Mn) provengono dalle caratteristiche geologiche dei bacini 
idrografici. Elevate concentrazioni in ferro creano inconvenienti per deposizioni di 
incrostazioni di idrossidi sulle tubature e per il sapore metallico che impartisce all’acqua. Il 
ferro dà luogo a sviluppo di ferrobatteri, problemi di corrosione delle tubazioni, difficoltà di 
disinfezione dell’acqua.  L’eliminazione del ferro si effettua mediante impianto di 
deferrizzazione. 
Analogamente, la presenza di manganese determina un intorbidamento delle acque per la 
precipitazione di idrossidi, con conseguente depositi nelle tubature, e sapori sgradevoli. Si 
elimina come il ferro, con l’ossidazione attraverso aria, con procedure comunque più 
complesse. 
Al pari di altre aree della provincia la crisi di risorsa è posta in risalto dal fatto che la 
disponibilità idrica cumulata (teorica) ed i quantitativi prelevati a vario titolo (usi potabili, 
industriali ed irrigui) sono dello stesso ordine di grandezza: 6,7 e 5,6 milioni di mc/anno 
rispettivamente. 
Il dato relativo alla  copertura del servizio acquedottistico mostra come la percentuale di 
popolazione servita da acquedotto sia poco al di sotto della media regionale (92% contro il 
94%). La dotazione pro capite media risulta pari a 195 lt/ab*giorno, inferiore alla media 
regionale di 242 lt/ab*giorno. Allo stato attuale non esiste uno standard massimo 
ammissibile, ma solo una dotazione pro capite giornaliera di 150 lt/ab*giorno che deve 
essere assicurata alle utenze domestiche (DPCM 4/3/1996).   
 

Comune % n. l/ab/g 

Castelfranco di 

Sopra 

82 2.239 184 

Cavriglia 98 7.808 178 

Loro Ciuffenna 99 5.122 160 

Montevarchi 100 22.239 179 

Pian di Scò 100 5.441 156 

San Giovanni V.no 95 16.143 187 

Terranuova B.ni 100 11.181 182 

 

Comune % n. l/ab/g 

Bucine 67 6.289 254 

Laterina 95 3.278 212 

Pergine Valdarno 85 2.644 253 
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QUALITA’ DELLE ACQUE SUPERFICIALI E DEPURAZIONE ACQ UE REFLUE 
 
Situazione Locale 

Il territorio valdarnese è interessato alla presenza di importanti corsi d’acqua superficiali, 
affluenti dell’asta principale rappresentata dal F. Arno, quali i torrenti Agna e Ciuffenna in 
riva destra, e il torrente Ambra in riva sinistra.  
Il F. Arno e i suoi affluenti sono recettori di  scarichi di acque di rifiuto, sia di natura civile 
che industriale, e, nel periodo estivo sono soggetti a periodi di siccità, conseguenti al 
prelievo di acque ad uso irriguo. Questa ultima situazione di criticità riguarda in particolare 
il bacino del torrente Ambra. 
Attualmente i comuni valdarnesi non prelevano acque superficiali per il proprio 
approvvigionamento idrico, ma a valle della provincia di Arezzo vi sono importanti prese 
acquedottistiche, quale quella a servizio del comune di Figline Valdarno. 
Analogamente a quanto esposto per le acque sotterranee, anche per le superficiali la 
determinazione dello stato di qualità ambientale (SACA) costituisce un indicatore 
fondamentale ai fini della loro tutela. 
Questo è determinato incrociando i valori del livello di inquinamento, principalmente dal 
punto di vista chimico, rilevato dall’analisi di alcuni macrodescrittori (LIM) con lo stato di 
qualità biologica, basato sull’analisi delle comunità di macroinvertebrati presenti (EBI). Da 
una valutazione incrociata dei due indici, e considerando il peggiore dei due, si ottiene la 
classe dello stato ecologico dei corsi d’acqua (SECA).  
Il successivo passaggio prevede una ulteriore fase analitica sulla matrice acque in 
relazione alla presenza di microinquinanti organici ed inorganici. Sulla base di questo 
ulteriore monitoraggio viene determinato lo stato chimico delle acque superficiali che 
integrato a quello ecologico (SECA) determina lo stato ambientale (SACA). 
I dati più recenti a disposizione, attinenti il F. Arno, riguardano il periodo 1997 - 2003 e 
sono riportati nelle tabelle seguenti. 
Lo stato ambientale risulta sufficiente nel tratto compreso tra la diga di Levane e il Ponte di 
Acquaborra; l’attraversamento dei principali centri della vallata determina uno scadimento 
nel valore del SACA, tanto che al punto di monitoraggio alla pressa dell’acquedotto di 
Figline V.no lo stato di qualità rilevato risulta scadente. 
Per quanto riguarda le aste fluviali minori è stato recentemente presentato uno studio sul 
bacino del torrente Ambra, mediante approccio integrato per la valutazione dello stato 
ambientale come strumento di governo del territorio. 
L’approccio utilizza il modello DPSIR elaborato dalla Agenzia Europea per l’Ambiente, il 
quale mette in relazione i determinanti di impatto (densità popolazione, autorizzazioni allo 
scarico, terreni sottoposti ad irrigazione, superficie agricola utile SAU), le pressioni in atto 
(prelievi acque superficiali, scarichi industriali, emissioni nutrienti da depuratori, uso 
fertilizzanti e fitofarmaci) nonché lo stato di salute del corso d’acqua (in termini di LIM, 
SECA, carta ittica e indice di funzionalità fluviale IFF). 
 
I risultati ottenuti hanno permesso di evidenziare gli elementi di maggiore criticità (carenza 
depurazione acque reflue, attingimenti elevati concentrati nei periodi di magra, impatto 
negativo delle attività di estrazione di CO2) sui quali intervenire con politiche o progetti tali 
da ripristinare una situazione favorevole al recupero delle capacità autodepurative del 
corso d’acqua e il mantenimento della portata minima vitale. 
La struttura del sistema depurativo assicura nel suo complesso una capacità di 
depurazione pari al 58% circa della popolazione residente. Questa situazione ha ovvi 
riflessi sulla qualità delle acque superficiali, in quanto i corsi d’acqua non sempre sono in 
grado di degradare per via naturale i quantitativi di rifiuti organici in essi scaricati, 
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soprattutto nei periodi di magra, con impatti significativi sull’ecosistema fluviale e sulla 
situazione igienico – sanitaria. 
La tabella, aggiornata al luglio 2007, riporta il quadro globale degli impianti di depurazione 
delle acque reflue civili come numero e potenzialità di progetto, esistenti e in fase di 
costruzione. 
La potenzialità degli impianti è tale da coprire il fabbisogno di una popolazione maggiore di 
quella attualmente servita. Va quindi potenziata e/o realizzata e/o ottimizzata la rete di 
adduzione dal sistema di raccolta delle acque di fogna all’impianto terminale di 
depurazione. 
Per una corretta interpretazione della tabella va specificato che l’impianto di San Giovanni 
Valdarno serve i comuni di San Giovanni, Montevarchi, Terranuova B.ni, Loro Ciuffenna e 
Cavriglia; mentre il comune di Pian di Scò invia i propri reflui all’impianto di Agaccioni, in 
comune di Figline V.no (FI). 
Per quanto riguarda la tipologia di trattamento, questa prevede in gran parte impianti a 
fanghi attivi, soprattutto per quelli di potenzialità superiore a 2.000 abitanti equivalenti. Il 
comune di Pergine Valdarno ha invece scelto la tecnologia degli impianti a biodischi, di 
piccole dimensioni ma efficienti nel trattamento e poco impegnativi nella fase di gestione e 
manutenzione. 
 
 

VALDARNO 

Popolazione 

servita da 

impianto di 

depurazione 

(anno 2006) 

Copertura 

popolazione  

(%) 

N° impianti 

(potenzialità 

complessiva in 

abitanti 

equivalenti) 

Bucine 0 0 

0 (0) 

in costruzione 

1 (4.000) 

Castelfranco di Sopra 0 0 0 (0) 

Cavriglia 4.216 54 1 (2.000) 

Laterina 0 0 0 (0) 

Loro Ciuffenna 3.467 67 1 (1.000) 

Montevarchi 19.125 86 1 (5.000) 

Pergine V.no 1.625 50 6 (1.540) 

Pian di Scò 2.068 38 0 (0) 

San Giovanni V.no 16.143 95 1 (60.000) 

Terranuova B.ni  7.044 63 8 (500) 

 53.688 58 18 (70.040) 

In costruzione 

1 (4.000) 

 
Punti di forza 

La conoscenza, in termini quantitativi e qualitativi e relativa dislocazione sul territorio, degli 
scarichi in acque superficiali sulla base delle autorizzazioni rilasciate dalla Provincia di 
Arezzo. 
La conoscenza, in termini quantitativi e qualitativi e relativa dislocazione sul territorio dei 
punti di attingimento dalla falda idrica, sulla base delle autorizzazioni rilasciate dai comuni 
con parere ARPAT, e da acque superficiali, sulla base delle autorizzazioni rilasciate dalla 
Provincia di Arezzo. 
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Punti di criticità 

La presenza di un rilevante numero di punti di approviginamento da acque dalla falda, sia  
a scopi industriali, irrigui o promiscui, determina un graduale impoverimento ed 
inquinamento della stessa nelle zone attigue al F. Arno ed ai corsi minori. Ciò determina 
un rischio potenziale in riferimento alla presenza dei campi pozzi ad uso potabile, sia in 
termini quantitativi che qualitativi. 
Contestualmente, i prelievi ad uso agricolo di  acque superficiali, sebbene autorizzati, e gli 
scarichi non depurati provenienti da piccoli centri o case sperse, inviati in borri che 
recapitano direttamente in Arno o suoi affluenti, determinano situazioni di stress che 
compromettono i delicati meccanismi biologici  di sostegno  agli ecosistemi fluviali. 
La carenza o indisponibilità di informazioni riguardanti la vulnerabilità e la capacità di 
carico di acquiferi sotterranei e corsi d’acqua superficiali, non permette la programmazione 
e realizzazione di adeguati interventi a salvaguardia delle risorse idriche. 
 
Proposte 

Nell’ottica di un procedimento di pianificazione ambientale è auspicabile che si proceda 
alla predisposizione di studi integrati per la valutazione dello stato ambientale, quali 
strumenti propedeutici di governo del territorio, analogamente a quanto già in parte 
realizzato per il bacino del torrente Ambra. 
Si ricorda a tale proposito come tale studio abbia coinvolto soggetti istituzionali e del 
volontariato: Dipartimento Provinciale ARPAT, Provincia di Arezzo, Autorità di Bacino 
Fiume Arno, Legambiente Toscana. 
Tale metodo di indagine può essere non solo esteso agli altri bacini idrici di rilevanza di 
vallata, quali i torrenti Ciuffenna e Agna in quanto sistemi sensibili, ma anche ai principali 
acquiferi sotterranei. 
In questo ultimo caso, oltre ai soggetti prima citati, è possibile coinvolgere risorse locali, 
quali il Centro di GeoTecnologie della Università degli Studi di Siena, per le proprie 
competenze specifiche.   
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FATTORI DI RISCHIO: ATTIVITA’ ESTRATTIVE E MINERARI E  
 
Introduzione 

Le attività estrattive e minerarie rappresentano una pressione considerevole sul suolo  e 
sull’ambiente in generale, sia dal punto di vista della sottrazione di risorse non rinnovabili 
sia perché vanno a costituire alterazioni profonde del paesaggio, spesso irreversibili. 
A questo si aggiunge il fatto che tali attività possono alterare, in modo significativo, 
disponibilità e qualità di risorse, quali quelle le idriche, e determinare impatti sulla salute 
della popolazione, modificando qualità dell’aria e clima acustico a seguito del passaggio di 
mezzi pesanti per il trasporto dei materiali. 
Occorre quindi un monitoraggio continuo di queste attività in grado di causare sensibili 
modificazioni dell’ecosistema. 
Inoltre i cicli produttivi devono essere sottoposti ad un processo continuo di affinamento ed 
ottimizzazione, anche allo scopo di agevolare le operazioni di recupero delle aree 
dimesse.  
In questo caso interventi pianificati e realizzati in modo rigoroso possono creare 
l’occasione per nuove forne di economia ed occupazione anche dopo la chiusura degli 
impianti. 
I tipi di materiali estratti possono fornire ulteriori informazioni sui possibili impatti 
dell’attività di coltivazione in relazione alle differenti tecniche utilizzate: vi sono impianti 
cosiddetti a”cielo aperto” il cui impatto paesaggistico è evidente (ad esempio gli impianti 
per la estrazione della marna da cemento) mentre altri sono caratterizzati da attività 
estrattiva sotterranea (ad esempio gli impianti di estrazione di anidride carbonica).  
 
Situazione Locale 

L’area è stata, ed è tuttora, interessata ad intensa attività estrattiva e mineraria. Nel primo 
caso in riferimento alla presenza di cospicui bacini di materiali destinati ad uso industriale 
(argille) e inerti per costruzione (sabbie e ghiaie); nel secondo caso per la presenza di 
giacimenti di anidride carbonica, questa ultima attività concentrata in particolare nel 
comune di Pergine Valdarno. 
Per quanto riguarda le attività pregresse è ancora in via di ripristino ambientale la ex area 
mineraria di Santa Barbara, in comune di Cavriglia, sfruttata per la estrazione di lignite, ad 
uso della centrale ENEL. 
 
 
Punti di forza 

Le analisi propedeutiche e i dati contenuti nel Piano Regionale delle Attività Estrattive 
(PRAE) consentono di conoscere numero, consistenza (volumi) e ubicazione delle 
principali aree estrattive.  
Va detto che i dati relativi alle superfici forniscono solo una indicazione di massima 
dell’impatto che le attività hanno sul territorio, in quanto la superficie in cui si attua la 
coltivazione è sempre inferiore a quella oggetto di concessione. 
Per quanto riguarda l’area mineraria di Santa Barbara la documentazione relativa alle 
attività pregresse è voluminosa, come lo sono gli studi finalizzati alla determinazione 
dell’impatto sulle matrici ambientali relativi alla centrale ENEL, in particolare per quanto 
riguarda la qualità dell’aria (vedi ad esempio il monitoraggio sulla qualità dell’aria condotto 
attraverso lo studio dei licheni). 
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Punti di criticità 

Molto spesso il ripristino ambientale delle aree estrattive e minerarie a cielo aperto non 
avviene con le modalità e nei tempi indicati nel progetto di coltivazione autorizzato dagli 
Enti competenti.  
Tale circostanza crea situazioni di rischio non solo dal punto di vista ambientale e 
sanitario, in conseguenza di possibili contaminazioni delle acque superficiali e di falda, ma 
spesso tali aree, non più sottoposte a controllo, diventano spazi di scarico abusivo ed 
incontrollato di rifiuti, talvolta potenzialmente pericolosi.  
Per quanto riguarda alcune aree estrattive in esercizio, l’ubicazione in prossimità di 
frazioni e centri abitati determina situazioni di conflitto con le popolazioni, sia per gli effetti 
ambientali connessi alla lavorazione (emissione di polveri, rumori) quanto per gli effetti 
dovuti al transito dei camion da/per l’area estrattiva. 
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PREVENZIONE 
 
 
AREA VACCINAZIONI  

 
La popolazione pediatrica del Valdarno  presenta una copertura vaccinale ottimale sia per 
le vaccinazione obbligatorie che per quelle raccomandate (Tabella 1). 

 
Tabella 1 - Copertura vaccinale 2006 per i bambini nati nel 2004 (cicli vaccinali completati al 31/12/2006) 

 Casentino Valtiberina Valdichiana Aretina Valdarno 

Totale USL 

8 

n. nati anno 2004 312 248 431 1.168 852 3.011 

Vaccinazioni obbligatorie       

Antipolio (3 dosi) 307 248 426 1145 846 2972 

Copertura 98,40% 100,00% 98,84% 98,03% 99,30% 98,70% 

Difterite-tetano-pertosse DTP 307 248 426 1145 846 2972 

Copertura 98,40% 100,00% 98,84% 98,03% 99,30% 98,70% 

Antiepatite B 307 248 426 1145 844 2970 

Copertura 98,40% 100,00% 98,84% 98,03% 99,06% 98,64% 

Vaccinazioni altamente 

raccomandate       

Morbillo-parotite-rosolia MPR (1 

dose) 296 239 421 1.096 828 2.880 

Copertura 94,87% 96,37% 97,68% 93,84% 97,18% 95,65% 

Emofilo (meningite) 307 239 421 1135 820 2927 

Copertura 98,40% 96,37% 97,68% 97,17% 96,24% 97,21% 

fonte: Osservatorio  Provinciale 

 
L’adesione all’offerta delle vaccinazioni obbligatorie entro il  12° mese di età è superiore al 
99%, maggiore sia dei dati regionali  (96,35%) sia di quelli, pur buoni, della  provincia di 
Arezzo (98,70%). 

Nell’ambito delle vaccinazioni raccomandate sono da sottolineare i risultati raggiunti nella 
copertura per morbillo, parotite e rosolia,  pari a 97,18% al  24° mese di vita.  

Ciò rappresenta un successo del servizio vaccinale, visto che il Piano  Nazionale 
eliminazione del Morbillo aveva come obiettivo il raggiungimento di una copertura media 
del 93% per l’eliminazione della malattia. 

Tale risultato è superiore sia a quello della Regione Toscana (91%) sia a quello della 
Provincia di Arezzo (95,65%). 

Attualmente è in fase di attuazione il  Piano Regionale Vaccinazioni  2007-2009,  che 
prevede: 

- l’introduzione della vaccinazione a tappeto contro la varicella, in concomitanza con 
quelle contro il morbillo, rosolia e parotite, da attivarsi non appena sarà disponibile il 
vaccino tetravalente, a partire dal 13° mese di vit a. 

- L’offerta del vaccino coniugato contro lo pneumococco nel primo anno di vita, già in 
atto dal 1° luglio 2008, per la prevenzione delle i nfezioni pneumococciche più frequenti.  

- L’introduzione del vaccino coniugato contro  il Meningococco C  negli adolescenti, per 
la riduzione delle infezioni meningococciche. 
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- L’offerta attiva alle dodicenni e la disponibilità per le tredicenni della vaccinazione 
contro il Papilloma Virus, per la prevenzione primaria del carcinoma della cervice 
uterina. 

Da alcuni anni viene svolto  un lavoro di recupero nei confronti di minori immigrati sempre 
più numerosi che presentano una storia vaccinale sconosciuta o irregolare. 
La vaccinazione antinfluenzale rappresenta una forma importante di prevenzione delle 
infezioni respiratorie negli anziani. Tale vaccinazione è diventata consuetudine annuale 
per larghe fasce di cittadini ultra 65enni. Durante la campagna 2007/2008 è stato 
vaccinato il 65%  della popolazione target.    
 
Prevenzione, igiene e sicurezza nei luoghi di lavor o 

Infortuni 
I dati grezzi sugli  infortuni relativi al Valdarno espressi in valori assoluti non di discostano 
dai dati provinciali sia per quanto riguarda la sostanziale diminuzione nel corso degli anni 
2000-2005 sia per quanto riguarda i settori lavorativi più rappresentativi che si presentano 
nello stesso ordine decrescente: 
 
Costruzioni, Metalmeccanico, Servizi e Agricoltura. 
Interessante appare il dato che anche per questi macrosettori, che in maniera rilevante 
contribuiscono alla costruzione del dato infortunistico, si registra o una diminuzione del 
trend nel periodo considerato o comunque un sostanziale mantenimento del dato,   a 
dimostrazione  dell'attività di contrasto svolta da tutti gli attori  della prevenzione 
territoriale; in particolare, per il settore edile, permane un dato pressoché invariato pur a  
fronte di un numero crescente, e in ogni caso rilevante, dei cantieri  notificati. 

Inoltre, pur nell'incertezza della rappresentatività del dato grezzo, possiamo sottolineare 
che la quota di infortuni attribuita alla zona Valdarno risulta inferiore rispetto alla quota 
attribuibile in base alla numerosità della   popolazione generale. 

Analogamente ai dati definiti dall'INAIL,  e da noi considerati, la nostra U.F., in 
collegamento diretto con il  software del pronto Soccorso, è in grado di conoscere in 
tempo reale gli infortuni che vengono registrati al P.S., questo ci consente sia di 
intervenire sul singolo infortunio nell'immediatezza dell'evento, sia di registrare il numero 
grezzo di eventi  ottenendo così  indicazioni sul  trend infortunistico e quindi disporre dati 
utili per costruire un Profilo di Salute nella nostra zona in tempo reale. 

Malattie professionali 
I dati disponibili sulle malattie professionali denunciate all'INAIL non sono ritenuti adeguati 
perchè sottostimati.  Presso la nostra Unità Funzionale  riceviamo e archiviamo un numero  
limitato di malattie professionali che per glia anni 2000/2005 e a tutt'oggi sono i seguenti: 
Anno 2000 n. 18 
Anno 2001 n. 17 
Anno 2002 n. 11 
Anno 2003 n. 15 
Anno 2004 n. 11 
Anno 2005 n. 19 
Anno 2006 n. 44 
Anno 2007 n. 32 
Anno 2008  n. 15 (dato al 31.08.08) 

Si fa notare che l'incremento delle M.P., a partire dall'anno 2006, è essenzialmente 
rappresentato da patologie da movimenti ripetitivi che in passato non erano oggetto di 
denuncia perché non indennizzate dall'INAIL. 



 90 

In riferimento alla nostra attività posiamo sottolineare almeno un punto di forza e uno di 
debolezza che caratterizzano la nostra struttura: 

Punto di forza: Il mantenimento di un livello costante di risorse umane, pur in una cronica 
carenza di organico, che ci consente una corretta  programmazione delle attività. 

Punto di debolezza: Il turn-over operatori con tutte le problematiche legate alla formazione 
dei neo-assunti e alla mancata conoscenza del territorio. 

 
Sanità Pubblica Veterinaria 

La Sanità Pubblica Veterinaria impiega le conoscenze medico-veterinarie  per la 
protezione e il miglioramento della salute umana e animale nel suo concetto più vasto 
(Prevenzione Collettiva), comprendente cioè anche economia ed ambiente (  OMS 1974, 
1979, 1983). 

Le Unità  Funzionali  di   Sanità   Pubblica    Veterinaria    (SPV)  sono le strutture del 
Dipartimento di  Prevenzione che,  in ogni  zona distretto,  erogano le prestazioni di 
prevenzione veterinaria collettiva, volte alla tutela dell’interesse pubblico. 

Esse controllano tutta la filiera agro-zootecnica-alimentare per rilevare e prevenire tutti i 
potenziali pericoli e le situazioni di rischio per la salute degli animali e  dell’uomo,  in  
quanto  consumatore  degli  alimenti  da essi  prodotti , compresi i pericoli ed i rischi a lui 
derivanti dal rapporto tra uomo-animale-ambiente, sia silvestre  che urbano  ( zoonosi ).  

La SPV comprende  tre aree di attività:  

• sanità Animale 
• igiene della produzione e commercializzazione degli alimenti di origine animale 
• igiene degli allevamenti e produzioni zootecniche 

 
Sul territorio della zona Valdarno sono attivi: (dati al 30/6/2008 ) 
Allevamenti : 

Bovini                         n. 160 
Suini                           n. 264 
Ovi-caprini                  n. 199 
Avicunicoliselvag.       n.   52 
Equini                         n. 170 
Api                              n.   93 

                      _____________________________ 
                    Totale                          n. 938 
 
Una costante azione di vigilanza permette il mantenimento dello stato di salute .  
 
Interventi di profilassi con prelievo di sangue  eseguiti nel corso del 2007 : 
 
Brucellosi / leucosi bovina                n.    487 
Brucellosi ovicaprina                        n.  1583  
Malattia Vescicolare  suina  (MVS)  n.    212 
Anemia infettiva  equina                   n.    598 
Influenza aviare                                n.      50     
Intradermo reazione TBC bovina / bufalina  eseguite nel 2007      n. 1326 
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Nel corso del 2007 sono stati riscontrati  

• un  caso sospetto di brucellosi ovina smentito in seconda istanza; 
• due casi di malattia infettiva denunciabile non zoonosica (anemia infettiva e 

scrapie); 
 
A tutt’oggi, nel corso del 2008 non sono state riscontrate malattie infettive epidemiche 
denunciabili  e  dagli accertamenti effettuati sui troncoencefali prelevati rispettivamente  in  
ovini e bovini morti in allevamento  e macellati non  sono state riscontrate positività per  
Scrapie e BSE. 

Al 1/9/2008 risultano attivi  15106  cani iscritti all’anagrafe canina regionale di cui 1703 
risultano iscritti nel corso dell’anno 2007 . 

Nell’ anno 2007 i cani morsicatori  sottoposti a controllo per la profilassi antirabbica sono 
stati n. 37 

La situazione negli anni 2007-2008 in merito alle malattie infettive epidemiche, compresa 
l’influenza aviaria, è da considerare favorevole; la zona Valdarno contribuisce al 
mantenimento dell’acquisizione dello status di Provincia Indenne per brucellosi  ed 
accreditata per MVS . 

Contribuisce inoltre, con esito favorevole, all’acquisizione dello status di provincia Indenne 
per TBC. 

Nel corso del 2007 e 2008 il controllo e la vigilanza sulla alimentazione animale e sulla 
produzione e distribuzione dei mangimi ha rilevato in una sola occasione una non 
conformità di natura autorizzativa . 

Tutti i campionamenti effettuati, compresi quelli sui mangimi destinati all’alimentazione dei 
ruminanti per la ricerca di proteine animali, hanno dato esito favorevole.  

La ricerca dei residui di trattamenti illeciti o impropri ( Piano Nazionale Residui ) sia in 
allevamento che sulle carni macellate hanno dato esito favorevole . 

I controlli effettuati sul benessere animale in allevamento, al macello o durante il trasporto 
hanno dato esito favorevole. 

I quattro stabilimenti di macellazione operanti nel territorio della zona Valdarno fungono da 
importanti  osservatori epidemiologici  sullo stato sanitario di numerosi allevamenti della 
provincia  e delle province limitrofe sia in relazione  al  rilevamento di malattie infettive  che 
di patologie trasmissibili all’uomo direttamente o attraverso il consumo delle carni . 

Nel corso dell’anno 2007 presso i suddetti stabilimenti sono stati macellati : 

bovini             n.   6316 
suini               n.   4997 
ovicaprini       n. 17853 
avicunicoli      n. 11541 
 
Ogni anno questa UF propone ai Sigg. Sindaci dei comuni di competenza territoriale 
l’emissione dell’ordinanza per la macellazione dei suini a domicilio per uso familiare. 
Nel corso dell’anno 2007 sono stati sottoposti a visita sanitaria n. 594 suini ; su tutti i 
soggetti  è stato effettuato , in ottemperanza alle norme vigenti , il prelievo di campioni di 
tessuto muscolare per la ricerca di  Trichinella spiralis  , parassita trasmissibile all’uomo 
con il consumo delle carni .Tutti gli accertamenti di laboratorio effettuati dall’ Istituto 
Zooprofilattico Sperimentale di Arezzo sui campioni prelevati hanno dato esito favorevole 
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Questa attività fornisce importanti indicazioni sullo stato sanitario  degli allevamenti rurali a 
carattere familiare .  
 
Nota di commento 

Al di là dell’attività espletata nell’ambito della sanità animale sopra riportata , notevole 
importanza rivestono le 23 attività  a riconoscimento CE ( salumifici, caseifici  ,  ecc.)  
operanti nel nostro territorio che , ai sensi delle disposizioni regionali , ministeriali e 
comunitarie sono soggette a sorveglianza veterinaria permanente mediante attività di 
ispezione e  controllo sanitario. Pari importanza riveste l’attività di vigilanza sanitaria sul 
trasporto, deposito, distribuzione, vendita all’ingrosso ed al minuto degli alimenti di origine 
animale che viene effettuata costantemente in ottemperanza alle indicazioni regionali e 
ministeriali . 

Sicuramente la costante presenza sul territorio , il continuo rapporto con gli operatori del 
settore nelle varie fasi della filiera produttiva sono il punto di forza della sanità pubblica 
veterinaria anche se ciò comporta un notevole impegno per gli operatori  che lavorano 
spesso in condizioni operative e climatiche disagiate , con elevati carichi di lavoro 
soprattutto nell’area di sanità animale per un mancato tourn-over che ha determinato una 
carenza di personale ormai cronica . 

 
Igiene Pubblica, alimenti e Nutrizione 

In coerenza con le disposizioni del Piano Nazionale Vaccini 2005-2007 e la deliberazione 
della Giunta Regione Toscana 27-12-2007, le vaccinazioni sono da ritenersi un percorso 
di prevenzione che deve realizzarsi fornendo ai cittadini una efficace protezione contro le 
malattie infettive prevenibili, durante tutto il corso della loro vita. 

A tal fine è stato fondamentale promuovere la definizione e l'individuazione dei ruoli degli 
operatori sanitari e dei percorsi operativi nell'ambito dei Servizi di Vaccinazione presenti 
nel Territorio della nostra Zona Valdarno, con l'obiettivo di garantire la corretta pratica e la 
promozione delle vaccinazioni nel bambino, nell'adolescente come  anche nell'adulto e 
fino all'anziano. 

All'interno dell'Unità Funzionale Sanità Pubblica Igiene Alimenti e Nutrizione l’attività di 
vaccinazione viene svolta  nel contesto delle attività dell'Ambulatorio, che comprende : 

− Medicina del Viaggiatore; 
− Interventi di profilassi per malattie infettive in corso di  Indagini epidemiologiche. 

L'obiettivo primario è promuovere la protezione immunitaria della popolazione offrendo 
attivamente, oltre alla fondamentale vaccinazione antitetano, tutti i vaccini ad oggi 
disponibili ed inoltre le profilassi raccomandate, secondo le normative vigenti, per le 
seguenti categorie : 

- soggetti a rischio lavorativo, comprensiva degli operatori sanitari; 
- soggetti con fattori di rischio su base medica; 
- soggetti a rischio per stile di vita e/o condizioni di vita. 

La Medicina per il viaggiatore internazionale, anticipando l'assetto organizzativo poi 
indicato per  ogni Azienda nelle citata Direttiva Regionale 27-12-2007, viene svolta  nella  
ASL 8 presso due sedi, una ad  Arezzo e l’altra nella nostra Zona,   presso l'Ambulatorio 
della U.F. S.P.I.A.N., dove il servizio di consulenza e vaccinazione viene effettuato da 
circa dieci anni giusta  Autorizzazione Ministeriale per la vaccinazione contro la Febbre 
Gialla .  
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I questa sede viene promossa la tutela della salute del viaggiatore, con particolare 
attenzione agli interventi di educazione sanitaria che indicano al cittadino che si reca in 
paesi esteri i comportamenti adeguati da tenere al fine di ad evitare  malattie non 
prevenibili con profilassi farmacologiche. 

 I dati relativi all'attività svolta sono attualmente disponibili grazie ad un programma di 
anagrafe vaccinale informatizzata, sperimentato nella nostra sede e quindi adottato a 
partire dall'anno 2005; detto programma è stato successivamente implementato al fine di 
raccogliere e gestire anche le informazioni necessarie per  la Medicina del Viaggiatore. 

Tale strumento garantisce la sorveglianza ed il miglioramento dei programmi di attività ed 
è sicuramente da ritenersi un punto di forza che attualmente consente di mantenere nella 
nostra Zona i collegamenti in rete tra i Servizi vaccinali dislocati nel territorio. 

 Costituisce inoltre la base necessaria per poter consolidare, quanto prima,  una rete fra le 
diverse figure professionali coinvolte, mediante la individuazione e la definizione di 
adeguati percorsi finalizzati alla integrazione dell’attività svolta dal nostro Ambulatorio con 
quella di altre branche  quali Malattie Infettive, Laboratori Diagnostici, Dermatologia ecc..  

Il coordinamento auspicato migliorerebbe inoltre la conoscenza della situazione 
epidemiologica  locale per le patologie correlate e  consentirebbe una più completa 
valutazione dell’efficacia degli interventi di prevenzione, offrendo inoltre una risposta  più 
completa alla consistente richiesta di prestazioni da parte della popolazione,  come 
emerge dai dati di seguito presentati.  

I punti di criticità rilevati riguardano la dotazione del personale attualmente assegnato alla 
Unità Funzionale, sia per la parte medica che infermieristica, non essendo stato attivato in 
entrambi i settori il normale turn-over, seppure in presenza di casi di aspettativa biennale, 
che ha comportato la disponibilità di una unica unità infermieristica per tutte le attività 
ambulatoriali.  
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GRUPPO 1 

Infanzia, Adolescenza, Maternità, Dipendenze e Salute Mentale 

ARCI Valdarno, Codice ADAF, Associazione Valdarnese di Solidarietà, Cooperativa 

Giovani, Pediatri di Libera Scelta, AGESCI, soggetti istituzionali 
 
PUNTI DI FORZA 

• Presenza del servizio consultoriale che propone percorsi di formazione alla fascia d’età 

interessata 

• Progetto “Rete del Benessere” con attività di supporto di doposcuola e  

• Presenza di molte società sportive 

 

PUNTI DI DEBOLEZZA 

• Crisi generale dell’impegno sociale 

• mancanza di proposte per la fascia di età 25-35 anni, corrispondente a quella di giovani 

genitori per promuovere  aggregazione e partecipazione civile 

• malessere diffuso derivante dall’agio per la fascia di età adolescenziale 

• situazione molto preoccupante riguardo la salute mentale dei nostri giovani, in particolare 

per quanto concerne le “malattie mentali” “tossicodipendenze “ ed altre forme di devianza 

legate all’alcolismo giovanile 

 

PROPOSTE CONCRETE DI INTERVENTO 

• favorire e sviluppare l’integrazione tra educazione alla salute, servizi consultoriali, servizi e 

progetti rivolti alla prevenzione del disagio e delle dipendenze, azioni progettuali che 

promuovano percorsi integrati su problematiche definite e chiare 

• promuovere percorsi integrati riguardo l'affidamento familiare e l'adozione 

• potenziare la relazione tra scuola e territorio 

• promuovere esperienze di lavoro intorno a problematiche concrete, a cavallo tra 

progettazione di interventi e riflessione sulle vicende dei singoli e delle famiglie  

 
Premessa 

La relazione è stata redatta con il supporto e la collaborazione di Arci Valdarno e Associazione 

Valdarnese di Solidarietà. La metodologia applicata per la redazione del presente elaborato, nei 

limiti di tempo a disposizione, è stata la seguente: 2 incontri di confronto a cui sono stati invitati 

tutti gli enti componenti il gruppo con l’obiettivo di delineare i confini della relazione e fissare il 

percorso di lavoro. Ogni associazione ha poi individualmente fornito i propri dati e considerazioni, 

sulla base dei quali si è sviluppata la relazione definitiva. 

Il confronto purtroppo parziale rimane quindi limitato alle esperienze di queste due associazioni, 

in particolare rispetto alle attività socio-educative rivolte ad infanzia e adolescenza, la questione 

della prevenzione e delle tossicodipendenze. Sulle altre tematiche previste dal gruppo non ci 

sentiamo sufficientemente informati per effettuare delle riflessioni organiche e soprattutto delle 

proposte in merito. Si ringraziano per il contributo infine l’associazione Codice Adaf e la Dott.ssa 

Franca Cuculi, che hanno partecipato agli incontri preliminari e alla riflessione generale 

sull’argomento. 

 
I 
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NFANZIA E ADOLESCENZA 

Una volta concordato su quello che noi intendiamo per salute, vista non soltanto come 
assenza di malattia, ma valutata nel complesso dell’adattamento soggettivo all’ambiente 
sociale in cui si vive, abbiamo fatto una considerazione in merito a quello che è il target 
oggetto della nostra riflessione, che può suggerire una metodologia di lavoro efficace: 
scegliere di riflettere sui minori significa fare il punto della situazione anche sulla nostra 
adeguatezza e civiltà nei confronti dell’alterità e della diversità.  Il mondo contemporaneo 
fa fatica a dare una nuova misura ai comportamenti, ai valori, ma anche ai tempi, ai ritmi e 
agli spazi.  Per questo cercare di abbassare l’ottica ad altezza bambino significa invece 
non perdere d’occhio nessuno. 
Rispetto alle attività previste che risultano dall’analisi dei dati forniti, si nota un buco 
“esperienziale” di occasioni culturali e sociali strutturate  nella fascia di età 25-35 anni, che 
possiamo definire di ”giovani genitori” o di “grandi figli” che in qualche modo non hanno 
opportunità di confronto e di relazione “dopo le 18”, nella fascia oraria privata. Sembra 
mancare volontà di aggregazione e partecipazione civile. Esiste un allontanamento tra i 
luoghi della partecipazione (es: i circoli, i teatri, le biblioteche…) e i cittadini. Questo 
comportamento è particolarmente accentuato nella fascia d’età suddetta. 
L’esperienza di Arci Valdarno, associazione di promozione sociale, fornisce dei dati 
significativi in merito. 
 
 

FASCIA ETA' - POPOLAZIONE / CIRCOLI ARCI Valdarno *  Percentuale*
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Figura 1 
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 I grafici riportano dati raccolti sulla base del Tesseramento ARCI  incrociati a dati ISTAT in riferimento alla 

popolazione Valdarnese 
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INDICI -  POPOLAZIONE / CIRCOLI ARCI Valdarno * Per centuale *
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Figura 2 

 
Si nota all’interno delle basi associative una rilevante presenza di adolescenti e giovani, 
che sempre più spesso si trovano a frequentare il circolo passivamente come fruitori di 
attività, rimanendo lontani dall’assunzione di un ruolo attivo all’interno del meccanismo 
associativo. Partecipare in questo caso significa imparare ad assumersi delle 
responsabilità oltre che imparare a convivere in una dimensione di partecipazione 
organizzata da regole comuni.  

Nell’evidenziare i punti di debolezza ci si rende conto che esistono due livelli macro di 
difficoltà: uno più esplicito di sofferenza conclamata, di emarginazione sociale,  l’altro di 
malessere diffuso, di “fatica ordinaria”, nella normalità, di danni derivanti dal “disagio 
dell’agio”. 

Per rendere più efficaci gli interventi in questo senso emerge la necessità di promuovere 
l’esercizio della cittadinanza attiva, lo sviluppo delle competenze e la promozione e la 
partecipazione per gli adolescenti e i giovani facendo particolare attenzione a:  

a) favorire e sviluppare l’integrazione tra educazione alla salute, servizi consultoriali, 
servizi e progetti rivolti alla prevenzione del disagio e delle dipendenze, azioni progettuali 
che promuovano percorsi integrati su problematiche definite e chiare.  

In particolare, riguardo a quest'ultimo punto Codice Adaf ha verificato con una ricerca 
svolta due anni fa sull'accoglienza di minori in Provincia di Arezzo la mancanza di una rete 
tra comunità di accoglienza, servizi sociali, associazioni di volontariato e si sta attualmente 
impegnando proprio nella costruzione di canali di comunicazione tra questi diversi soggetti 
per promuovere percorsi integrati riguardo l'affidamento familiare e l'adozione;  

b) mettere in atto una  maggiore relazione pubblico privato tanto nella formazione che 
nella definizione degli obiettivi progettuali, metodologie professionali e strumenti di 
intervento condivisi, anche in considerazione che sempre più le associazioni e le 
cooperative gestiscono progetti/servizi. 

La preoccupazione, infatti, si focalizza sullo scarso margine dedicato all’innovazione e alla 
sperimentazione degli interventi, causati probabilmente non solo da crisi di risorse 
economiche, ma anche da insufficiente investimento di pensiero. 

Quello dei servizi sociali ed educativi è un mondo eterogeneo, che comprende servizi, 
organizzazioni, ruoli, missioni e professionalità diverse. Per questo un percorso gestionale 
e istituzionale coordinato è auspicabile .  
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Rispetto al Settore adolescenza/giovani, inoltre, è emersa l’insufficiente  condivisione degli 
obiettivi con le Istituzioni Scolastiche. Ci siamo trovati infatti a visionare e analizzare dati 
forniti dalla scuola stessa, senza che il soggetto  in causa fosse presente.  

Pur non potendo citare a dimostrazione e sostegno elementi specifici, non avendo la 
possibilità di leggere l’andamento dei dati  nel corso degli anni,  il risultato delle nostre 
attività mostra come il contesto sociale, in cui i minori sono inseriti,  sia in continua 
evoluzione, così come l’istituzione famiglia stia mutando aspetto e forma, ci sono nuovi 
ruoli maschili e femminili, cambiamenti nella relazione tra generazioni.  

Eppure nella fascia d’età dello sviluppo i bisogni primari per una condizione di salute 
rimangono sempre gli stessi:  

• avere relazioni fondamentali di riferimento (bisogno di contenimento) 
• godere di fiducia e riconoscimento del proprio valore e delle proprie competenze. 

Quella che appare inedita semmai è la difficoltà di farvi fronte da parte degli adulti, che 
faticano a trovare una cornice di senso in cui inserire interventi pedagogici. In questi tempi 
di adulti in crisi di identità, il disagio più o meno profondo, più o meno conclamato di cui i 
bambini e gli adolescenti fanno esperienza, appare sempre più diffuso e in crescita. Per 
fare un esempio concreto di come la nostra attività ci permette di concludere quanto detto 
possiamo riferirci all’esperienza di Arci Servizio Civile Valdarno. All’interno del percorso di 
selezione dei volontari si riscontrano forti difficoltà da parte dei giovani ad affrontare in 
maniera personale e autonoma tutto l’iter, da parte dei genitori la tendenza a sostituirsi ai 
figli nelle relazioni e nell’adempimento del percorso istituzionale. 

L’adulto deve  re-imparare a con-tenere i bambini e i giovani in modo costruttivo, 
coinvolgendoli come soggetti attivi e valorizzandoli come protagonisti nella 
consapevolezza che il rapporto tra figli e genitori riveste in questa prospettiva una 
importanza centrale e che c’è una responsabilità educativa diffusa di tutti gli adulti verso i 
bambini e le bambine, i ragazzi e le ragazze. 

In virtù del ragionamento precedente, crediamo sia fondamentale creare, in maniera 
coordinata, occasioni di supporto agli adulti in generale per riconoscere le proprie 
competenze e risorse per poterle così utilizzare con maggiore efficacia. Diventa quindi 
importante dare occasione d’incontro con altri adulti per potersi arricchire a vicenda in 
un’esperienza comune 

 

DIPENDENZE 

Da una attenta analisi dei dati fornitici dalla Conferenza dei Sindaci emerge una situazione 
molto preoccupante riguardo la salute mentale dei nostri giovani, in particolare per quanto 
concerne le “malattie mentali” “tossicodipendenze “ ed altre forme di devianza legate 
all’alcolismo giovanile. Come risulta dai dati in questione non è possibile fare a meno di 
evidenziare che nell’anno 2006 sono stati presi in carico dal Dipartimento delle 
Tossicodipendenze 213 nuove persone raggiungendo pertanto un totale complessivo di 
1851 tossicodipendenti . Nello stesso anno la Prefettura ha effettuato il fermo di 310 
persone per uso e possesso di sostanze stupefacenti; ne consegue pertanto che un terzo 
dei fermati (oltre cento persone) non ha intrapreso alcun tipo di programma di recupero. A 
questi dati occorre aggiungere il gran numero di consumatori di droghe che non sono mai 
entrati in contatto con le strutture.  Dagli articoli di giornale fornitici dalla Provincia (Dott. 
Lamastra) risulta che un morto per droga su quattro in Toscana è aretino (Nazione del 
27/03/2008) e che la provincia di Arezzo è la seconda in Italia per uso di droga (i dati sono 
delle forze dell’ordine: Polizia e Carabinieri).  Da notare inoltre che questi dati non hanno 
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preso in considerazione l’uso di alcool nel mondo giovanile né gli alcoolisti “classici” già in 
carico a programmi di recupero nel 2006 (561 persone)ed anche a questi occorre 
aggiungere quel sommerso che nessuno quantifica. Dai dati emersi dal progetto “Cala la 
luna” conclusosi nel 2006 e presentato alla Conferenza dei Sindaci si constata un 
aumento vertiginoso nell’uso di sostanze rispetto agli stessi dati del 2004 

 

Valdarno 2004 2005 % 

TIPO  DROGHE CalaLuna CalaLuna Differenza 
Marijuana 69,5 75,0 5,5 
Hashish 64,5 70,8 6,3 
Cocaina 34,8 41,3 6,5 
Popper 27,4 47,1 19,7 
Ecstasy 20,3 26,7 6,4 
Lsd 16,7 20,8 4,1 
Amfetamine 16,3 22,5 6,2 
Funghi Allucinogeni 13,1 23,3 10,2 
Oppio 12,4 15,5 3,1 
Salvia Divinorum 6,9 15,5 8,6 
Crack 6,0 7,9 1,9 
Ketamina 5,3 14,6 9,3 
Eroina 5,0 3,8 -1,3 
Psicofarmaci 2,5 4,6 2,1 
Metadone 0,5 0,4 -0,1 

 
ANDAMENTO % CONSUNO DROGHE - VALDARNO -

0 ,0
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Evidenziamo pertanto la priorità che va data a questo problema che è indice di mancanza 
di una adeguata politica educativa e di prevenzione sociale in senso lato, di una carenza 
evidente del Dipartimento delle Tossicodipendenze nell’attivare progetti e proposte 
significative che incidano in modo efficace sul mondo giovanile. Si deve inoltre constatare 
la scarsa attenzione del mondo politico nel dedicare risorse  alla prevenzione e rimozione 
dei problemi legati alle tossicodipendenze. Nella nostra discussione/analisi sono emerse 

                                                 
26

 Dati inseriti nel report finale, elaborati nell’ambito del Progetto “Cala la Luna”, promosso da Conferenza dei Sindaci 

delValdarno, USL 8 – Ser.T-Zona Valdarno e Associazione Valdarnese di Soldiarietà 
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anche la poca efficienza del mondo della scuola e soprattutto la fragilità delle nuove 
famiglie incapaci di educare e trasmettere valori “rispettosi degli esseri umani”. 
Tra i dati fornitici impressiona il numero degli “ammalati mentali” (6528 in totale) spesso 
frutto di una società da ripensare nei suoi fondamentali evidenziando l’esigenza di dare 
vera priorità a questi problemi che sono pilastro della salute di tutti. 
 
PROGETTO “LA RETE DEL BEN-ESSERE”  
 
Le azioni del progetto “La rete del Ben-Essere” si sono sviluppate nel corso del 2007/2008 
in tutti e dieci i Comuni del Valdarno con le modalità ed i termini previsti. 
 
 Localizzazione dell’intervento 
 

INTERVENTO LOCALIZZAZIONE STRUTTURE 

CENTRI MINORI 
I Centri sono distribuiti nei dieci 

Comuni del Valdarno 

L’intervento utilizza le strutture di 

proprietà comunale, identificabili 

nelle strutture CIAF là dove esistono. 

 
Attualmente sono presenti n. 11 Educatori Professionali impiegati nei dieci Comuni del 
Valdarno per potenziare le attività educative extrascolastiche esistenti, allo scopo di 
favorire e promuovere il recupero positivo con lo studio e con l’apprendimento. Le attività 
dei Centri sono state frequentate da circa n.800 minori fra Scuola Primaria e Scuola 
secondaria di 1^ grado.  Rispetto all’anno scolastico precedete hanno frequentato i Centri 
circa il 15%  di minori in più dell’anno precedente. Il costo dell’intervento per l’a.s. 
2007/2008 (01/09/07-31/07/08)  è stato pari ad € 172.200,00.  
 

INTERVENTO LOCALIZZAZIONE STRUTTURE 

Psicologia scolastica 

L’intervento  si svolge negli Istituti 

Comprensivi Scolastici dei dieci 

Comuni del Valdarno 

L’intervento  si svolge nei dieci 

comuni  nei dieci istituti comprensivi 

scolastici della zona 

 
E’ stato conferito allo Studio Associato di Psicologia PRISMA un incarico per consulenza 
psicologica. Si è  introdotta stabilmente la figura dello Psicologo che opera nelle scuole e 
nei centri minori, sia per prevenire forme di disagio, sia  per concertare con altre figure 
professionali interventi didattici e educativi consoni  ai bisogni dei bambini, particolarmente 
di quelli che mostrano disagio e disadattamento nei rapporti sociali e/o nel lavoro 
scolastico. La convenzione con lo Studio Associato di Psicologia ha coperto l’a.s. 
2007/2008 con scadenza il 30/06/2008. 
Lo Sportello di Psicologia Scolastica ha avuto circa n. 1830 contatti fra alunni, insegnati e 
genitori, registrando un  aumento dell’utenza di circa il 15%; 
Il costo dell’intervento per l’a.s. 2007/2008 è stato pari ad € 23.760,00; 
 

INTERVENTO LOCALIZZAZIONE STRUTTURE 

Fondo di solidarietà per interventi sui 

minori in strutture di accoglienza 

L’intervento  viene programmato 

nell’ambito del coordinamento 

sociale di zona 

L’intervento si avvale delle strutture 

presenti sul territorio 

 
Il Fondo, pari  ad € 30.000,00  è stato interamente ripartito fra i Comuni che hanno 
provveduto a rendicontare la spesa; 
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Durata complessiva dell’interventi del progetto  
 

PERIODO DI ATTUAZIONE 

INTERVENTO 
MES

E 1 

MES

E 2 

MES

E 3 

MES

E 4 

MES

E 5 

MES

E 6 

MES

E 7 

MES

E 8 

MES

E 9 

MES

E 10 

MES

E 11 

MES

E 12 

Fondo solidarietà             

Attività nel Centri              

Consulenza Psicologica             

 
PUNTI DI FORZA 
Le attività del progetto, presenti da 7 anni, sono ben radicate nel territorio e sono diventate 
punto di riferimento per famiglie, Scuole, Servizi Sociali. Altro punto di forza è la stretta 
collaborazione che in questi anni si è creata con il mondo delle Associazioni presenti nel 
territorio per lo svolgimento delle attività nei Centri. 
 
PUNTI DI DEBOLEZZA 
Un punto di debolezza è rappresentato dalla tipologia contrattuale degli Educatori che 
lavorano al progetto. Nella maggioranza dei casi si tratta di un rapporto di Collaborazione 
Coordinata e Continuativa che si protrae ormai da anni. 
 
SVILUPPO FUTURO 
Al oggi il progetto si rivolge alla fascia di età 6-14 anni. Mancano interventi finalizzati alla 
fascia di età 15-18. Sarebbe, pertanto, opportuno estendere le azioni del progetto anche a 
questa fascia di età,attraverso una nuova progettazione. 
 
 
LE ATTIVITA' CONSULTORIALI  
 
STATO ATTUALE 

Le attività dell'U.F. Consultoriale sono rivolte principalmente alle seguenti tipologie di 
utenti: 

- Donne (o coppie) che cercano o sono coinvolte in una nascita; 
- Coppie che desiderano una esperienza genitoriale (adozione/affido); 
- Donne che desiderano attivare il percorso della Legge 194 
- Donne alla fine della loro vita riproduttiva; 
- Giovani di ambo i sessi che si affacciano alle loro prime esperienze affettivo/sessuali; 
- Donne che effettuano screening per la prevenzione dei tumori della cervice uterina; 
- Donne (o coppie) straniere con problematiche consultoriali, che hanno difficoltà di 

integrazione nella comunità per motivi linguistici ed anche per tradizioni culturali 
diverse e per una diversa cultura socio-sanitaria. 

Dai dati dei flussi informativi aziendali del 2006 accreditati e del 2007 si evidenzia, anche 
nella Zona Valdarno, un aumento considerevole dell'utenza che fruisce dei servizi 
consultoriali:percorso nascita, spazio giovani,spazio “mamma”, maternità e paternità 
consapevole.Inoltre si registra da alcuni anni un aumento di: gravidanze precoci 
indesiderate, interruzzioni di gravidanza (soprattutto nella popolazione immigrata).Tutte 
situazioni che necessitano di interventi multiprofessionali e percorsi integrati. 

A queste tipologie d'utenza la struttura risponde con una serie di servizi.  

Prima di addentrarci in un'analisi puntuale ci preme però sottolineare anche in questa 
occasione quanto sarebbe opportuna la decisione di individuare un'unica sede per tutte le 
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attività della U.F.. In un unica sede infatti avremmo la possibilità di una migliore 
utilizzazione delle strutture e del personale, visto l'aumento della complessità della 
domanda.La scelta di un'unica sede, se ubicata nella struttura principale, non avrebbe 
inoltre soluzioni impossibili. Si tratterebbe di assegnare alla struttura due stanze, le cui 
attività attuali potrebbero trovare altra collocazione senza, pensiamo, gravi difficoltà.   

• Accoglienza 

L'accoglienza rappresenta un momento delicato di contatto con l'utenza e sarebbe 
opportuno fosse svolto da personale dedicato che, dopo un percorso formativo interno, 
potrebbe indirizzare all'operatore adatto le richieste della popolazione. (Anche un 
operatore socialmente utile) 

• Il percorso nascita 

Nella nostra struttura consultoriale sono svolte tutte le attività previste dal protocollo 
regionale (Vedere Protocollo Regionale allegato). Partendo da un colloquio preliminare 
con la gestante dove - nell'occasione di consegnarle il libretto nascita – l'ostetrica Le 
presenta e Le illustra tutto il percorso e le attività che l'attendono nel corso dei nove mesi 
della gestazione. Questo colloquio è molto curato poiché tutta la struttura è consapevole 
quanto sia importante avere un approccio che dia fiducia alla donna e  La faccia sentire 
sicura in questo suo percorso che, per la stragrande maggioranza, è tutto nuovo, 
misterioso e  pieno di paure. 

Questo percorso è stato oggetto di “ristrutturazione organizzativa” nel recente passato con 
l'ottica di una maggiore integrazione tra Ospedale e Territorio al fine di fornire alle coppie 
un percorso omogeneo che usasse un linguaggio condiviso tra gli operatori delle due 
équipe. Il lavoro ha prodotto buoni risultati. 

Sicuramente positivo è l'arrivo del nuovo ecografo che ci riscatta dalla dipendenza 
ospedaliera nel rispetto del protocollo regionale. La riunificazione, nella sede principale S. 
Giovanni V.no di questa attività, in fase di autorizzazione, eviterebbe inoltre l'attuale 
disagio di riprogrammare un secondo accesso per effettuare l'ecografia nella sede 
sprovvistadella necessaria apparecchiatura.  

Per rendere ottimale tutto il percorso è necessario porre attenzione alla palestra dove 
vengono svolti gli “esercizi a terra”. Essa è francamente insufficiente nella climatizzazione 
ed arredo necessario (oltre che ampiezza).  Poiché essa ci è data a titolo gratuito in 
aggiunta alla convenzione dell'uso  della piscina, è francamente difficile trovare una 
soluzione.Forse è auspicabile un ulteriore intervento del Comune di Montevarchi, 
proprietario della struttura, sui gestori della stessa. Soluzione alternativa potrebbe essere 
rappresentata dal reperimento di una sede, magari di proprietà dell'Azienda, dove 
svolgere il corso di accompagnamento alla nascita esclusa l'attività in acqua. 

• Il percorso IVG 

Per questo percorso è stata predisposta una nuova “procedura organizzativa”, dal 1 
ottobre c.a.,che prevede un ritorno all'ambito consultoriale di tutte le attività pre e post 
intervento così come previsto dalla L.194.   

• Campagne di informazioni e attività rivolte ai giov ani. 

Secondo quanto previsto dalle indicazioni regionali, siamo presenti presso le scuole con 
corsi di educazione all'affettiva e alla sessualità consapevole, dando informazioni ai 
ragazzi anche sui  pericoli delle malattie sessualmente trasmissibili e sulla 
contraccezione. Questa attività è svolta  anche, singolarmente/coppia o gruppo, per gli 
adolescenti (maschi e femmine) che si presentano nello “spazio giovani”. 
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Crediamo che il “veicolo giovanile” potrebbe essere un canale di informazione presso la 
popolazione da privilegiare anche in riferimento ad altre tematiche. Penso per es. alla 
“Carta dei servizi”, che potrebbe essere opportunamente presentata nelle scuole come 
momento particolare di  presentazione alla popolazione.Una loro sentita ed espressa 
esigenza è la presenza di personale  femminile in tutte le professionalità,soprattutto 
medico e psicologo, per la delicatezza dei temi da trattare(educazione alla sessualità, 
violenza e maltrattamento). 

• Procreazione responsabile 

Questa è una attività che svolgiamo sia nei momenti dedicati [per es. nell'ambito del 
percorso IVG,] ma anche come attività diffusa, in quanto tutti gli incontri con l'utenza, 
anche per motivi diversi, può diventare occasione di una corretta informazione sulla 
contraccezione anche per chiarire eventuali dubbi espressi dagli utenti. 

• Centro menopausa 

Questa attività espletata come autonoma fino agli anni 2002 è ora effettuata nell'ambito 
ospedaliero  o dai MMG senza una propria autonomia o in rete con il consultorio. Noi 
crediamo che l'importanza e la richiesta delle utenti meriti invece una risposta specifica ed 
adeguata. Si prevede l'apertura di uno spazio dedicato nella sede di M.Varchi nel 
prossimo anno.    

• Mediazione linguistica 

Questo servizio si esplica ormai da vari anni, è svolto con mediatore dedicato per quanto 
riguarda le  comunità indiana e rumena, vista l'alta affluenza di utenti di queste 
nazionalità presso le nostre strutture, con interventi a richiesta  per le altre nazionalità. 

Una loro sentita ed espressa esigenza sarebbe la presenza di personale femminile in tutte 
le professionalità presenti nell'ambito di questa struttura consultoriale, poiché la loro 
cultura e il rispetto delle loro tradizioni lo rendono necessario.  

In varie occasione, col cambiamento di personale da maschile a femminile, abbiamo 
potuto constatare che il “passa parola” all'interno delle comunità straniere faceva 
aumentare o diminuire  l'afflusso degli utenti (idem per le adolescenti anche italiane). 

• Supporto sociale e psicologico all'adozione 

Le coppie vengono prese in carico nel  pre e post-adozione dall'assistente sociale in 
collaborazione con lo psicologo in rete con i servizi territoriali, con incontri programmati 
con  singole famiglie e per alcune tematiche psicologiche, quale la genitorialità, con gruppi 
di famiglie con adozioni soprattutto internazionali una volta al mese. 

 

Punti di Debolezza 

1. Non avere ancora una sede unica o, in sub-ordine, la differenziazione delle attività 
tra le due sedi consultoriali; 

2. Le inadeguatezza delle strutture e arredo specifico dove è svolta l'attività di 
accompagnamento alla nascita [piscina comunale]; 

3. La mancanza di “Figure Femminili” in alcune professioni; 
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Punti di Forza 

1. La maggiore integrazione intervenuta tra le varie professioni, anche con strutture 
esterne alla nostra (Scuole, Polizia, associazioni femminili,Enti vari); 

2. la maggiore visibilità dei servizi consultoriali con interventi informativi ed educativi 
anche all'esterno (vedi tavole rotonde organizzate nel Comune di Montevarchi per 
popolazione femminile immigrata e non nel 2007-2008, collaborazione alla nascita 
dell'associazione del Valdarno “Eva per Eva” per aiutare le donne che subiscono 
violenze o maltrattamenti); 

3. Spazio “mamma” già in funzione ed in fase di definitiva organizzazione. 

4. Corsi di accompagnamento alla nascita n.17 nell'anno 2007 

5. Gli screenings per la prevenzione dei tumori dell'apparato genitale femminile con 
maggiore aflluenza rispetto alle altre zone aziendali (4100 paptest nel 2007). 

 

Fattori di sviluppo 

Con delibera 259/06 “programma di interventi di riqualificazione dei servizi consultoriali e 
di educazione e formazione finalizzati alla diffusione ed al consolidamento di una cultura 
della maternità e paternità responsabile e di una sessualità consapevole” la Regione 
Toscana ha posto le prime condizioni per rilanciare tutta l’attività consultoriale con una 
particolare attenzione anche per progettare percorsi di promozione della salute per le 
donne straniere.  

La valutazione dei dati relativi alla consistenza e provenienza dei popoli migranti in 
Toscana dimostra la necessità attraverso l’utilizzo della sanità di iniziativa di agire in 
maniera proattiva su tale tipologia di potenziali utenti. In primo luogo bisogna rendere 
stabile l’erogazione di servizi territoriali di qualità a livello consultoriale definendo anche 
fasce di accesso compatibili con le esigenze di popolazioni, che per la precarietà ed 
atipicità delle forme di lavoro spesso non possono fruire delle agevolazioni previste dalla 
vigente normativa per accedere ai servizi sanitari. 

A tale fine, considerata la multidisciplinarietà delle attività, svolte all’interno del consultorio, 
si rende necessaria una collaborazione reale tra vari attori del sistema, aziende sanitarie, 
comuni, provincia, associazioni culturali e del volontariato privilegiando in particolare modo 
le associazioni migranti che si occupano del problema. 

 Ruolo fondamentale riveste la mediazione culturale, intesa come servizio trasversale 
necessario a soddisfare più esigenze (lavoro, casa, salute, scuola) e non limitato al 
momento dell’accesso in regime di urgenza o di necessità dei migranti al SSR. Occorre 
inoltre interpretare la mediazione in un ottica di integrazione nel sistema che, partendo dal 
monitoraggio dei bisogni, realizzi la partecipazione alla definizione dei programmi ed il 
coinvolgimento della comunità migranti nella pianificazione stessa valorizzando le 
conoscenze e le competenze delle varie culture che possono costituire ulteriori risorse di 
salute nel termine più ampio dell’accezione. 

Potrà contribuire al pieno raggiungimento degli obiettivi la creazione di strumenti adeguati 
quali: 

• La razionalizzazione della presenza dei mediatori eliminando forme di mediazione 
impropria 

• La formazione dei mediatori al corretto svolgimento del ruolo in reazione alla 
conoscenza degli obiettivi della programmazione regionale dei precorsi, ed alla loro 
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semplificazione 

• La formazione del personale sociosanitario alle tematiche dell’integrazione 

• Il percorso info-formativo per donne straniere (soprattutto indiane e pakistane) in 
stato di gravidanza che, per difficoltà linguistiche e culturale, rimangono spesso 
escluse dai corsi di accompagnamento alla nascita e dalle visite di controllo 
proposte secondo i protocolli  regionali. 

Dovranno essere al contempo utilizzati gli accessi in urgenza al SSR per inserire i migranti 
in percorsi socio assistenziali (scelta del pediatra effettuata direttamente in ospedale al 
momento del parto, visita post partum a domicilio del pediatra e dell’ostetrica, indirizzo al 
consultorio per percorsi di prevenzione ed assistenza e per una sessualità consapevole) 
che contribuiscano all’inserimento organico delle diverse immigrazioni nei diversi servizi 
che la ASL offre. Presso la sede consultoriale sarà inoltre possibile offrire alla popolazione 
migrante femminile i servizi di screening per la prevenzione oncologica.  

Non dobbiamo poi dimenticare che la riqualificazione dei consultori, con una sempre più 
allargata e competente gamma di servizi offerti, favorirà indubbiamente l’accesso a tutte le 
donne e porterà ad un innalzamento della percentuale complessiva di utenti del 
consultorio e del numero di gravidanze seguite. 

 

OBIETTIVI E RELATIVI INDICATORI 

Obiettivo 1: favorire l’accesso al consultorio attraverso la strutturazione di un servizio di 
accoglienza con apertura giornaliera. 

Indicatore relativo: incremento del numero di utenti che accedono ai diversi servizi 
consultoriali. 

Obiettivo 2: percorso info-formativo rivolto alle donne indiane in stato di gravidanza per  
favorire l'acquisizione della conoscenza del linguaggio biomedico, i saperi e le pratiche  
relative all'evento “parto” e alla cura del bambino. 

Indicatore relativo: numero delle donne indiane che partecipano al corso di 
accompagnamento alla nascita specificamente strutturato(già finanziato dalla zona socio-
sanitaria del Valdarno). 

Obiettivo 3: incrementare il numero di gravidanza fisiologiche seguite al consultorio 
attraverso la erogazione di prestazioni specifiche per il percorso nascita quali la consegna 
del libretto della gravidanza, i corsi di preparazione al parto, l’offerta delle ecografie 
previste, l’organizzazione dell’assistenza al puerperio.  

Indicatore relativo: aumento del numero di gravidanze seguite in consultorio. 

Obiettivo 4:  attuare un nuovo percorso integrato delle fasi pre-post IVG.  

Indicatore relativo: aumento numero accessi al consultorio dopo l'IVG per contraccezione 
e procreazione responsabile. 
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DIPARTIMENTO DELLE DIPENDENZE  -  SER.T. ZONA  VALD ARNO   

 

La relazione contiene i dati più significativi relativi all’attività svolta dal Ser.T. zona 
Valdarno nel corso dell’anno 2007 e quelli riguardanti tre progetti/interventi (dati riferiti al 
30/06/08) finanziati sia con il Piano Sociale di Zona  sia con fondi diversi: 

1. Centro Diurno Mr. Brown 
2. Inserimenti lavorativi 
3. Prevenzione: progetto “Happy Night/Good lucky Day” 

 

Situazione utenti  

Gli utenti presi in carico dal Ser.T. zona Valdarno nel corso del 2007 per un problema di 
dipendenza da sostanze illegali, legali e da comportamenti di addiction senza uso di 
sostanze psicoattive (gioco d’azzardo patologico,  etc.) sono stati   503 con un incremento 
di  75 unità rispetto all’anno precedente (pari a circa il 17,5 %) distribuito in tutti i settori di 
attività. %). I fattori che hanno prodotto tale risultato sono: miglioramento della ritenzione 
in programma degli utenti tossicodipendenti e alcolisti, incremento del numero di utenti con 
dipendenza da cocaina, piena attivazione degli interventi sia per tabagisti che per giocatori 
d’azzardo. 

                                                        Numero totale utenti in carico 

  Tossicodp Alcolisti Tabagisti  Gioco d’Az.  Totale 

2007 314 122 60 7 503 

2006 267 118 39 3 428 

 
Per quello che riguarda il trattamento della tossicodipendenza che, nei suoi molteplici 
aspetti di  prevenzione, cura e riabilitazione, era e rimane l’obbiettivo prioritario del 
Dipartimento, due sono i dati più significati : 

• l’incremento di  nuovi utenti (78 unità)  in Valdarno; da ascrivere ad un 
miglioramento dell’accesso al Servizio 

•  l’incremento degli  utenti con sostanza primaria Cocaina. Fino a pochi anni fa 
l’incidenza dei cocainomani rispetto al totale dei nuovi utenti  oscillava tra il 2 e 3 
per cento, negli ultimi due anni è stata di circa il 25%.    

 
Nuovi utenti tossicodip. con dipendenze da cocaina 

2007 2006 2005 
Nuovi 
utenti 
TD 

Cocaina 
droga 
Primaria 

% Nuovi 
utenti 
TD 

Cocaina 
droga 
Primaria 

% Nuovi 
utenti 
TD 

Cocaina 
droga 
Primaria 

% 

 78  19 24%  57  14  25%  60  11 18% 
 
 
Progetti/interventi finanziati anche con il Piano S ociale di Zona 
 
Centro diurno  Mr. Brown 

Il Centro diurno  “Mister Brown” nato come progetto sperimentale, il cui finanziamento dal 
Fondo Regionale si è esaurito nel 2006, ha potuto continuare la sua attività  grazie al 
finanziamento della Conferenza dei Sindaci del Valdarno e dell’Azienda USL8. 
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Obiettivi perseguiti:  La struttura ha come obiettivo l’accoglienza di pazienti 
alcol/tossicodipendenti con  comorbilità psichiatrica, finalizzata a motivare l’astinenza, 
l’adesione ad un programma terapeutico  da sperimentare in uno spazio idoneo articolato 
in fasi progressive dipendenti dalle caratteristiche del soggetto, dal contesto e dalle risorse 
disponibili.  

 Azioni già intraprese e risultati raggiunti  

Il centro è orientato al recupero e/o all’acquisizione di capacità ed abilità personali degli 
utenti, soprattutto nell’ambito formativo e di inserimento al lavoro, con accompagnamento 
da parte degli operatori (centro territoriale per l’impiego e formazione della Provincia)..   
Nel centro oltre che corsi specifici di computer, pittura, arte culinaria, musica e ceramica 
che hanno l’obiettivo di coinvolgere i pazienti  in nuove attività da sperimentare in gruppo 
per promuovere e  stimolare attitudini personali e lavorare sulla propria motivazione al 
cambiamento,  vengono implementati percorsi alternativi per la collocazione nel mondo del 
lavoro (es :legge 68/99)  ; vengono inoltre sostenute le famiglie . 

 Nel 2008 è iniziato il Laboratorio Teatrale “L’opera Aperta”, attraverso la guida di un 
tecnico dell’Associazione Diesis Teatrango di Bucine, per favorire la comunicazione 
emotiva/espressiva. 

 
                        Numero utenti inseriti presso il Centro Diurno tossicodipendenti 

Al 30/06/08 2007 2006 2005 

17 16   16   12 

 
Problematiche emergenti   

Necessità di un lavoro di piena collaborazione ed integrazione col servizio Psichiatrico 
territoriale.       

Spunti programmatici   

Continueranno i corsi già iniziati (computer, pittura , musica, ceramica e di attività teatrale); 
è in progetto anche un’attività espressiva con cartapesta  eventualmente da finanziare  . 

Per garantire l’attività è necessario dare continuità al finanziamento nel futuro PIS (sia di 
quello per l’affitto dei locali e utenze varie, sia per il Laboratorio Teatrale). 

 
Inserimenti terapeutico – lavorativi  

Obiettivi perseguiti 

Fornire all’utenza occasioni di contenimento e di riabilitazione, propedeutiche a possibili 
successivi sviluppi in effettivo inserimento lavorativo. Gli strumenti attivati operano quindi 
sia in una prospettiva di intervento a bassa soglia che in prospettive terapeutiche più 
ampie di inserimento-reinserimento anche sociali. 

Azioni intraprese e risultati raggiunti 

Inserimento degli utenti  in tirocini di lavoro (Tirocini Formativi e di Orientamento c/o 
Cooperative Sociali, Progetti di inserimento lavorativo, …). Si è confermata la positiva 
tendenza emersa già negli anni precedenti sia in termini di esiti positivi (assunzioni o 
raggiungimento dell’obiettivo originario) per i programmi finalizzati all’inserimento 
lavorativo, sia relativamente alla funzione di riabilitazione per il raggiungimento di stili di 
vita più congrui. 
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Utenti inseriti in progetti di inserimento lavorativo 

Al 30/06/08 2007 2006 2005 

10  12  9  8 

 
Problematiche emergenti  

Un problema  ricorrente è la necessità di trovare ulteriori spazi nelle imprese per garantire 
sbocchi occupazionali all’utenza a fronte della situazione di stallo che si sta verificando nei 
rapporti con le Cooperative Sociali oramai giunte a saturazione. La Convenzione fra il 
Dipartimento delle Dipendenze ed i Servizi: Lavoro e  Istruzione Politiche Sociali e 
Giovanili  della Amm.ne Provinciale di Arezzo sta cominciando a dare ora i suoi frutti. 

Spunti programmatici 

Conferma della operatività fino a qui attuata e che ha dato ottimi risultati. Richiesta quindi 
che venga data continuità di finanziamento da inserire nel nuovo PIS. 

 Maggiore impegno nel tentativo di costruire reti efficaci di collaborazione con le agenzie 
impegnate sul versante del collocamento e del lavoro in generale. Affinare la prassi 
operativa, le procedure ed i criteri di valutazione anche grazie al lavoro di confronto ed 
elaborazione del Progetto congiunto Servizi Pubblici/Enti Ausiliari, sugli inserimenti 
lavorativi e sulla valutazione degli strumenti utilizzati  

E’ stata inoltre avviato un progetto integrato regionale per gli inserimenti lavorativi per 
soggetti con problematiche di tossico/alcoldipendenza e valutazione degli esiti, (con fondi 
nazionali) di cui il Dipartimento Dipendenze di Arezzo è coordinatore ed a cui partecipiamo  

 

Prevenzione: Progetto “Happy Night/Good lucky Day” 

E’ un progetto formulato dal Ser.T., e finanziato dalla Conferenza dei Sindaci  rivolto a : 

-  continuare a promuovere interventi diretti al mondo della notte ( discoteche, pub ed 
eventi notturni) 

-  promuovere interventi  ai giovani che frequentano luoghi di aggregazione diurna, sia 
formale che informale, presenti nei comuni del Valdarno.      

Titolare di questo progetto è il Sert del Valdarno, su mandato della Conferenza dei 
Sindaci, che  ha il compito di monitorare l’andamento del progetto e coordinare le due 
Associazioni  (Ass. Valdarnese di Solidarietà ed Ass. IdeAzione) che operano 
concretamente sul territorio. 

Obiettivi perseguiti 

1. Continuità degli interventi nei principali locali di divertimento notturno giovanile con 
attenzione particolare all'aspetto relazionale rispetto a quello informativo. 

2. Coinvolgimento attivo e diretto dei giovani nella realizzazione degli interventi tramite 
la metodica della peer education 

3. Esplorazione di nuovi luoghi di aggregazione  

4. Coinvolgimento di tutte le Associazioni che si occupano di prevenzione del disagio 
giovanile presenti in Valdarno   

5. Formazione e aggiornamento degli operatori 
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Azioni intraprese e risultati raggiunti 

• E’ stata  effettuata un’attività formativa degli operatori del progetto con tre  
lezioni/incontri 

• E’ iniziata la collaborazione con incontri quindicinali con le due associazioni 
patner del progetto per la programmazione del lavoro e sviluppare il 
monitoraggio del loisir notturno in modo da individuare in tempo reale i luoghi di 
aggregazione maggiormente frequentati. 

• E' stata rinsaldata la collaborazione con la gestione dei locali più frequentati  del 
Valdarno in modo da programmare una continuità temporale degli interventi. 

• Sono   stati realizzati n° 11 interventi  in vari contesti (discoteche, feste 
studentesche, feste paesane, pub e manifestazioni culturali giovanili) nel corso 
dei quali sono stati effettuati 186 questionari e 408 rilevazioni alcometriche 

• È stato realizzato un corso  di peer education, corso che ha coinvolto 13 ragazzi 
di età compresa fra i 17 e i 23 anni di provenienza di vallata. Il corso è stato 
suddiviso in 24 ore teoriche di formazione e altre ore di tirocinio tutt’ora in corso.   

• Attività di osservazione e di contatto con tutor scolastici da parte di due operatori 
di strada all’interno dell’Istituto IPSIA di San Giovanni Valdarno.                

Problematiche emergenti 

Diminuzione in Valdarno di discoteche con aumento di disco-pub  

Necessità di creare rapporti di collaborazione stabili e sinergici tra le associazioni che si 
occupano di disagio giovanile in Valdarno. 

Necessità di un raccordo con  altri progetti simili  in tutto il Dipartimento. 

Spunti programmatici 

Passare da interventi di prevalente informazione e sensibilizzazione sui rischi connessi 
all’uso delle sostanze legali e illegali, ad interventi basati sulla relazione con il target; 
continuare a programmare corsi  di “educazione fra pari” con formazione di opinion leader 
(Peer Educator) in grado di trasmettere le conoscenze acquisite ai loro coetanei e 
laboratori con focus grup. 

Nell’ambito della formazione degli operatori sviluppare la conoscenza e l’applicazione di 
strumenti di valutazione di progetto e di esito. 

Necessità di dare continuità a questi progetti con implementazione e finanziamento da 
inserire nel futuro PIS perché solo una prevenzione costante e continuativa nel tempo può 
incidere nel favorire stili di vita sani. 
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ATTIVITA’ UNITA’ FUNZIONALE  SALUTE MENTALE ADULTI  - ZONA VALDARNO  

 
Dati di attività 

 
 2006 2007 2008 (1° semestre) 
 
Utenti U.F. Adulti prevalenza 1266 1256 1024  
Utenti U.F. Adulti incidenza 476 421   222 

 
N° visite ambulatoriali 7155 7243 3574 
 di cui Psichiatria 6164 6457 3196 
 di cui Psicologia 991 786 378 
N° visite infermieristiche 18393 20669 10409 
Prestazioni educatori professionali 19306 13590 7346 

 
ATTIVITÀ OSPEDALIERA: 
Numero ricoveri 113 110 61 
Utenti ricoverati 91 61 52 
 TSO 5 9 9 
 TSV 108 101 52 
Consulenza in altri reparti 203 234 160 
Consulenza P.S. 117 81 115 
 
  
 PUNTI DI FORZA DELLA UFSMA VALDARNO 

• Il servizio nel 2006 ha registrato una maggiore presa in carico dell’utenza rispetto 
all’anno precedente. Il lavoro iniziato con i Medici di Medicina Generale ha permesso una 
maggiore attenzione e anticipazione delle risposte al bisogno della popolazione. 

• Per quanto concerne i pazienti più gravi il servizio ha attivato programmi integrati 
per ridurre gli esiti e garantire la presa in carico anche del contesto familiare 

• Il livelli assistenziali riabilitativi dell’attività territoriale, in particolare per quanto 
concerne le strutture residenziali e semiresidenziali, hanno aumentato lo standard di 
intervento, in particolare attivando programmi socio-riabilitativi per pazienti più giovani. 

• I ricoveri non sono aumentati né per quanto concerne i TSO né per i TSV 

 

 

PUNTI DI DEBOLEZZZA 

• Carenza del personale laureto: medici e psicologi. Cinque psichiatri di ruolo e un 
convenzionato, uno psicologo. Tale organico non è sufficiente a contenere il carico 
di lavoro che prevede oltre l’attività ambulatoriale, ospedaliera in SPDC e di 
consulenza nei vari reparti, nonché la reperibilità. 

• E’ sempre più evidente la necessità di una presa in carico dei familiari e 
l’attivazione di interventi integrati per tutti i pazienti più gravi. 

• I giovani utenti richiedono un massiccio intervento socio-riabilitativo che veda 
coinvolti la rete dei servizi territoriali. 



 110 

• Non è possibile attivare percorsi integrati stabilizzati con i MMG senza risorse 
adeguate  

 

PROPOSTE DI SVILUPPO 

• Attivazione di gruppi di utenti per il trattamento dei disturbi dell’ansia. 
• Attivazione di strumenti di valutazione in ingresso e di esito per gli utenti inseriti in 

programmi di socio-riabilitazione. 
• Implementare il lavoro di collaborazione con i Medici di Medicina Generale. 
• Attivare un ambulatorio psico - geriatrico in zona. 
• Attivare interventi integrati con il Centro D.C.A. di Arezzo per gli utenti della zona. 

L’attività ambulatoriale del 2006 ha visto impegnati gli operatori della Unità Funzionale 
nella valutazione e presa in carico di 1266 persone di cui 476 di nuovo ingresso. Gli 
obiettivi erano relativi ad un aumento dell’1,72% come monitoraggio e verifica sulla 
significativa risposta ai bisogni della popolazione. L’altro obiettivo era il monitoraggio della 
significativa risposta ai bisogni dei pazienti più gravi che nel 2006 erano il 30,3% rispetto 
alla prevalenza anno maggiore del 30,4% dell’anno precedente. 

Per quanto riguarda i livelli assistenziali riabilitativi dell’attività territoriale, nelle strutture 
semiresidenziali lo standard di riferimento avrebbe dovuto essere maggiore di 20, il valore 
nel 2006 è di 27. 

Per quanto riguarda l’attività ospedaliera l’obiettivo era di contenere i ricoveri e TSO, che 
sono rimasti invariati dal 2004 al 2006 di n° 10, e  TSV di n° 113 che è rimasto invariato dal 
2005. 

Nel 2007 il sistema informativo di registrazione dei dati ha definito con più precisione le 
modalità di registrazione, per cui i parametri appaiono discordanti. 

Per quanto concerne gli obiettivi, invece, si sono costituiti due gruppi per il disturbo 
dell’ansia, per un totale di 18 pazienti. 

I pazienti in riabilitazione hanno avuto la valutazione di schede HoNos in numero superiore 
del 30% di pazienti in carico. Per quanto riguarda i pazienti lungo assistiti sono stati 
verificati i piani di trattamento di tutti i pazienti in carico da almeno 5 anni. 

L’attività di consulenza in oncologia ha previsto la valutazione psicodiagnostica e presa in 
carico dei pazienti oncologici con disturbi emotivi. L'attività è strutturata a cadenza 
settimanale per un totale di 4 ore di cui 2 dello psichiatra e due dello psicologo. 

Per quanto riguarda l’attività ospedaliera si riscontra una diminuzione dei ricoveri e degli 
utenti ricoverati, parallelamente ad un aumento delle consulenze in altri reparti 

Nel primo semestre 2008: 

- Incremento di attivazione dei piani di trattamento      1012 

- Strutturazione di incontri e programmazioni integrati con il Servizio Sociale e le agenzie 
del Territorio per i casi che necessitano di assistenza integrata. 

- Aumento delle attività terapeutico-riabilitative individuali  e attivazione di gruppi rivolti a 
giovani e alle loro famiglie in carico alla U.F.S.M.A. 

- Strutturazione sistematica di incontri e programmazione mensile con l'équipe del SERT 
per quanto concerne attività di Doppia Diagnosi: al settembre 2008 sono stati discussi 
e presi in carico 15 pazienti. 
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- Attivazione di un protocollo per quanto concerne le urgenze e il relativo ingresso dei 
pazienti in SPDC. 

- Strutturazione di 2 Gruppi per i Disturbi di ansia frequentati da un totale di 18 pazienti. 

- Presa in carico dei familiari dei pazienti gravi mediante colloqui con la coppia 
genitoriale di informazione e sostegno. 

Obiettivi per il 2009 

- L’estensione dell’assistenza psichiatrica e di supporto psicologico alle famiglie e agli 
operatori dei pazienti oncologici terminali. 

- L’attivazione dell’ambulatorio psico-geriatrico in zona 

- Lo sviluppo dell’attività del D.C.A. in zona in accordo con il Centro D.C.A. di Arezzo. 

- Attivazione dei percorsi formativi e integrativi con l’Associazione dei familiari dei 
pazienti in carico UFSMA. 

- L’attivazione di un protocollo fra UFSMA e UFSMIA sulla fase di passaggio degli 
adolescenti in carico fra le due U.F. mediante interventi di formazione dagli operatori 
delle U.F.. 

- Attivazione di Gruppi per l’Ansia da sviluppare negli ambulatori (UCP) dei MMG. 

 

PUNTI DI DEBOLEZZA DEL SERVIZIO UFSMA VALDARNO 

� Permane carenza di medici assegnati all'U.F.S.M.A.: 5 Psichiatri di ruolo e 1 
convenzionato. Tale organico non è sufficiente a contenere il carico di lavoro che 
attualmente  si aggira intorno a 200 pazienti per  ogni Psichiatra. Inoltre l'attività 
ospedaliera in SPDC, l'attività di consulenza negli altri reparti e la copertura in 
Reperibilità 7/7gg, 24/24h, comportano un’usura particolarmente gravosa da 
sostenere. Per tali motivi è stato richiesto l’aumento di un Medico Psichiatra in più per il 
PAL 2008-2010 

� Emerge il bisogno di attivare la presa in carico di familiari e della rete di supporto per 
pazienti oncologici e per malati terminali. Con le risorse attuali non è possibile dare una 
risposta a questi bisogni 

� Grave incertezza nella prosecuzione nelle procedure dei PIR per mancanza di 
personale amministrativo in sostituzione ad un pensionamento. Oggi la Salute Mentale 
si avvale del 25% di una figura amministrativa che risulta decisamente insufficiente 

� Mancanza di alloggi di edilizia popolare “singoli e di convivenza comunitaria” assegnati 
all'U.F. per consentire un reinserimento sociale graduale e protetto agli utenti che 
hanno terminato un percorso di riabilitazione nella residenza terapeutico – riabilitativa. 
Questa mancanza si ripercuote negativamente sul turn-over degli utenti nella residenza 
e non consente all'U.F. di poter offrire  risposte differenziate e personalizzate per 
migliorare la loro autonomia e integrazione socio–lavorativa. 

� Carenza di supporto economico a utenti e famiglie in stato di bisogno e carenza di 
opportunità  organizzate per l'inserimento lavorativo di utenti che hanno terminato con 
successo i percorsi riabilitativi al lavoro 
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SALUTE MENTALE - SERVIZIO  INFANZIA  E  ADOLESCENZA  

 

PUNTI  DI   FORZA 

� significativa risposta ai bisogni di cura della popolazione, con un aumento delle 
richieste rispetto agli anni precedenti:   

� <18 anni Prevalenza anno/pop.<18 – 2007: 516/14371   - 1° semestre '08 - 451 

� mantenimento del livello di risposta ai bisogni di cura dei pazienti più gravi:   

� Pazienti gravi/prevalenza anno 2007: 232/516  - 1° semestre 208 

� aumento dei livelli di assistenza territoriale 

� Visite e prestazioni ambulatoriale/n. utenti anno 2007: 6338/516  

� utilizzo consolidato delle procedure informatiche, per una maggiore standardizzazione 
ed una  valutazione degli indicatori di risultato e di processo 

� strutturazione sistematica di incontri e programmazioni integrate con il Servizio Sociale 
e le Agenzie del territorio 

� aumento attività terapeutica e riabilitativa individuale e di gruppo rivolta ai minori ed alle 
loro famiglie; 

� attivazione dell'ambulatorio procedura diagnostica complessa integrata per i primi 
accessi 

� sperimentazione di un protocollo di “medicina di iniziativa” per minori e famiglie in 
carico con particolari problematiche e psicopatologie. 

PUNTI DI DEBOLEZZA 

� estrema difficoltà per la mancanza di un addetto amministrativo alla segreteria del 
Servizio, con funzioni di accoglienza, di registrazione per le nuove visite, di risposta 
alle richieste dirette dell’utenza. L’uso di una semplice segreteria telefonica e le 
risposte date occasionalmente dai singoli operatori di passaggio in segreteria non 
garantiscono una efficace qualità in questo importante momento dell’accettazione; 

� con la diversificazione degli interventi e della presa in carico, risulta sempre più 
difficile  l’uso multifunzionale delle stanze ed emerge il bisogno di altri locali. 

 

IPOTESI DI POTENZIAMENTO DEL SERVIZIO 

� Ampliamento della sede dell'UFSMIA con almeno due stanze in più; 

� Potenziamento, con personale specifico, dell'attività di medicina di iniziativa; 

� Strutturazione di un front office, per l'accoglienza; 

� Strutturazione di un osservatorio epidemiologico tra gli specialisti che lavorano nei 
vari ambiti istituzionali (consultorio, psicologia scolastica,......) per l'infanzia e 
adolescenza. 
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Gruppo 2 - Anziani 

AUSER Valdarno, Cooperativa Giovani, Federconsumatori, Medici Medicina 

Generale, Misericordia + soggetti istituzionali 

Il gruppo di lavoro ha cercato di analizzare i dati anagrafici fornitici mettendoli a confronto con 

l’esperienza maturata dai rapporti con gli anziani che caratterizzano le nostre realtà associative o 

lavorative. Al contributo del dr Zamponi che ha fornito una essenziale analisi sanitaria, considerata 

la premessa del nostro lavoro, si è aggiunta l’ottica sociale che caratterizza il contributo di AUSER, 

Federconsumatori e Giovani Valdarno. 

I dati forniti per l’elaborazione del Profilo di Salute non consentono di creare un’Immagine di 

Salute della popolazione anziana che sia un paradigma anche approssimativo della realtà. Sono 

abbastanza indicativi su alcuni aspetti quali la grave non autosufficienza, la dipendenza certificata, 

le azioni compiute o in attuazione, ma non esprimono i bisogni reali della popolazione anziana. 

L’allungamento della vita, la trasformazione di malattie una volta rapidamente fatali in patologia 

cronica o comunque dal decorso protratto e problematico (tumori, cardiopatia ischemica, ictus, 

ecc.), i cambiamenti funzionali e strutturali del sistema di cure specialistiche ed ospedaliere 

(accorciamento degenze, gestione ambulatoriale di problematiche complesse, localizzazione di 

servizi a distanza dalla residenza, progressivo allungamento delle liste d’attesa, ecc.),  insieme ad 

altri fattori socio-economici, hanno creato un carico di problematiche difficilmente sostenibile 

sulle famiglie, sulla medicina del territorio e sui singoli anziani. Tale carico è aggravato dalla scarsa 

evoluzione della medicina extraospedaliera che ha visto solo alcune sperimentazioni, peraltro 

incerte e precarie, di Unità di Cure Primarie, medicina di gruppo, ecc.. Si sente molto la mancanza 

di una reale continuità assistenziale e del collegamento in rete dei servizi. 

La patologia cronica impone il ricorso frequente a cure mediche, l’assunzione continuativa di 

farmaci spesso in condizioni di precaria sicurezza, l’esposizione a frequenti fasi di in stabilizzazione 

e scompenso che trovano risposte adeguate spesso solo nelle occasioni più gravi che impongono il 

ricovero ospedaliero urgente. Anche in questi casi però le dimissioni precoci e l’insufficienza di 

opzioni assistenziali a bassa intensità di cure (ospedale di comunità – RSA) fanno ritornare subito 

al domicilio un carico di problemi difficili da gestire. 

La popolazione anziana è anche la più bisognosa di cure di fine vita erogabili anche a domicilio il 

cui sviluppo è stato impedito da molti fattori, il più importante dei quali è l’indisponibilità di 

personale infermieristico in H24. 

 

Punti di forza 

• capillarità della diffusione delle cure primarie, presenza di servizi di ADI, 

• presenza dell’Ospedale di Comunità, 

• presenza dell’Hospice, 

• Presenza dell’Ospedale, 

• Presenza e attività di organizzazioni del volontariato, presenza di una struttura riabilitativa. 
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Punti di debolezza 

• arretratezza del modello organizzativo delle cure primarie, scarsa presenza di personale di 

supporto negli studi di MG, mancanza di collegamento in sete degli studi, mancanza di 

collegamento in rete con la continuità assistenziale, concentrazione della continuità 

assistenziale in un unico punto di vallata, mancanza di personale infermieristico sul 

territorio (anche in reperibilità) nelle ore notturne 

• sottodimensionamenti di strutture come l’ospedale di comunità e l’hospice che danno 

risposte qualitativamente elevate ma in quantità troppo limitata 

• mancanza di un supporto logistico - assistenziale alla domiciliarità per le tante situazioni 

pesanti che non arrivano alla soglia di gravità certificata ma pesano sui singoli e le famiglie. 

• mancata risposta in tempo reale alle in stabilizzazioni delle problematiche croniche più 

comuni 

 

Azioni da compiere 

• aumentare la capienza dell’ospedale di comunità - hospice 

• favorire l’evoluzione organizzativa del sistema delle cure primarie 

• estendere la copertura dell’attività infermieristica territoriale alle 24 ore 

• favorire lo sviluppo della medicina d’iniziativa per la gestione della cronicità, estendere le 

iniziative utili anche alla popolazione anziana (es. screening mammografico e colon retto) 

• implementare nuove modalità di risposta specialistica alle fasi di in stabilizzazione (es. day 

service), favorire la messa in rete di strutture e servizi e la co-gestione delle problematiche 

tra i vari operatori 
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ANZIANI ULTRA 65ENNI  

 

PUNTI DI DEBOLEZZA 

A Dicembre 2006 la popolazione del Valdarno con più di 65 anni è composta da 20.503 
persone. Un dato estremamente preoccupante è l’aumento della non auto sufficienza 
passato da 9.49 persone su Mille nel 2005 a 12.39 su mille nel 2006. 

La percentuale degli anziani del Valdarno con più di 65 anni che vive sola ed è il 22,8%, 
ad essa si aggiunge un 36,5% di coppie che vivono da sole. 

Secondo l’Organizzazione Mondiale della Sanità devono essere previste in ambito sociale 
tutte quelle azioni necessarie per la prevenzione del rischio di non autosufficienza. 
L’obiettivo principale di questa strategia è il mantenimento del miglior livello di qualità di 
vita possibile in rapporto alla condizione di salute psico-fisica e di autonomia funzionale. 
Una delle fasi di tale strategia è la prevenzione, tesa ad eliminare tutti i fattori capaci di 
incidere negativamente sull’autonomia funzionale della persona. 

Secondo la regione Toscana PRS 2005-2007 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"). 

Negli ultimi decenni il criterio di salute ha subito profonde modificazioni. Infatti il benessere 
fisico e psichico dell’uomo non può più essere definito come insieme di osservazioni 
singole di parametri indipendenti, ma deve essere visto come equilibrio globale, che si 
assesta a diversi livelli alle varie età, controllato dalla struttura genetica, dalla storia 
individuale e dalle condizioni di vita sociale. 

Il profilo di salute dell’anziano deve porre attenzione specifica alla soddisfazione 
contemporanea dei bisogni di salute, relazionali, di socialità, di appartenenza dell’individuo  

Rivolgere l’attenzione a queste problematiche vuol dire promuovere situazioni di 
“benessere complessivo della persona”, inteso nella sua accezione globale, come definito 
dall’O.M.S. . 

 

AZIONI DA INCENTIVARE 

Potenziamento e messa in rete dei servizi di suppor to alla domiciliarità .  

Differenziare il servizio domiciliare attraverso l’attivazione di azioni specifiche in base al 
bisogno individuato tramite: 

• Fornitura farmaci a domicilio per aiutare l’anziano solo ammalato;  
• Assistenza domiciliare infermieristica, perché una terapia che prevede un ciclo 

di iniezioni non diventi un dramma; 
• Sostegno nel post ricovero ospedaliero: le persone sole che vengono dimesse 

dall’ospedale di comunità spesso non hanno alcuna assistenza; 
• Centri Diurni per fornire un sostegno a soggetti con limitata autonomia. Quando 

il proprio domicilio comincia a essere strutturalmente carente l’anziano, facendo 
ritorno a casa durante le ore serali e notturne, mantiene le proprie abitudini di 
vita, i legami affettivi e gli abituali rapporti relazionali. Il bacino di utenza deve 
essere quello di un distretto. 

• Pasti e spesa a domicilio; 
• Trasporti sociali 
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Promuovere il ben-essere” complessivo dell’anziano  

con particolare riferimento all’anziano fragile, attraverso l’offerta integrata di attività 
socializzanti e motorie come fattori primari di prevenzione. Numerose condizioni di 
morbosità, disabilità possono essere prevenute attraverso l’adozione di modelli 
comportamentali e stili di vita positivi . 

Fornire occasioni di incontro 

socializzazione ed integrazione nella comunità locale al fine di prevenire od alleviare stati 
di solitudine ed emarginazione, attraverso l’utilizzo dell’attività ricreativa come strumento 
capace di offrire nuove e qualificate opportunità di uso del tempo libero. Le iniziative 
ricreative non sono finalizzate a se stesse, ma divengono mezzi capaci di favorire 
all’integrazione sociale, per quegli anziani che da soli non sarebbero in grado di 
frequentare, con costanza, un’attività del tempo libero o di coltivare rapporti amicali.  

Organizzare corsi di ginnastica 

L’attività fisica regolare viene riconosciuta come un fattore determinante. Se l’attività fisica 
è importante nel soggetto giovane sano, lo è ancora di più per il soggetto anziano e per 
quello malato. È stato dimostrato, infatti, che la sedentarietà conseguente a numerose 
patologie croniche è causa di ulteriori menomazioni che aggravano la perdita delle 
capacità funzionali dovute alla malattia primitiva inducendo nuove disabilità e ulteriore 
riduzione della partecipazione sociale. 

 

NON AUTOSUFFICIENZA 

PUNTI DI DEBOLEZZA  

La lista di attesa per l’ammissione in RSA a tempo indeterminato indica n° 122 anziani, 
mentre il numero di situazioni di urgenza per l’inserimento in RSA a tempo indeterminato è 
22 con prevalenza delle femmine rispetto ai maschi. 

Lo sforzo fatto per l’ampliamento del numero delle rette sanitarie presso le Strutture 
Residenziali  deve essere affiancato dall’attivazione di servizi e strutture di supporto 
domiciliare alla persona, che non contemplino l’allontanamento dalla propria abitazione e 
dal proprio contesto sociale. 

AZIONI DA INCENTIVARE 

• Prevedere un percorso che programmi e valorizzi gli inserimenti temporanei presso 
le Strutture Residenziali come risposta ai bisogni delle persone non autosufficienti. 

• Promuovere servizi di assistenza domiciliare continuativi rivolti a soggetti non 
autosufficienti . 

• Realizzare un servizio di supporto per l’inserimento a domicilio delle assistenti 
familiari. 

• Centri Diurni attivando quei servizi (mensa, lavanderia, bagno assistito, pedicure, 
ecc.) destinati a soddisfare i bisogni assistenziali della persona sarà un fattivo aiuto 
e sostegno alle famiglie nella gestione assistenziale dei propri anziani. 

CARE GIVER 

PUNTI DI DEBOLEZZA  

Analizzando l’indice di dipendenza si evidenzia un andamento crescente dei valori di 
riferimento, da 54,4 punti percentuali del 2005 a 54,6 del 2006, con conseguente aumento 
del corrispondente “carico sociale”. 
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L’assistenza continuativa 24 ore su 24, è, a nostro avviso, uno dei grandi problemi della 
società attuale, sia a causa dell’aumento del numero di soggetti anziani che ne hanno 
necessità, sia per il perdurare nel tempo del grave stato di non autosufficienza. Non 
possiamo trascurare l’Impatto del lavoro di cura: lo stress, il burn out, le relazioni 
stressanti, le limitazioni nei contatti sociali, gli effetti del lavoro di cura a livello emotivo 
(sentirsi in trappola, sentire il dolore e la perdita, sensi di colpa, sentimenti di rabbia), 
fenomeni di abuso nel lavoro di cura… 

Il bisogno rilevato è quello di sicurezza e orientamento dell’anziano e del care-giver nel 
momento in cui si vengano a trovare nelle seguenti situazioni di emergenza sociale: 

• post-degenza ospedaliera, improvvisa e grave evoluzione della non-autosufficienza 
dell’anziano,  

• venir meno della presenza del care-giver per causa maggiore. 

AZIONI DA INCENTIVARE 

SOSTEGNO 

• Ridurre l’isolamento sociale dei care-giver, aiutandoli ad orientarsi nel sistema dei 
servizi pubblici e privati presenti nel territorio, 

• Realizzare un’informazione capillare sui servizi domiciliari esistenti a favore di 
famiglie o soggetti anziani non autosufficienti, tramite la diffusione di opuscoli 
informativi  

• Realizzare un servizio educativo/formativo dei care-giver a domicilio e in luoghi 
strategici della comunità. 

• Aiuto alle famiglie che si assumono la responsabilità di cura del congiunto a 
domicilio, attraverso l’uso delle assistenti familiari. 

SOLLIEVO 

• Centri Diurni un fattivo aiuto e sostegno alle famiglie nella gestione assistenziale dei 
propri anziani. 

• Inserimenti temporanei presso le Strutture Residenziali 
• Servizi domiciliari di emergenza 

 

Il Progetto Alzheimer del Valdarno 2008  

La relazione descrive lo stato di attuazione delle attività ripercorrendo le azioni descritte 
nel progetto approvato dalla Conferenza dei Sindaci del Valdarno nel Piano di Zona. 

Azione 1 Il Centro di Ascolto Alzheimer 

Il Progetto prevede che il Centro di Ascolto Alzheimer che ha sede presso la RSA di 
Terranuova Bracciolini svolga le sue funzioni per tutti i comuni del Valdarno. 

A tal fine, è stato pubblicato nuovo materiale informativo, nella forma di locandine, 
pieghevoli a quattro facce e biglietti da visita che presentano il Centro di Ascolto come 
parte di un progetto della Conferenza dei Sindaci del Valdarno.  Il materiale viene usato 
per promuovere il Centro di Ascolto tra gli operatori della rete dei servizi. Si ritiene infatti 
che la forma primaria di indirizzamento dei familiari dei malati al Centro di Ascolto debba 
coinvolgere i soggetti della rete dei servizi  sociali e sanitari; verranno infatti raggiunti tutti i 
medici di famiglia e tutti gli operatori dei servizi sociali. Locandine verranno esposte nelle 
sedi dei distretti e dei servizi sociali. 

 . 
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Azione 2 “La cura della persona con Demenza”: indag ine sui bisogni della 
famiglia   

Con la collaborazione dei Medici di Medicina Generale di Terranuova Bracciolini e degli 
altri Comuni coinvolti nella sperimentazione della Unità di Cure Primarie, è stato definito il 
questionario che sarà usato per rilevare i bisogni dei malati che vivono nell’ambiente 
familiare e delle persone che se ne prendono cura. In una prima fase è previsto di 
svolgere l’indagine su questo territorio, valutando successivamente l’esigenza di ripetere 
l’esperienza negli altri comuni del Valdarno. In una serie di incontri, ai quali ha partecipato 
la Direzione Sanitaria di Zona, si è costruita la condivisione sugli obiettivi, sui contenuti e 
sulla metodologia del progetto con i Medici di famiglia, la cui collaborazione è necessaria 
in tutte le fasi dell’indagine: oltre che nella definizione del questionario, nella selezione 
delle famiglie da intervistare e nella analisi dei  dati. Le interviste saranno svolte a 
domicilio, da parte di operatori formati e guidati dall’Aima.  

L’indagine, oltre a fornire una lettura diretta dei bisogni, offrirà all’Aima l’occasione per 
entrare in relazione con molte famiglie, alle quali verrà presentato il Centro di Ascolto. 

 

Azione 3 Progetto di Formazione – Supervisione per gli operatori della RSA 

Il Progetto prevede lo svolgimento di un corso di formazione/aggiornamento sulla 
Demenza per tutti gli operatori che lavorano presso le RSA di Terranuova Bracciolini, San 
Giovanni Valdarno, Castelfranco, Bucine e Montevarchi. 

L’azione è iniziata con un incontro con i Responsabili delle RSA nel quale  è stato 
presentato il programma di formazione, che prevede, per ogni RSA, quattro  incontri di 4 
ore ciascuno per gli operatori divisi in due gruppi; alla formazione degli operatori si 
affianca un programma di incontri con i familiari dei residenti. 

Nel mese di giugno è stato ultimato il programma di formazione per la RSA di San 
Giovanni Valdarno e si sono concordate con la Direzione della struttura le fasi successive 
previste dal progetto: 

� il programma di supervisione per gli operatori, che prevede tre incontri, con 
cadenza mensile; 

� il programma di incontri con i familiari delle persone residenti e aperti ai familiari che 
si prendono cura di persone malate a domicilio, che prevede tre incontri che si 
svolgeranno nel mese di ottobre. 

Nel mese di ottobre si inizierà a programmare l’intervento formativo in un’altra RSA della 
Zona. Il completamento del programma è previsto entro l’autunno 2009. 

 

Azione 4 Gruppo di lavoro “Servizio Sociale” 

Il Progetto prevede incontri di formazione/supervisione con gli operatori dei Servizi Sociali 
della Zona. Questa azione si rende necessaria per ottimizzare l’appropriatezza della 
erogazione dei servizi specifici per la Demenza, anche in relazione agli sviluppi previsti 
dagli indirizzi regionali per il modello organizzativo dei servizi per la non autosufficienza 
(Punti Insieme, Punto Unico di Accesso, partecipazione dei diversi soggetti nelle attività 
della UVM, ecc.). 

Durante il primo incontro, che si è svolto durante il mese di  giugno,  è emerso l’interesse 
degli Assistenti Sociali a partecipare ad un programma di formazione/aggiornamento su 
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alcune tematiche, tra le quali l’istituto dell’Amministratore di Sostegno e gli altri istituti di 
tutela, l’etica nella demenza, le criticità nel percorso clinico e assistenziale della persona 
con demenza, l’epidemiologia della demenza. 

 

Azione 5 Sensibilizzazione della rete sociale 

L’azione prevede la costruzione, da condursi in collaborazione con le Istituzioni locali, di 
un percorso condiviso con le associazioni e le altre organizzazioni sociali del territorio. 

In questa linea di attività si è svolto un interessante incontro con sindacati pensionati i 
quali hanno espresso la condivisione sugli obiettivi, le azioni e la metodologia del progetto, 
offrendo la disponibilità delle loro organizzazioni a collaborare alla promozione del Centro 
di Ascolto Alzheimer e alla diffusione di informazioni sulla demenza tra i cittadini. 

Nell’ottica di questa azione l’Aima ha realizzato un programma di conferenze e incontri 
rivolti ai familiari di persone con Demenza e a tutti i cittadini interessati presso il Centro 
Sociale Bartolea di Montevarchi.  

 

Azione 6 Formazione dei Medici di Medicina Generale  

Gli incontri con i Medici e gli Assistenti Sociali della Zona avuti negli ultimi mesi hanno 
confermato l’interesse e la fattibilità di una azione di formazione al lavoro in rete, 
necessaria per garantire la convergenza delle diverse risorse e competenze richieste per 
affrontare un “caso complesso”, quale è quello della persona con Demenza. Nel mese di 
ottobre inizierà la programmazione di incontri che vedranno la partecipazione dei diversi 
soggetti coinvolti nei servizi per la Demenza, principalmente Medici di famiglia, Medici 
specialisti e Assistenti Sociali, finalizzati alla comprensione dei diversi ruoli e alla 
costruzione di una reciproca fiducia. 

 

CONSIDERAZIONI SUL PROGETTO 

PUNTI DI FORZA DEL PROGETTO a) capacità di trasferire le necessarie competenze sia 

agli operatori che alle famiglie 

b) capacità di mettere in rete i vari soggetti e 

soprattutto  facilitare le famiglie  nei rapporti con i servizi 

PUNTI DI DEBOLEZZA a)difficoltà di intercettare in maniera tempestiva 

l’insorgenza del bisogno 

b) difficoltà di integrazione del “centro di ascolto 

Alzheimer” con i servizi territoriali sia sociali che sanitari 

 

 

SVILUPPI FUTURI Individuare,attraverso il prezioso contributo dell’AIMA, 

gli strumenti per realizzare percorsi e servizi di 

“innovazione” per i malati di Alzheimer 
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PROGETTO  PILOTA: UN SISTEMA INTEGRATO DI RISPOSTE ASSISTENZIALI PER 
LA CURA DELLE PERSONE NON AUTOSUFFICIENTI. 

 

Obiettivo del progetto è stato quello di creare un sistema di risposte 
assistenziali,alternativo ai servizi residenziali, per gli anziani non autosufficienti;in 
particolare il progetto prevede l’attivazione delle seguenti azioni: 

• erogazione del servizio di assistenza domiciliare 
• aiuto economico finalizzato a regolarizzare l’assistente familiare 
• attivazione di n.8 posti nei centri diurni  
• attivazione di n.6 posti temporanei in R.S.A. 

 

I criteri per individuare le persone a cui destinare le azioni sono stati i seguenti: 

• persona non autosufficiente con età superiore ai 65 anni 
• presenza nella lista di attesa per inserimento nelle strutture residenziali  
• presenza di una rete familiare con la quale poter effettuare un progetto assistenziale  

alternativo  al ricovero in RSA 

 

FASI DI ATTUAZIONE DEL PROGETTO 

Da gennaio 2008 sono stati condotti i primi incontri con gli Assistenti Sociali dei Comuni 
per la condivisione del progetto ed è stato creato un gruppo operativo di progetto 
composto dal referente tecnico del progetto, dal Responsabile UFAI Azienda USL 8 Zona 
Valdarno – dr.ssa Frullano e da tre assistenti sociali dei Comuni che seguono i servizi per 
gli anziani.  

Gli assistenti sociali di tutti i Comuni hanno svolto una ricognizione di tutti gli anziani 
presenti nelle liste di attesa per l’ingresso in RSA e che potevano essere inseriti nel 
progetto;dalle stesse assistenti sociali sono stati realizzati i progetti individualizzati e 
successivamente condivisi e sottoscritti dalle famiglie.  

Il 01 febbraio 2008 è stato avviato il servizio di Assistenza Domiciliare, dopo aver 
contattato le tre cooperative sociali del territorio che forniscono questo servizio (Koiné, 
Giovani e Comars); al momento attuale usufruiscono del servizio di assistenza domiciliare 
24anziani 

Sono stati inoltre definiti i casi a cui erogare il contributo economico per le badanti che al 
momento sono 18 

Dal 04 aprile 2008 è anche iniziata l’attività dei centri diurni e dei ricoveri temporanei in 
RSA; sono stati attivati 8 nuovi posti diurni e 6 nuovi posti  temporanei. 

Al momento attuale hanno usufruito di questa opportunità 17 anziani. 
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CONSIDERAZIONI SUL PROGETTO 

 

Il progetto ha avuto in impatto sicuramente positivo sia  tra gli operatori del servizio sociale 
che da parte delle famiglie. 

  
PUNTI DI FORZA DEL PROGETTO 1. avere dato finalmente una risposta di assistenza a quegli anziani da 

lungo tempo in lista di attesa per le R.S.A 

2. valutare  i bisogni di assistenza degli anziani e, in base a questi, 

organizzare le risposte e i servizi 

3. rafforzamento della valutazione multidiciplinare e della integrazione 

socio-sanitaria  

PUNTI DI DEBOLEZZA 4. a)difficoltà,in questa prima fase del progetto, a far accettare dalle 

famiglie il progetto di assistenza che prevedeva l’uscita dalla lista di 

attesa delle R.S.A. 

c) difficoltà di realizzare, in maniera corretta ed in tempi brevi,la 

valutazione multidisciplinare 

 

SVILUPPI FUTURI Organizzare un sistema, con l’integrazione degli interventi sociali e di quelli 

sanitari,    di protezione sociale e di cura per le persone non autosufficienti sulla 

base dei principi di universalità nell’accesso alle prestazioni ed in maniera 

omogenea in tutta l’Area Socio-Sainitaria del Valdarno.   
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GGrruuppppoo  33::  IImmmmiiggrraazziioonnee  

FFeeddeerrccoonnssuummaattoorrii,,  CCaarriittaass,,  AARRCCII,,  MMiisseerriiccoorrddiiaa,,  ssooggggeettttii  iissttiittuuzziioonnaallii  

 

 

Secondo le fonti del Dossier statistico nazionale Caritas
27

, anno 2007, la media nazionale delle 

presenze della popolazione straniera nella società toscana è passata da un’incidenza sulla 

popolazione totale del 6,8% nell’anno 2005 – dato anche di fonte ISTAT – a ben l’8% nel 2006. La 

media nazionale invece si attesta su una percentuale del 6,2. 

Il comune di Montevarchi supera la media nazionale di oltre due punti percentuali attestandosi il 

comune a maggiore immigrazione della zona, seguito da Loro Ciuffenna, Bucine, Laterina, San 

Giovanni V.no e Terranova B.ni. Sempre secondo il Dossier statistico Caritas la tendenza degli 

stranieri in Toscana sarebbe quella di insediarsi maggiormente nei piccoli centri abitati o 

comunque nelle aree meno frequentate dalle comunità straniere. Per la verifica di questo dato ci 

mancano i raffronti con gli anni precedenti, ma ci basta ricordare che, anche secondo le fonti 

dell’osservatorio provinciale, la zona a maggior concentrazione di tutta la provincia di Arezzo era il 

Casentino. Guardando nel dettaglio le principali comunità straniere si confermano alcuni dati già 

noti a livello toscano e soprattutto della nostra zona. Noti sicuramente agli operatori del settore.I 

maggiori gruppi di stranieri regolarmente iscritti in anagrafe comunale sono quello albanese 

(36,4%), indiano (11,04%), romeno (14,6%) e marocchino (5,15%). Tra questi il gruppo che in 

misura minore afferisce ai sostegni della rete Centri di Ascolto Caritas e del volontariato è quello 

indiano che pare contare su una rete interna di supporto molto forte e molto efficace. La provincia 

di Arezzo si colloca al terzo posto, dopo Firenze e Prato, per presenza straniera.  

In seguito all’ingresso della Romania nell’Unione Europea è ipotizzabile, anche dal quotidiano 

lavoro delle associazioni di volontariato, un incremento significativo di questo gruppo. Purtroppo i 

dati in nostro possesso sono esigui e si riferiscono ai soli comuni di Piandiscò, Montevarchi e San 

Giovanni V.no, crediamo tuttavia che possano rendere idea del fenomeno in trasformazione. Nel 

solo comune di Montevarchi i romeni sono passati da 279 a 548, nel comune di San Giovanni V.no 

da 102 a 224 e in quello di Piandiscò da 43 a 85, diventando così il secondo gruppo per numerosità 

e registrando in questi tre comuni un raddoppio delle presenze. E’ ipotizzabile che la stessa 

tendenza ci sia anche negli altri comuni della zona socio-sanitaria del Valdarno. Un così forte 

incremento della presenza romena riteniamo che sia spiegabile anche con la regolarizzazione di 

molti che probabilmente erano già presenti. Secondo i dati forniti dalla Questura di Arezzo già nel 

2006 il maggior numero di permessi di soggiorno rilasciati, oltre 3000, sono stati a favore dei 

romeni. E’, tuttavia, un dato che conferma la velocità con la quale cresce in Italia l’immigrazione 

romena. Questo dato pone alcune punti critici su cui riflettere. Innanzi tutto la comunità romena 

ha attratto su di sé una percezione negativa anche grazie ad alcune campagne di informazione 

riguardo il problema dei bambini, degli orfanotrofi o dei cani randagi, ma anche ultimamente in 

seguito al delitto Reggiani di Roma ed ai numerosi articoli apparsi sulla stampa italiana, molti in 

concomitanza dell’ultima campagna elettorale. Marian Mocanu, presidente della Lega dei Romeni 

in Italia, ha dichiarato che dopo il delitto Reggiani c’è stata “una vera e propria tempesta mediatica 

contro i romeni”
28

. Un’immagine negativa che avevano precedentemente attratto su di sè gli 

albanesi e i marocchini. Questo ci deve vedere impegnati a dare corrette informazioni anche 

riguardo al periodo storico della dittatura vissuta da quella nazione di cui quasi nessuno sembra 

interessarsi e che invece sembra essere stata una delle peggiori dittature comuniste, 

                                                 
27

 Caritas/Migrantes, Immigrazione Dossier Statistico 2007 – XVII Rapporto, 2007 
28

 Caritas Italiana, ROMANIA Immigrazioni e lavoro in Italia, 2008 
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estremamente coattiva rispetto a spazi di libertà personali
29

. Su un altro versante invece questo 

dato ci deve spronare anche ad un impegno economico maggiore al fine di favorire l’integrazione, 

ma anche la proposta di interventi di prima accoglienza, di quella che sembra diventare, nel giro di 

poco tempo, la comunità più numerosa. Per numero di presenze romene complessive la Toscana è 

la sesta regione d’Italia, dopo il Lazio, la Lombardia, il Piemonte, il Veneto e l’Emilia Romagna. La 

capacità del tessuto sociale ed economico regionale di offrire opportunità occupazionali è la 

principale causa del vertiginoso aumento realizzato tra il 2006 e il 2007: in un anno infatti i 

lavoratori romeni sono più che raddoppiati (+118%), mentre le presenze per motivi familiari sono 

aumentate appena del 23,3%
30

. L’incremento di tanti lavoratori romeni, spesso senza famiglia al 

seguito, quindi in situazione di solitudine, fa aumentare molto la probabilità, per molti, di entrare 

nelle zone grigie del lavoro, spesso al nero, mal retribuito, precario e pertanto può favorire 

l’ingresso di molte persone in situazioni di marginalità. Questo dato ci sprona a non abbassare 

l’attenzione anche nel continuare ad offrire ed investire in interventi legati alla prima accoglienza 

degli immigrati romeni.  

Nel nostro territorio, le due comunità numericamente più significative, albanese e romena, non 

sono costituite in associazioni e sembrano far riferimento, quale rete di supporto, solamente alla 

rete familiare e parentale e a quella del volontariato. Nella zona si sono costituite tre associazioni: 

senegalese, indiana e della repubblica dominicana. Di recentissima costituzione, inoltre, il 

coordinamento degli stranieri nel territorio del comune di Montevarchi. 

Secondo il dossier di Caritas Italiana già citato sull’immigrazione romena in Italia la debolezza del 

bisogno associativo dei romeni non deve sorprendere in quanto molti non hanno avuto, almeno 

fino al 2006, grosse difficoltà di inserimento e di apprendimento della lingua e neanche di reperire 

alloggi. Da una ricerca effettuata principalmente in Lazio il bisogno associativo dei romeni 

rappresenta “principalmente uno spazio nel quale è possibile rimanere in contatto e preservare 

cultura e tradizioni del loro paese”
31

, mentre per la socializzazione sembrano preferiti luoghi più 

informali. 

Ci sembra importante, tuttavia, anche nell’ottica di tenere viva l’attenzione sui fenomeni 

migratori, incentivare l’associazionismo per nazionalità.  

Oltre il 70% della popolazione straniera è sotto i 40 anni di età. Dato che si registra anche a livello 

nazionale e che conferma la tendenza degli stranieri a fare più figli degli italiani.  

Il 20,8% degli stranieri infatti vive in un nucleo familiare composto da tre persone, il 25,8% da 

quattro, il 15,6% da cinque e l’11,9% da oltre sei componenti. 

Nella nostra esperienza l’immigrazione da paesi a prevalente religione musulmana è 

maggiormente maschile e le donne e i bambini arrivano in una fase successiva tramite il 

ricongiungimento familiare. L’immigrazione dall’Europa dell’est, invece, ha una componente 

femminile importante e in crescita. La relativa vicinanza dei paesi di origine permette, anche a 

quelle donne immigrate senza famiglia di tornare a casa più volte nell’arco dell’anno.  

Per esempio nel caso della Romania, sul totale dei permessi di soggiorno rilasciati dalla Questura 

di Arezzo nel corso del 2006, 3553, il 70,9% sono per motivi di lavoro e il 25% per motivi familiari. 

Nel caso degli albanesi, il secondo gruppo per numerosità di permessi di soggiorno rilasciati nel 

2006, il 57% è per motivi di lavoro e il 36,6% per motivi familiari. 

                                                 
29

 idem 
30

 Caritas Italiana, ROMANIA Immigrazioni e lavoro in Italia, 2008, pag.290 e ss. 
31

 idem, pag. 239 
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la presenza straniera comunque sta subendo una progressiva trasformazione, da donne e uomini 

soli a presenza familiare. Le famiglie con almeno un componente straniero al 2006 sono nel 

territorio valdarnese 2489 con un’incidenza pari al 6,86% sul totale delle famiglie. Se confrontiamo 

questo dato con quello del censimento ISTAT 2001 in cui la percentuale si attestava al 3,1%, 

comprendiamo che la tendenza alla ricomposizione dei nuclei familiari è in crescita.  

Non ci addentriamo molto in quei dati riguardanti l’ospedalizzazione e il ricorso alle strutture 

sanitarie da parte degli stranieri se non per registrare quanto rilevato dai dati forniti: l’aumento 

dei ricoveri nel periodo 1999-2006 dell’87% di cittadini stranieri con un picco massimo del +109% 

in Valdarno.  

Ci preme soltanto sottolineare una forte correlazione tra la condizione di povertà e lo stato di 

salute. Questa correlazione deve essere tenuta presente in chi programma le azioni di governo e 

gli interventi, in regioni come la Toscana dove si sta applicando un’alta integrazione tra sanitario e 

sociale con la Società della Salute. Esperienze come la Società della Salute ci auguriamo siano nel 

reale interesse dei cittadini e non sottendano una guerra non dichiarata tra sociale e sanitario 

realizzata sulla testa dei poveri. La riduzione dei ricoveri e la promozione della salute dei cittadini 

devono essere affiancati da interventi seri e continuativi di contrasto alla povertà che necessita di 

grandi alleanze tra tutti gli attori coinvolti. Il compito dell’associazionismo e del volontariato ci 

pare sia soprattutto quello di rafforzare e sostenere la domanda dei cittadini in un sistema 

strutturato di advocacy. 

PUNTI DI DEBOLEZZA 

• poco investimento, di lavoro, di iniziative ed economico al fine di migliorare l’immagine delle 

comunità straniere tra gli italiani e a dare corrette informazioni sulle culture d’origine 

• scarsità di strutture legate alla prima accoglienza degli immigrati, anche per quelli neo-

comunitari che comunque portano molte criticità, ma anche per accoglienze più a lungo 

termine 

• mancanza di associazione di cittadini albanesi e romeni che rappresentano le due maggiori 

comunità. 

Ci sembra importante, tuttavia, anche nell’ottica di tenere viva l’attenzione sui fenomeni 

migratori, incentivare l’associazionismo per nazionalità al fine di fornire sostegno di tipo formativo 

come l’insegnamento della lingua italiana, l’educazione civica (diritti e doveri nella nostra vita 

sociale; usi e costumi della nostra cultura; scambi culturali ed esperienze di vita), sostegno nella 

realizzazione di feste culturali delle nazioni di provenienza, corsi di formazione al lavoro con 

particolare riferimento a persone che lavorano in piccole ditte o artigianali che non vengono 

raggiunte dalla formazione di enti preposti oltreché a persone che lavorano al nero, fenomeno che 

purtroppo esiste. 

PUNTI DI FORZA 

• La rete dei centri di ascolto della Conferenza dei Sindaci 

• La rete dei centri di ascolto Caritas e delle caritas parrocchiali 

• Le strutture di accoglienza del circuito Caritas 

• La rete del volontariato già operativo nel settore 

• Le associazioni di cittadini stranieri già presenti e operanti sul territorio 

• Il coordinamento di cittadini stranieri recentemente costituitosi in Valdarno Aretino 

• Le buone pubblicazioni realizzate sul fenomeno immigrazione da alcuni comuni 

(Montevarchi….) 
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Oltre la terra promessa: da stranieri a cittadini: Percorsi di integrazione e buone 
pratiche di inclusione sociale per i cittadini immi grati nel territorio del Valdarno 

 

AZIONI REALIZZATE  

Rafforzamento dell’attività dei 4 Centri d’ascolto 

Consulenza legale 

E’ stata rinnovata la convenzione con l’associazione di Volontariato L’ALTRO DIRITTO-
ONLUS finalizzata all’erogazione di informazione giuridica rivolta ai migranti. Gli operatori 
dell’associazione sono  reperibili il martedì e il venerdì mattina presso il Comune di Prato 
dalle ore 10.00 alle ore 14.00 e il martedì e giovedì pomeriggio dalle ore 15.00 alle ore 
19.00 su utenze telefoniche comunicate agli operatori dei centri di ascolto del Valdarno. E’ 
stata prevista, inoltre, la presenza di un legale esperto in materia di diritto 
dell’immigrazione presso i Centro di ascolto per un massimo di 6 incontri nel corso 
dell’anno 2008. 

Formazione degli operatori 

L’Associazione L’Altrodiritto ha realizzato anche una serie d'incontri di formazione rivolti 
agli operatori dei vari uffici comunali, dei centri di ascolto e delle associazioni su tematiche 
giuridiche riguardanti l’immigrazione. Il percorso formativo si è svolto a Montevarchi dal 17 
marzo al 21 aprile 2008 ed è stato strutturato in quattro incontri di quattro ore ciascuno, 
con la presenza di due legali esperti in diritto dell'immigrazione. 

Acquisto 5 portatili 

Sono stati acquistati 5 portatili, con stampanti, destinati agli operatori dei Centri d’ascolto, 
necessari per gli spostamenti da effettuare nell’apertura delle nuove sedi (Castelfranco, 
Cavriglia, Levane, San Giustino Valdarno, ecc.) 

 

Conoscenza e fruizione diritti di cittadinanza 

Incontri sui diritti di cittadinanza 

L’Associazione L’Altrodiritto ha svolto, dall'11 giugno al 2 luglio 2008, una serie di quattro 
incontri di due ore ciascuno (curati da un giurista esperto in diritto dell'immigrazione) con 
gli stranieri residenti nelle quattro città dove sono presenti i Centri d’ascolto. Gli incontri 
sono stati utili per approfondire diverse questioni fondamentali per un concreto esercizio 
del diritto di cittadinanza (lavoro, casa, salute, partecipazione, ecc.) e per raccogliere 
indicazioni utili per la ricerca-azione sulla cittadinanza prevista in questo progetto. 

 

Informazione Interculturale 

ONDE 

E’ stato realizzato il numero uno del periodico interculturale trimestrale, la cui gestione è 
stata affidata al Comune di Montevarchi. 

Sito internet Immigrazione 

Prossimamente verrà inaugurato un sito internet sull’immigrazione in Valdarno, realizzato 
dalla ditta “Settore 8”, che costituirà un punto di riferimento per tutti gli operatori del 
territorio che lavorano con gli stranieri.  
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AZIONI IN SVOLGIMENTO 

Attualmente sono in fase di organizzazione quasi tutte le azioni previste dal progetto che 
verranno avviate nei prossimi mesi: 

 

Inclusione sociale degli alunni in obbligo formativ o 

L’incarico, affidato al Centro documentazione di Arezzo, prevede: 

• Accompagnamento e valutazione delle competenze d’ingresso 
• Mediazione linguistico-culturale 
• Formazione per mediatori culturali 
• Classi di inserimento 

Inoltre, gli operatori dei Centri d’ascolto stanno concordando con i centri educativi 
extrascolastici e le associazioni artistiche/teatrali del territorio una serie di attività artistiche 
interculturali, la cui realizzazione è prevista in questa azione. 

  

Sostegno fasce deboli 

• Convenzione Associazione La Casa – Arezzo 
• Percorso di facilitazione sanitaria, a cura della sociologa sanitaria Micaela Basagni 
• Laboratorio di narrazione biografica e alfabetizzazione culturale, gestito 

dall’Associazione ASANA (Associazione per lo Studio e l’Applicazione della Narrazione 
autobiografica) di Firenze 

      

Alfabetizzazione cittadini immigrati 

• Alfabetizzazione linguistica: 12 corsi di lingua italiana in tutto il Valdarno, gestiti da Ctp 
Valdarno, Associazione Puzzle, Centro documentazione di Arezzo 

• Formazione per mediatori culturali: a cura del Centro documentazione di Arezzo 
• Percorsi di alfabetizzazione informatica: gestiti dalla Coop. Beta 

      

Conoscenza e fruizione diritti di cittadinanza 

• Ricerca sui diritti di cittadinanza, curata dal dott. Paolo Martinino (coordinatore Centri 
d’ascolto per cittadini stranieri 

• Percorso di educazione alla legalità, gestito dall’Associazione Libera Valdarno 

  

Punti di forza  

 

La rete  

La rete di relazioni che i Centri d’ascolto per cittadini stranieri del Valdarno hanno costruito 
negli anni passati con le associazioni di volontariato e di stranieri e i progetti interculturali 
già realizzati hanno permesso di avere a disposizione i contatti necessari per costruire 
“azioni partecipate” e coinvolgere nei vari interventi soggetti con provenienze culturali e 
professionali diverse. 
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La diffusione 

La presenza dei Centri d’ascolto per cittadini stranieri nei principali Comuni del Valdarno, e 
da qualche mese anche in frazioni e centri minori (Castelfranco, Cavriglia, Levane, San 
Giustino Valdarno) ha reso possibile la diffusione capillare delle azioni previste nel 
progetto in tutto il Valdarno. 

La pluralità di interventi  

Il progetto prevede interventi di tipo diverso, che hanno l’obiettivo di realizzare percorsi di 
integrazione e buone pratiche di inclusione sociale per i cittadini immigrati nel territorio del 
Valdarno, tenendo conto della pluralità di dimensioni e relazioni sociali nelle quali si 
trovano ad interagire i cittadini stranieri presenti nel nostro territorio. Nello specifico le 
azioni mirano a: 

- prevenire ogni forma di discriminazione razziale, civile o religiosa; 
- costruire processi di accoglienza e di sostegno dei cittadini immigrati, al fine di favorire 

il massimo di integrazione sociale; 
- promuovere interventi che favoriscano l’inserimento scolastico e la formazione dei 

cittadini immigrati; 
- sviluppare percorsi di orientamento, formazione e apprendimento, propedeutici 

all’inserimento lavorativo dei cittadini immigrati, in ambiti produttivi con alta capacità di 
assorbimento di tale manodopera. 

- riconoscere le diversità e le identità culturali come valore da difendere e da valorizzare; 
- diffondere forme di comunicazione che favoriscano la conoscenza delle culture di 

origine; 
- favorire la conoscenza dei diritti di cittadinanza e delle opportunità esistenti; 
- sviluppare la cultura della legalità; 
- sviluppare e rafforzare servizi pubblici rivolti ai cittadini immigrati, che superino la 

semplice soglia del primo orientamento e dell’informazione, per agire sul fronte dei 
bisogni profondi ed essenziali espressi dalla domanda di inserimento sociale dei 
cittadini immigrati. 

I centri come agenzie d’inclusione sociale 

Un punto di forza del progetto “Oltre la terra promessa” è l’obiettivo centrale, che ispira 
tutte le azioni del progetto stesso, di far assumere ai Centri d’ascolto per cittadini stranieri 
la veste non di solo sportelli di informazione, come era in origine, ma di vere e proprie 
agenzie territoriali, capaci di intercettare le domande ed i bisogni della popolazione 
immigrata, di promuovere la cultura dell’integrazione e di sviluppare idee, progetti e buone 
pratiche di inclusione sociale, a partire dalle fasce sociali deboli e che versano in 
situazione di indigenza o di forte deprivazione sociale, culturale ed economica. 

 

Elementi di criticità  

• L’assenza nel progetto di un’equipe scientifica, in grado di supervisionare, monitorare e 
offrire un’analisi conclusiva delle azioni realizzate. 

• Lo scarso coinvolgimento tra i partner e sostenitori del progetto delle associazioni di 
volontariato e di stranieri che in Valdarno operano nell’ambito dell’immigrazione. 

• La mancanza di azioni di comunicazione periodiche (con incontri pubblici e interventi 
sui media locali) rivolte ai cittadini, italiani e stranieri, di tutti i Comuni del Valdarno, 
sulle varie azioni realizzate nel territorio con il progetto “Oltre la terra promessa”. 
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Sviluppi futuri  

In futuro si auspicano interventi in sintonia e continuità con le azioni realizzate attraverso il  
progetto “Oltre la terra promessa” che, sinteticamente, hanno avuto i seguenti obiettivi: 

• migliorare l’attività di ascolto e informazione, attraverso il rafforzamento dei centri 
d’ascolto; 

• promuovere attività di inclusione sociale degli alunni in obbligo formativo nelle 
scuole e 

• nella formazione professionale (accoglienza, classi di inserimento, alfabetizzazione 
linguistica, incontri di conoscenza, ecc.); 

• promuovere attività di sostegno delle fasce deboli di popolazione immigrata, 
soprattutto in presenza di minori; 

• promuovere percorsi di conoscenza delle culture di origine, al fine di abbattere gli 
steccati di ordine culturale a antropologico, al fine di favorire una migliore 
conoscenza reciproca delle culture di appartenenza e promuovere una mentalità 
che vada nella direzione dello scambio reciproco e del dialogo interculturale; 

• promuovere percorsi di alfabetizzazione dei cittadini immigrati, in particolare delle 
donne e dei minori; 

• promuovere la conoscenza e la fruizione dei diritti fondamentali di cittadinanza tra le 
• popolazioni immigrate. 

In particolare, si sottolinea la necessità di interventi per:  

• sviluppare progetti di sostegno nell’apprendimento della lingua italiana, in 
particolare per i minori in età scolastica; 

• realizzare una mappa dei servizi pubblici (distretti sociosanitari, uffici servizi sociali, 
centri per l’impiego, trasporti pubblici, ecc.) con descrizioni nelle lingue dei paesi più 
rappresentati in Valdarno; 

• attivare progetti per il sostegno degli stranieri nel percorso di riconoscimento dei 
titoli di studio; 

• sviluppare le azioni di accompagnamento degli stranieri nell’accesso agli uffici 
pubblici e nella compilazione di documentazione. 

• realizzare azioni di comunicazione sulle programmazione di iniziative socio-culturali 
del territorio; 

• migliorare la comunicazione tra i Centri d’ascolto e i vari uffici pubblici del territorio. 
• San Giovanni V.2/10/2008 

 

Attività di Educazione interculturale- progetto Scu ola con vista 07/08  

I dati che emergono dal lavoro di ricerca condotto dall’Osservatorio scolastico provinciale   
confermano che la presenza degli alunni stranieri è ormai strutturale, permanente e diffusa 
in tutti gli istituti scolastici di ogni ordine e grado. 

Le scuole si caratterizzano quindi per essere sempre più multietniche, per uno spiccato 
pluralismo linguistico, religioso e culturale. 

La Provincia di Arezzo e le Conferenze dei Sindaci delle 5 Zone Socie Sanitarie hanno 
inteso sostenere ormai da alcuni anni, tutte le scuole dell’obbligo al fine di garantire 
un’adeguata accoglienza, integrazione e successo scolastico degli  alunni stranieri e le 
loro famiglie.   

A questo proposito ogni anno la  Conferenza dei Sindaci  di ciascuna zona socio sanitaria 
organizza un incontro per rilevare i bisogni formativi delle scuole e per presentare l’offerta 



 129 

dei servizi contenuti nel progetto Scuola con vista elaborato dal Centro di 
Documentazione.  

Per l’a.s. 07.08  la  Conferenza dei Sindaci  de Valdarno  ha ritenuto opportuno investire 
importanti risorse a favore dell’accoglienza ed integrazione degli alunni stranieri. Le 
tipologie di attività  finanziate  e realizzate sono state le seguenti. 

 

TIPOLOGIA SERVIZI MONTE ORE  BENEFICIARI BUDGET  

MEDIAZIONE 252 

 32 alunni stranieri 

neorrivati e le loro 

famiglie 7830.00 euro  

FACILITAZIONE SETTEMBRE 07 64 ore 

 36 bambini stranieri 

neorrivati 2880,00 euro  

CONSULENZA  PROTOCOLLO 

ACCOGLIENZA  40 ore 20 insegnanti 1400,00 euro  

SPORTELLO DI CONSULENZA  PER 

LA L2 120 ore 50 insegnanti 4200,00 euro  

ANIMAZIONE ALLA LETTURA 

INTERCULTURALE 40 ore  

250 alunni italiani e 

stranieri 2000,00 euro  

FORMAZIONE DOCENTI CANTIERE 

L2 30 ore  16 insegnanti 5000,00 euro  

 FORMAZIONE DOCENTI 

PROTOCOLLO ACCOGLIENZA 3 ore 14 insegnanti 300,00 euro  

COORDINAMENTO, MONITORAGIO 

E VALUTAZIONE intero anno scolastico    3200,00 euro  

TOTALE      26.810,00 euro  

 
Qui di seguito sono riportati gli elementi di valutazione rispetto ai servizi che sono stati 
attivati.  

FACILITAZIONE LINGUSTICA SETTEMBRE 2007 

Nel periodo compreso tra 3-12 settembre 2007 sono stati attivati  n. 2 percorsi di 
alfabetizzazione linguistica della durata di 32 ore ciascuno rivolti agli alunni stranieri 
neaorrivati iscritti alle scuole dell’obbligo del Valdarno. I percorsi sono stati organizzati, in 
collaborazione con i Centri per l’integrazione, sulla base dei numeri e delle presenze 
segnalate dalle scuole: un primo percorso è stato  rivolto agli alunni della scuola 
elementare e l’altro  a quelli  iscritti alle scuole medie. 

I corsi hanno visto il coinvolgimento totale di 36 bambini di cui: 

- 23 bambini iscritti alle scuole medie del Valdarno, con una prevalenza di alunni 
provenienti da Romania, Albania e Perù; 

- 13 bambini iscritti alle scuole elementari del Valdarno di nazionalità prevalente rumena, 
albanese e marocchina; 

Il Centro di Documentazione ha provveduto all’organizzazione didattica dei percorsi ed alla 
formazione dei docenti facilitatori coinvolti per l’insegnamento dell’italiano L2. Visto il 
numero elevato di alunni presenti ai corsi si è ritenuto opportuno affiancare il facilitatore 
con un insegnanti tutor formato dal Cento di Documentazione per supportare i docenti 
facilitatori nella complessa attività di prima alfabetizzazione degli alunni stranieri neorrivati. 
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A conclusione del percorso sono state elaborate le schede individuali di rilevazione delle 
competenze linguistiche di ciascun bambino che sono state consegnate agli insegnanti 
delle classi  in cui saranno inseriti. Tali schede permetteranno agli insegnanti di disporre di 
informazioni per impostare le attività in aula secondo il livello specifico di competenza 
linguistica di ciascuna alunno. 

Dal punto di vista didattico metodologico possiamo quindi affermare che l’attività di 
facilitazione linguistica prima dell’inizio dell’anno scolastico risulta estremamente utile sia 
per gli alunni stranieri coinvolti in quanto  che per i docenti.  

Alcuni aspetti critici da segnalare riguardano gli aspetti organizzativi sia dei trasporti che 
delle modalità di comunicazione ed informazione per le famiglie straniere sui percorsi 
attivati. Inoltre occorre una maggior collaborazione da parte delle scuole nel segnalare 
correttamente i nominativi degli alunni stranieri neorrrivati da coinvolgere nel percorso di 
settembre.  

 

MEDIAZIONE LINGUISTICA CULTURALE 

A partire dal mese di ottobre sono stati attivate i percorsi di mediazione linguistica culturali 
rivolti agli alunni stranieri neoarrivati  inseritisi nel corso dell’anno scolastico. Le scuole che 
ne hanno fatto richiesta sono state: direzione didattica I circolo, ist. Compren. Petrarca  
Magiotti di Montevarchi; ist. Compren.  di Bucine; ist. Compren. Masaccio di San Giovanni 
V.no, ist.  Comprensivo Dante Alighieri di Cavriglia, is. Compren. Mochi di Levane. 

I percorsi di mediazione linguistico culturale vengono attivati su richiesta degli insegnanti  
della scuola presso lo sportello di consulenza situato presso L’Urp di Levane. Il primo 
incontro prevede un incontro di programmazione  tra l’insegnante della scuola, il 
consulente di zona e il mediatore linguistico. Successivamente viene attivato il percorso 
con l’alunno  ed il mediatore. A conclusione del percorso viene consegnata dal mediatore 
linguistico all’insegnante un quaderno di valutazione del percorso in cui sono  registrate le 
attività svolte con l’alunno ma soprattutto è indicato il livello di competenze linguistiche 
dell’alunno indispensabile all’insegnante per impostare il percorso di alfabetizzazione 
dell’alunno in base al livello  competenze possedute.  I percorsi attivati  a partire da ottobre   
sono i seguenti: 

 

Tipologia percorso  Durata Sede istituto n. 

alunni  

percorso di mediazione lingua araba 24 ore  scuola  elementare Leonardo da Vinci 

Montevarchi   

2 

percorso di mediazione lingua rumena  6 ore ist. Compr.   Bucine   1 

percorso di mediazione lingua 

albanese  

12 ore ist. Compr.   Bucine   1 

percorso di mediazione lingua araba 12 ore  ist. Compr. Petrarca Magiotti scuola media 1 

percorso di mediazione lingua  

rumena 

11 ore  ist. Comp Masaccio  scuola elementare Don 

Milani   

2 

percorso di mediazione lingua  

rumena 

16 ore  ist. Comp Masaccio  scuola media  3 

percorso di mediazione lingua  

rumena 

14 ore  ist. Comp Masaccio scuola elementare Rodari  3 

percorso di mediazione lingua  indiana 17 ore scuola media Petrarca Magiotti  2 
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Le difficoltà maggiori si sono riscontate verso al fine del 1°quadrimestre quando si sono 
intensificati gli arrivi di alunni stranieri rumeni. I mediatori linguistici rumeni sono stati infatti  

impegnanti in numerosi interventi anche nelle scuole delle altre zone socio sanitarie di  

tutta la Provincia di Arezzo.  

Occorre precisare inoltre che il monte ore destinato agli interventi del mediatore linguistico 
in qualità di testimone per gruppi classe sono stati utilizzati invece per attivare i percorsi di 
mediazione linguistica culturale per gli alunni stranieri neorrivati. 

Si ricorda che anche per questo anno scolastico al gruppo dei mediatori che sono stati 
coinvolti nei percorsi è stata garantita da parte del Centro di Documentazione una 
formazione continua durante tutto il corso dell’anno scolastico. All’attivazione dei percorsi 
è stato inoltre presente la consulente del Centro di Documentazione al fine di condividere 
con le insegnanti le finalità  e gli obiettivi del percorso.  

 

CONSULENZA PER INSEGNANTI  

A partire dal mese di settembre 2007 è stata attivata l’attività di consulenza zonale  per 
insegnanti presso lo sportello zonale con sede presso l’Urp di Levane. A partire da questo 
anno tale attività è stata articolata in 3 diverse tipologie diverse ma complementari. 

• Consulenza zonale per attivazione servizi finalizzata a promuovere ed attivare i 
servizi proposti alle scuole nell’ambito del progetto Scuola con vista; 

• Consulenza zonale per l’insegnamento italiano L2 finalizzata a supportare l’attività 
didattica degli insegnanti nell’ambito dell’insegnamento e l’utilizzo di materiali per 
l’italiano come L2; 

• Consulenza zonale sui dispositivi d’ accoglienza finalizzata a supportare le scuole 
nella messa a punto dei dispositivi organizzativi per l’ accoglienza, l’inserimento e il 
successo scolastico degli alunni stranieri. 

percorso di mediazione 

lingua albanese 

24 ore Ist. Comp. Dante Alighieri castel nuovo sabbioni  3 

percorso di mediazione 

lingua rumena 

6 ore Ist. Comp. Dante Alighieri scuola elementare 1 

percorso di mediazione 

lingua punjab 

24 ore Ist. Comp. Giovanni XXIII Terranuova Bracciolini 3  

percorso di mediazione 

lingua rumena 

1 ora Scuola elementare Pestello Montevarchi 1 

percorso di mediazione 

lingua albanese 

24 ore Ist. Comprensivo Masaccio scuola media 3 

percorso di mediazione 

lingua albanese 

17 ore Ist.Comprensivo Masaccio scuola elementare La Pira 2 

percorso di mediazione 

lingua rumena 

6 ore Ist. Comp. Dante Alighieri  scuola castelnuovo dei 

sabbioni cavriglia scuola media 

1 

percorso di mediazione 

lingua indiana  

9 ore  ist. Comp Masaccio scuola 2 

percorso di mediazione 

lingua  rumena 

12 ore  ist. Compr. Don Milani 1 

percorso di mediazione 

lingua indiana 

8 ore  ist. Compren. Mochi Levane  2 

percorso di mediazione 

lingua russa  

12 ore   1 

TOTALE   PERCORSI 

 

252   

ORE 

 32  

ALUNNI 
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Nella prima parte dell’anno è stata realizzata prevalentemente l’attività di attivazione  e 
promozione dei servizi offerti. Particolarmente significativo è stato l’impegno 
nell’organizzazione delle attività di facilitazione linguistica di settembre, delle mediazioni 
linguistiche e nell’organizzazione dell’attività di formazione per gli insegnanti.  Nella 
seconda parte dell’anno è stata attivata anche l’attivata  di consulenza   per 
l’insegnamento italiano L2  e quella sui dispositivi d’accoglienza. Queste attività hanno 
visto il coinvolgimento delle consulente: Tiziana Chiappelli e Francesca Terenzi. 

 Nel primo caso l’attività  di consulenza è stata svolta in 3 modalità differenti ma integrate: 
anzitutto una presa di contatto telefonica dei docenti, attraverso la segnalazione della loro 
richiesta di intervento e consulenza raccolta da operatori già attivi presso le scuole di 
riferimento (sia mediatori che facilitatori linguistici). Al telefono sono stati rilevati i bisogni 
espressi dagli insegnanti attraverso una breve descrizione della specifica situazione 
rispetto a cui era stata chiesta la consulenza (in generale, la situazione di singoli alunni/e 
di origine non italiana). Questo primo momento interlocutorio è stato essenziale per 
individuare assieme agli insegnanti il focus di attenzione della consulenza, che 
inizialmente in alcuni casi risultava essere altrimenti o troppo generica (Ex. “Come si fa a 
fare storia con bambini non italofoni?”) o incentrata su aspetti secondari (Ex: “Non siamo 
riuscite a insegnargli il corsivo, cosa possiamo fare?”). Veniva inoltre fissato un 
appuntamento o presso la scuola di appartenenza degli insegnanti, o presso la scuola 
Tetrarca Magiotti di Montevarchi (luogo ufficiale dello sportello di consulenza) o presso il 
Centro Documentazione Città d’Arezzo (nel caso che per la consulenza fosse necessario 
esplorare i materiali didattici a disposizione della biblioteca). 

Normalmente, alla telefonata è seguito anche un ulteriore contatto per posta elettronica in 
cui gli insegnanti formalizzavano la richiesta e la consulente esplicitava i punti su cui si 
sarebbero confrontati nell’incontro personale. Negli incontri presso la scuola (ad esempio, 
scuola Primaria di S. Giovanni Valdarno) si è trattato soprattutto di mettere a fuoco azioni 
didattiche di accoglienza e programmazione di laboratori di L2. In questo caso, la 
consulenza ha riguardato l’intero corpo docente di una classe e non singoli insegnanti, 
individuando strategie di contatto con la famiglia del bambini/a, una programmazione 
didattica di riferimento rispettosa dei processi di apprendimento dell’Italiano come L2, 
suggerimenti bibliografici e di strategie didattiche, indicazioni per la valutazione delle 
competenze in entrata ed uscita di L2, riferimenti normativi. 

Negli incontri svolti presso la scuola Petrarca Magiotti di Montevarchi sono principalmente 
stati presi in esame materiali didattici relativi al livello di L2 degli/lle studenti/esse delle 
scuole secondarie di I grado, con suggerimenti per la didattica nella classe plurilingue e 
nel laboratorio, anche con approccio ludico. Anche in questo caso è emerso il tema della 
valutazione delle competenze, sia in L2 che nelle materie curricolari, cui si è cercato di 
rispondere facendo riferimento alla normativa vigente e agli strumenti della linguistica 
acquisizionale. Si è inoltre cercato di individuare una programmazione didattica 
transdisciplinare finalizzata alla preparazione dell’esame di licenza. 

Presso il Centro Documentazione Città d’Arezzo si sono svolti 2 incontri; in entrambi i casi 
le insegnanti hanno chiesto di poter fissare l’incontro presso i locali della biblioteca in 
modo da poter prendere in visione libri, saggi, eserciziari di Italiano L2 e in generale 
dell’area ‘intercultura’ (anche libri bilingui). A seguito di questi appuntamenti, vi sono stati 
momenti di scambio a ridosso degli incontri formativi fissati per i laboratori di Scuola con 
Vista, in cui i materiali e i libri presi in esame dagli insegnanti sono stati commentati, sono 
state raccolte ulteriori indicazioni bibliografiche, sono state raccontate le nuove strategie 
didattiche messe in atto dagli insegnanti e sono stati presi in esame i prodotti dei ragazzi 
sia per valutare l’impatto delle attività proposte, sia per condividere i criteri di valutazione. 
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Oltre a queste occasioni di confronto, il canale di contatto telefonico tra insegnanti e 
consulente è rimasto attivo e gli scambi di informazioni e le richieste di indicazioni sono 
tuttora in corso. 

Nel secondo caso è stata attivata l’attività di consulenza  relativa al protocollo 
d’accoglienza. Tale attività  ha previsto la realizzazione di un’attività di mappatura relativa 
ai dispositivi di accoglienza realizzati ed adottati dalle scuole del Valdarno .  

A questo proposito è stato elaborato dalla consulente Francesca Terenzi  un questionario 
che è stato inviato a tutte le  scuole. I dati raccolti, tutte le scuole hanno restituito il 
questionario compilato, sono stati analizzati e rielaborati. La consulente ha provveduto alla 
realizzare un report di sintesi qui a seguito allegato. 

 

FORMAZIONE DOCENTI: LABORATORIO PERMANENTE IL CANTI ERE L2 
FINALIZZATO ALLA PRODUZIONE DI MATERIALI DIDATTICI PER 
L'INSEGNAMENTO DELL'ITALIANO L2 

A partire dal mese di dicembre 2007 è stato attivato il percorso formativo rivolto agli 
insegnanti Laboratorio permanente il Cantiere L2. Il corso è stato organizzato secondo 
una modalità laboratoriale al fine di promuovere il coinvolgimento diretto degli insegnanti 
impegnati nella produzione di materiali didattici per l’insegnamento dell’italiano come L2. 
Al corso hanno aderito 16  insegnanti in rappresentanza delle seguenti scuole: ist. 
Comprensivo Giovanni XXIII di Terranova Bracciolini, ist. Comprensivo Bucine, ist.  
Comprensivo Petrarca Magiotti  di Montevrachi, ist. Comprensivo Masaccio, Direzione 
didattica 1° circolo di Montevarchi,ist. Comprensiv o Loro Ciuffenna. 

L’organizzazione didattica di tutto il percorso è stata affidata ad un Comitato Scientifico 
composto da esperti nella produzione di materiali didattici. Tale comitato è stato il garante 
dell’attività formativa con gli insegnanti, della durata di 24 ore, e della produzione  dei 
materiali didattici che verranno presentati a conclusione del percorso formativo. Tutti i 
materiali prodotti saranno sperimentati e adottati dagli insegnanti coinvolti e messi a 
disposizione di tutti gli altri insegnanti delle scuole del Valdarno.   

È previsto un incontro finale il giorno 23 maggio in occasione del quale saranno presentati 
tutti i materiali elaborati.   

Nello specifico il laboratorio, tenuto presso l’istituto  Comprensivo Petrarca Magiotti  di 
Montevarchi, si è articolato in 6 incontri (esclusi i 3 incontri presso il Centro di 
Documentazione di Arezzo), ognuno dei quali dedicato all’approfondimento di teorie, 
tecniche e strategie didattiche per l’insegnamento dell’Italiano L2 come lingua dello studio. 

Durante tutto il percorso sono stati mostrati materiali e libri del settore ed è stata 
consegnata una bibliografia di riferimento sia per materiali didattici che per saggi sugli 
argomenti trattati. 

Gli incontri col gruppo di apprendimento sono partiti con una rilevazione dei bisogni 
espressi dagli insegnanti e dalle loro aspettative rispetto al corso, dopo una condivisione 
delle concrete situazioni di insegnamento nella quali operano. 

Gli insegnanti hanno mostrato di possedere in entrata una competenza nel campo della 
didattica dell’Italiano L2 e per questo il percorso si è configurato come di secondo livello. I 
docenti hanno comunque verificato ed quando necessario consolidato alcuni concetti e 
termini indispensabili per il lavoro comune (una chiara distinzione tra semplificazione e 
facilitazione dei testi; lessico di glottodidattica). 
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Come primo momento formativo, si è scelto di lavorare sulla elicitazione dei criteri già 
posseduti dagli insegnanti per una scrittura controllata di un testo che risultasse ad alta 
comprensibilità. Successivamente, sono stati introdotti ed illustrati i criteri di scrittura 
controllata tratti da Mengaldo (http://venus.unive.it/italslab/). 

L’inizio del lavoro operativo ha previsto la scelta di argomenti da trattare e la divisione in 
sottogruppi di lavoro in base al grado scolastico e argomento scelto. I gruppi sono risultati 
essere: 

• Big Bang-La nascita dell’Universo (Area disciplinare: geografia astronomica; scuola 
primaria, classi IV e V) 

• Il prato (Area disciplinare: scienze; scuola primaria, classi II e III) 
• La I guerra mondiale (Area disciplinare: storia; scuola secondaria di primo grado, 

classe III) 

Dopo aver individuato gli argomenti, i gruppi di lavoro e i testi da cui partire, gli insegnanti 
hanno svolto una prima esercitazione di riscrittura in base ai criteri dati. 

Nell’incontro successivo gli insegnanti hanno individuato prerequisiti e obiettivi dal punto di 
vista cognitivo, strumentale e linguistico attraverso la compilazione di una scheda specifica 
(vedi come esempio di griglia riempita allegato 2): in questo modo gli insegnanti hanno 
elaborato una prima ipotesi di programmazione sulla base del testo già semplificato. 

Un momento più frontale di esposizione è stato poi dedicato alla spiegazione delle fasi 
dell’unità di apprendimento per l’insegnamento delle lingue secondo lo schema di Paolo 
Emilio Balboni. In base alle varie fasi, sono state illustrate le più comuni attività 
glottodidattiche collegate. 

 Nell’incontro successivo i gruppi hanno svolto una programmazione esecutiva riempiendo 
una griglia suddivisa nelle varie fasi e consultando l’elenco delle più tecniche di 
glottodidattica che erano state introdotte nell’incontro precedente. 

I gruppi sono passati in seguito a costruire almeno due attività glottodidattiche tra quelle 
previste dalla programmazione che avevano deciso. 

Ogni incontro si è aperto e concluso con una condivisione in plenaria del percorso svolto 
fino a quel momento e dei prodotti realizzati nei 3 sottogruppi. 

Durante gli incontri, sono stati sperimentate dagli insegnanti stessi alcune attività di tipo 
ludico didattico con lo scopo di dare stimoli di riflessione sulla componente interculturale 
ed emotiva legata all’apprendimento di lingue e conoscenze.  

Prodotti finali: gli insegnanti hanno dimostrato la capacità di costruire attività didattiche e 
esercizi coerentemente a una programmazione linguistica con prerequisiti ed obiettivi 
sostenibili dai livelli e dai gradi scolastici individuati nei sottogruppi.  

I sottogruppi hanno lavorato in autonomia, consultando di volta in volta i docenti del 
laboratorio su questioni specifiche, teoriche e pratiche, relative 
all’insegnamento/apprendimento dell’Italiano L2, suggerendo piste di approfondimento e 
ulteriori possibili sviluppi del laboratorio. 

 

FORMAZIONE DOCENTI: PROTOCOLLO ACCOGLIENZA 

Nel mese di dicembre 2007 è stato realizzato un primo incontro di formazione rivolto a tutti 
i docenti delle scuole dell’obbligo relativo ai dispositivi di accoglienza. L’incontro è stato 
finalizzato alla condivisione dei nodi problematici che riguardano l’accoglienza: 
accoglienza iniziale, valutazione delle competenze linguistiche in ingresso ed in uscita e 
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difficoltà nei rapporti con le famiglie straniere. È emersa la necessità di svolgere un 
ulteriore incontro per determinare gli elementi comuni e valutare gli strumenti e i materiali 
indispensabili per l’accoglienza e l’inserimento degli alunni stranieri di cui le scuole del 
Valdarno ancora non dispongono.  

Nell’ultimo incontro dove erano presenti sia le referenti d’istituto sia insegnanti dei vari 
ordini (anche della scuola dell’infanzia) è stata elaborata la prima bozza di un 
“vademecum” condiviso in cui vengono ben specificati i momenti fondamentali 
dell’Accoglienza e messi in luce gli strumenti utilizzati dalle scuole  e quelli non ancora 
definiti . 

Durante l’incontro le varie schede del vademecum sono state discusse dagli insegnanti 
presenti, condivise ed, eventualmente modificate aggiungendo soltanto quegli  elementi 
che sono risultati comuni a tutte le scuole. 

Tale documento, che risulta essere una base comune di partenza per la definizione di un 
Protocollo zonale, verrà presentato come tale ai dirigenti scolastici del Valdarno per 
concordare i punti che potranno subire modifiche o aggiunte. 

 

INCONTRI DI ANIMAZIONE ALLA LETTURA INTERCULTURALE PER LE CLASSI        

Il progetto inizialmente ha previsto l’attivazione di 10 percorsi di animazione alla lettura 
interculturale della durata di 2 ore ciascuno.  Nel mese di aprile sono risultate disponibili 
alcune ore residue che erano state inizialmente destinate agli interventi di testimonianza 
culturale da parte del mediatore linguistico.  Viste le numerose richieste le ore residue 
sono  state destinate ad altri interventi di lettura interculturale. 

I percorsi attivati sono  stati i seguenti. 

 

TIPOLOGIA MONTE ORE N. ALUNNI SEDE 

n. 4 percorsi di letture interculturali  10 ore  ist. Compr. Marconi 

n. 4 percorsi di letture interculturali  8 ore  direzione didattica 1° circolo 

Montevarchi 

n. 2 percorsi di letture interculturali  4 ore  ist. Compr. Levane 

n. 3 percorsi di letture interculturali 6 ore   ist. Compr. Masaccio 

n. 2 percorsi di letture interculturali  4 ore  ist. Compr. Bucine  

n. 1 percorsi di letture interculturali  4 ore  ist. Comp. Petrarca Magiotti  

n. 2 percorsi di letture interculturali  4 ore  Ist. Comp. Terranova Bracciolini 

TOTALE  40 ORE    
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GGrruuppppoo  44::  DDiissaabbiilliittàà  

AAUUSSEERR,,  CCooooppeerraattiivvaa  GGiioovvaannii,,  FFeeddeerrccoonnssuummaattoorrii,,  MMiisseerriiccoorrddiiaa  ++  ssooggggeettttii  iissttiittuuzziioonnaallii  

 

I soggetti disabili nella Zona Valdarno negli anni considerati, 1999 – 2006, con età compresa tra 0 e 

64 anni, sono aumentati da  445 soggetti a 1025, con un incremento del 230%. La presenza dei 

diversamente abili è andata variando secondo le percentuali riportate di seguito, fino a 

raggiungere la considerevole entità di 1 ogni 5 abitanti. 

1999 9,7 % 

2000 9,9 % 

2001 10,3 % 

2002 10,6 % 

2003 1,4 %  (?) 

2004 17,3 % 

2005 18,4 % 

2006 22,4 % 

Si nota, da questi dati, un costante aumento del numero delle persone diversamente abili, sia in 

valore assoluto, che  in percentuale, eccezione fatta per l'anno 2003 che, stranamente, presenta 

un improvviso e incredibile abbattimento degli stessi. 

Analizzando gli anni 2005 e 2006 si registra un aumento da 844 disabili a  1025  con un incremento 

in valore assoluto di 181 unità. Per quanto riguarda le fasce di età, si possono fotografare i 

seguenti andamenti: 

• In questi due anni, i disabili compresi nella fascia 0-18 anni  sono in calo dal 28,4% al 28 %; 

• quelli compresi nella fascia di età  19-25 anni scendono dal 10,8 % al 9,8 %; 

• la fascia di età  26-39 anni decresce dal 19,8 % al 19,3 %, 

• la fascia di età  40-64 anni invece ha un incremento dal 41 % al 42,9 %. 

Quindi si evidenzia che solo la fascia di età più anziana è in crescita sia in valore assoluto che in 

percentuale. La fascia di età giovanile è in leggero calo in percentuale, forse perché ci sono ancora 

casi non segnalati alle strutture pubbliche. 

Ancora, negli anni considerati 2005- 2006,  nel Valdarno, le persone diversamente abili che 

usufruiscono dei vari tipi di residenza protetta salgono dal 12 % al  13 %. 

Per quanto attiene il settore scolastico nel Valdarno il problema disabili presenta la seguente 

distribuzione: 

• Scuola d'infanzia: 12,6  ogni mille iscritti 

• Scuola elementare: 23,2  ogni mille iscritti 

• Scuola secondaria di primo grado: 30,6 ogni mille iscritti 

• Scuola secondaria di secondo grado:  14,7 ogni mille iscritti. 

Il gruppo di lavoro Disabilità, anche con il prezioso aiuto delle associazioni di volontariato che si 

occupa del problema dei diversamente abili, e alla luce delle analisi dei documenti forniti, ritiene 

opportuno evidenziare le seguenti proposte: 

• Si evidenzia la necessità di interventi da parte delle Istituzioni per rendere il territorio 

usufruibile anche ai diversamente abili. Si tratta quindi di abbattere le barriere 

architettoniche che impediscono l'uso dell'ambiente e delle strutture: scale, gradini e 
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quant'altro necessario, installando strumentazioni acustiche e/o luminose che permettano 

a tutti i diversamente abili di circolare liberamente ed autonomamente nel territorio. 

• Immediata applicazione del protocollo di Comunicazione e Presa in Carico per l'infanzia, 

sottoscritto da tempo ma  rimasto in qualche cassetto. 

• Creazione di un Polo Handicap,  con personale umanamente preparato all'accoglienza del 

portatore di handicap (prima accoglienza), che dovrà tenere contatti con il suo medico di 

base (informato delle patologie e problematiche del soggetto disabile), oltre a seguirlo in 

un primo screnning e ad indirizzarlo poi a strutture specializzate. 

• Istituzione di un Check-up completo (ogni 2-3 anni) per disabili da 0 a 99 anni con test 

specifici a seconda della problematica. 

• Revisione periodica (ogni anno/due) delle cartelle di riabilitazione per gli adulti disabili. 

Ogni adulto sopra i diciotto anni dovrebbe essere richiamato ad una visita di controllo per 

verificare che non ci siano peggioramenti del suo stato, anche questo sarebbe prevenzione 

nell'insorgenza di problematiche legate all'invecchiamento e quindi intervento precoce nel 

caso si verifichino. 

• Sarebbe necessario che UFSMIA e RIABILITAZIONE  venissero riuniti in un unico luogo in 

quanto i vari medici e terapisti necessitano di un continuo scambio per una corretta 

riabilitazione del bambino disabile . 

• Potenziare la Psicomotricità nel Valdarno; vista la carenza di questo servizio, la maggior 

parte delle famiglie sono costrette a rivolgersi a operatori privati o a dover effettuare 

dispendiosi spostamenti in termini di tempo e denaro. 

• Adeguamento di tutti i servizi sociali dei comuni del Valdarno: ci sono molte diversità nella 

concessione dei servizi ai disabili, sia per quanto riguarda la qualità del servizio (es. in 

alcuni Comuni, l'assistenza scolastica viene fornita da educatori professionali, in altri anche 

da volontari o da chi svolge servizio civile), sia per quanto riguarda la compartecipazione 

alla spesa . 

• Favorire l'inserimento lavorativo post scolastico protetto, tramite la previsione della figura 

dell’educatore-assistente che dovrebbe accompagnare il disabile almeno in una fase 

iniziale. 

• Scuola: si chiede che venga firmato e applicato il protocollo scuola del tavolo di 

concertazione politiche handicap. 

Crediamo che, con questi dieci punti proposti, non si possano certamente risolvere le 

problematiche dei diversamente abili, ma forse potremo rendere loro la vita un po' più vivibile in 

una realtà civile come pensiamo che sia il Valdarno. 
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AREA HANDICAP  

I progetti in essere nella Zona Valdarno relativi al settore “Handicap” ”  AL 30 GIUGNO 
2008.sono di seguito descritti: 

• Servizio INFORMAHANDICAP 
• IL CLUB DEI RAGAZZI 

SERVIZIO INFORMAHANDICAP 

E’ un progetto finanziato tramite i fondi del Piano Sociale di Zona dalla Conferenza dei 
Sindaci dei 10 comuni del Valdarno,  a disposizione del singolo, delle famiglie, delle 
associazioni e dei servizi del territorio del Valdarno per fornire informazioni sulle tematiche 
dell’handicap. E’ attivo da  qualche anno e ha avuto varie modulazioni in relazione ad  
esigenze che si sono evidenziate nel tempo. 

L’obiettivo principale del servizio InformaHandicap è di costituire un polo di coordinamento 
logistico, informativo e promozionale al fine di migliorare l’integrazione delle persone 
disabili nel contesto sociale favorendo la messa in rete delle risorse esistenti e 
promovendone nuove. 

Le azioni previste dal progetto finanziato con il Piano sociale di Zona Anno 2007, in 
continuità con quelle del progetto relativo al Piano Sociale di Zona anno 2006, perseguono 
i seguenti obiettivi specifici: 

• potenziamento del sistema di comunicazione, 

• mantenimento dello sportello di consulenza giuridica, 

• istituzione di un’ausilioteca zonale per gli ausili didattici e materiale di arredo, 

• costruzione di una mappa delle risorse territoriali per il tempo libero e per il lavoro, 

• consolidamento e potenziamento del Centro di Documentazione 

Fondamentale è il lavoro di collaborazione con le associazioni facenti parte del Tavolo di 
Concertazione per le Politiche dell’Handicap le quali, nell’ambito del gruppo di lavoro per 
l’Informahandicap, hanno avanzato proposte per migliorare le offerte del servizio stesso. 

E’ stato individuato un operatore assegnato al servizio InformaHandicap (assistente 
sociale dipendente del Comune di Pergine Valdarno con orario settimanale dedicato) che 
garantisce attività di front office e accoglienza sia diretta che telefonica e telematica, 
privilegiando il lavoro di costruzione della rete per migliorare la circolarità delle 
informazioni sul tema della disabilità. 

Alla data del 30 giugno 2008 le attività in atto riguardano i seguenti punti: 

• programmazione della costituzione di un sistema informatico di gestione di 
informazioni riguardanti attività di tempo libero, riabilitative, le facilitazioni fiscali, i 
diritti, la modulistica, la presenza di associazioni di volontariato ecc.. Si vuole 
costruire, infatti, un sistema stabile di comunicazione che faciliti il flusso di 
informazioni tramite la costituzione di un sito gestito dall’InformaHandicap, 
consultabile direttamente dai cittadini e dagli URP, quest’ultimi, interlocutori 
privilegiati della popolazione. E’ stata  sospesa l’attività del giornalino “Quattro 
Fogli”. Il gruppo di lavoro dell’InformaHandicap ha ritenuto opportuno privilegiare la 
costruzione di un sito web ed eventualmente stampare semplici fogli informativi da 
distribuire in locali e sedi selezionati. 
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• l’attività di consulenza legale, attiva già con il progetto precedente, è proseguita con 
contatti diretti con le famiglie e con gli assistenti sociali, inoltre ha dato adito alla 
richiesta alla Conferenza dei Sindaci di promuovere la  istituzione di un Tavolo 
Interistituzionale facenti parte il Tribunale Civile, la ASL e i Comuni, per disciplinare 
la procedura di attivazione dell’istituto giuridico dell’Amministrazione di Sostegno. 

• È stato siglato il Protocollo Operativo tra la Rete delle Scuole del Valdarno, la Asl 8 
e la Articolazione Zonale della Conferenza dei Sindaci per la costituzione e 
gestione dell’Ausilioteca Zonale degli ausili didattici, di conseguenza si è avviato il 
lavoro di inventariato e catalogazione degli ausili in dotazione alle scuole. Un 
operatore Terapista della Riabilitazione, messo a disposizione dalla CRT S.P.A., è il 
referente dell’Ausilioteca e, completato il lavoro di catalogazione, avvierà l’attività di 
prestito dell’ausilioteca per tutte le scuole della Zona  mantenendo  aggiornata la 
banca dati relativa agli ausili e al materiale di arredo disponibile presso le scuole. 

• l’Informahandicap mantiene contatti con le associazioni di tempo libero e con i vari 
servizi dislocati nella zona, mentre per il settore lavoro, è ancora carente il rapporto 
con il servizio della Provincia che si occupa di mediazione lavorativa per difficoltà 
riferibili alla Provincia stessa. Entro l’anno è previsto un incontro con il nuovo 
dirigente di questo settore per avere indicazioni sugli sviluppi del servizio di 
preformazione- orientamento lavorativo e inserimenti lavorativi, alla luce dei 
cambiamenti organizzativi. 

• Per le attività di formazione, si sta programmando un’iniziativa per i docenti delle 
scuole materne del territorio del Valdarno esclusi dalla formazione realizzata con il 
precedente progetto. 

 

Riflessioni 

L’Informahandicap  costituisce il tentativo di rispondere all’esigenza delle famiglie e dei 
servizi di ricomposizione di tutto l’esistente riguardo la tematica della disabilità e di 
sviluppare un pensiero nuovo su questa questione. 

La presenza delle Associazioni sollecita e stimola il servizio a rimodulare gli obiettivi e 
focalizzare l’attenzione su esigenze non sempre facilmente rilevabili dagli operatori. 
Questo comporta talvolta qualche tensione nelle relazioni tra i membri del Tavolo di 
Concertazione. 

Il Servizio InformaHandicap dovrà impegnarsi a mettere in rete in termini di materiale 
informativo acquisito, e  di esperienza, nello specifico quelle innovative, quali l’ Ausilioteca, 
con le altre realtà del territorio provinciale ( es: Progetto Facilmente della Provincia). A 
questo proposito è in via di approvazione il progetto definitivo della realizzazione della 
struttura “Dopo di Noi” a seguito di un finanziamento assegnato al Comune di S. Giovanni 
Valdarno dalla Regione Toscana, e di altri fondi messi a disposizione in parte, dal Comune 
di S. Giovanni stesso, e in parte, tramite l’accensione di un mutuo solidale trai dieci 
comuni del Valdarno. Dovrà essere individuata la modalità di gestione della struttura 
possibilmente con la partecipazione di organismi del Terzo Settore per garantire la 
sostenibilità dei costi del Dopo di Noi.  

 

IL CLUB DEI RAGAZZI 

Il Progetto, finanziato dal Piano Sociale di  Zona 2007 e da un cofinanziamento  della 
Associazione AIPD (Associazione Italiana Persone Down) sez. di Arezzo che ne è il 
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soggetto attuatore è stato elaborato con lo scopo di educare all’autonomia sociale, giovani 
e adolescenti con sindrome di Down ( prioritariamente) o ad altra disabilità intellettiva. Il 
Progetto è finalizzato a far acquisire abilità e competenze minime ai giovani disabili per 
poter svolgere una vita sociale quotidiana fuori casa e da soli, senza il supporto di adulti o 
familiari. Il Progetto ha un articolazione triennale e prevede ogni anno le seguenti tipologie 
di attività: 

• circa 30 incontri della durata di 3 ore ciascuno con periodicità settimanale per lo 
svolgimento di attività prevalentemente all’esterno (negozi, servizi, esercitazioni in 
strada…) 

•  due (2) week-end fuori casa 
• due/tre (2-3) colloqui individuali con i genitori per raccogliere dati e monitorare i 

cambiamenti; 
• quattro/cinque (4-5) riunioni assembleali periodiche per i genitori per il confronto di 

esperienze  
 
Il Progetto propone ai ragazzi attività che coinvolgono le seguenti 5 aree educative: 

• comunicazione: chiedere informazioni, fornire i propri dati anagrafici, usare il cellulare e 
i telefoni pubblici,…. 

• orientamento: leggere e seguire indicazioni stradali, individuazione punti di riferimento 
nella città, riconoscimento fermate autobus e taxi, … 

• comportamento stradale: attraversamento strade, corretto comportamento ai semafori, 
in corrispondenza di rotonde,… 

• uso del denaro: riconoscimento, conteggio,corrispondenza prezzo-denaro, resto,… 
• uso dei servizi:discriminazione ed uso dei negozi e servizi, utilizzo dei mezzi pubblici… 

Il progetto è rivolto ad un massimo di 9 giovani in età compresa tra i 16 e i 25 anni , con 
sindrome di Down ( prioritariamente) o ad altra disabilità intellettiva. Il progetto prevede 
strategie e percorsi personalizzati secondo una metodologia che punta alla 
responsabilizzazione, al confronto tra pari, all’utilizzo di motivazioni reali per promuovere e 
sostenere percorsi di autonomia. 

Al 30 giugno 2008 il progetto è stato condiviso con i Referenti dei Gruppi Operativi 
Multidisciplinari ( GOM) della Asl Zona Valdarno per individuare i criteri da utilizzare per la 
selezione dei giovani da impegnare nel percorso di autonomia previsto dal Progetto.  

Nell’estate è stata programmata una riunione con il referente in Zona dell’AIPD e il 
Coordinatore del Progetto per condividere le modalità di selezione degli utenti, di 
realizzazione delle iniziative previste e di verifica in itinere del progetto complessivo e dei 
progetti individualizzati. E’ stato inoltre programmato un incontro con gli assistenti sociali 
dei comuni per la conoscenza e la condivisione del progetto al fine dell’arruolamento degli 
utenti possibili. 

 

Riflessioni  

E’ un‘ importante occasione di sperimentare per la prima volta un’esperienza riabilitativa di 
tipo comunitario, al di fuori di strutture per disabili, che utilizza esercitazioni in strada a 
piccoli gruppi, per acquisire competenze minime e raggiungere una migliore autonomia. 

Questo progetto è in linea con le indicazioni regionali che promuovono esperienze di “Vita 
Indipendente” per persone con disabilità, che permettono di sperimentare un sistema di 
servizi di tutela e assistenza alle persone con handicap nel rispetto del mantenimento 
della domiciliarità e del potenziamento delle autonomie. 
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PROGRAMMI OPERATIVI 

 

INFANZIA, ADOLESCENZA, MATERNITA’, DIPENDENZE e SAL UTE MENTALE 

 

progetto 
Importo anno 

2008 
note 

€ 86.130,70 
Convenzioni stipulate dal Comune di Montevarchi fino al 

31/7/2009 
Rete del ben-essere 

€ 99.500,00 
Convenzioni Educatori e Consulenza Psicologica dall’1/9/09 al 

31/12/09 

Centro per la Famiglia/Centro 

AFFIDI del Valdarno 
€ 30.000,00 Finanziamento integrato con fondi Provinciali 

Progetto Pet-Therapy  presso 

reparto di Pediatria Ospedale 

S.M. Gruccia 

€ 5.000,00       

→→→→ 

� € 2.500,00 CON FONDI PISR 2008 

� € 2.500,00 salvo rimborso della RT del Fondo di 

Solidarietà Interistituzionale 

Progetto teatrale con 

Associazione ALDEBARAN 

€ 5.000,00       

→→→→ 

� € 2.500,00 CON FONDI PISR 2008 

� € 2.500,00 salvo rimborso della RT del Fondo di 

Solidarietà Interistituzionale 

UFSMIA: Interventi educativo-

riabilitativi per minori 
€ 15.000,00  

Centro Antiviolenza del Valdarno € 5.000,00 

Verificare collaborazione tra Associazione Eva con Eva, Pronto 

Donna, Consultorio e Servizi Sociali 

Nomina referente istituzionale 

Ricerca finanziamenti ministeriali anno 2009 

Affitto Centro Diurno Mister 

Brown + Tirocini lavoro 
€ 19.000,00 

Progetto Happy Night/Good Lucky 

Day 
€ 28.000,00 (*) 

Progetto lavoro teatrale per 

utenti Centro Mr. Brown 
€ 3.840,00 

Area DIPENDENZE 

(*) € 22.000,00 CON FONDI PISR 2008 

€   6.000,00  salvo rimborso della RT del Fondo di 

Solidarietà Interistituzionale 

 
ANZIANI  
 

progetto 
Importo anno 

2008 
note 

Progetto Alzheimer- Centro di Ascolto 

Terranuova B.ni 
€ 20.000,00      

� € 14.000,00 CON FONDI PISR 2008 

� €   6.000,00 salvo rimborso della RT del 

Fondo di  

                       Solidarietà Interistituzionale 

Progetto Disturbi della memoria e del 

movimento 
€ 15.000,00 INTERVENTI SPECIALISTICI DOMICILIARI 

Funzioni delegate 
q/p. di € 

494.263,00 
(vedi atto convenzionale) 
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IMMIGRAZIONE 
 
progetto Importo anno 2008 note 

Progetto Nuovi Stranieri  € 97.720,00 PRIORITA’ SCUOLE OBBLGO 

 
 
DISABILITA’  
 

progetto 
Importo 

anno 2008 
note 

INFORM@HANDICAP € 15.600,00 Rimborso Assistente Sociale 

Attività straordinarie Centro di 

Socializzazione Il Veliero - effettuate 

nel corso del 2008  

€ 20.000,00 

Richiesto € 30.000,00.  

L’erogazione del contributo assegnato(€ 20.000,00) avverrà previa 

presentazione della relazione inerente le attività svolte e gli 

obiettivi raggiunti, da parte dell’Associazione Valdarnese Genitori 

Ragazzi Handicappati 

Funzioni delegate  
q/p. di € 

494.263,00 
(vedi atto convenzionale) 

 
 
 
AZIONI TRASVERSALI FINANZIATE Importo anno 2008 note 

Stampa e diffusione PIS € 13.000,00   

Incarico Comunicazione a Pierluigi Ermini per 4 mesi € 1.760,00   

Incarico consulenza legale - avv. Massimo Bigoni € 14.688,00   
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CCoonnffeerreennzzaa  ZZoonnaallee  ddeeii  SSiinnddaaccii  ddeell  VVaallddaarrnnoo  

DDEELLIIBBEERRAAZZIIOONNEE  NN..    1155  DDEELL  1177//1100//22000077  

OOGGGGEETTTTOO::  ffoorrmmuullaazziioonnee  ddeeggllii  iinnddiirriizzzzii  ssiiaa  ppeerr  llaa  eellaabboorraazziioonnee  ddeell  PPrrooffiilloo  ddii  SSaalluuttee  

ddeellllaa  ZZoonnaa  VVaallddaarrnnoo  cchhee  ppeerr  llaa  iinnddiivviidduuaazziioonnee  ddeeii  ssooggggeettttii  ppeerr  llaa  ccoommppoossiizziioonnee  ddeell  

ggrruuppppoo  ddii  llaavvoorroo  tteeccnniiccoo  

Gruppo Tecnico Zonale per il Piano Integrato Sociale coordinato: 

- per la parte tecnica dalla dott.ssa Lia Vasarri - responsabile del Servizio Politiche Sociali, delle 

Comunità e Sport del Comune di Montevarchi 

- per la parte politica dall’Assessore alle Politiche Sociali del Comune di Caviglia Alessio Veneri ed in sua 

assenza dall’Assessore alle Politiche Sociali del Comune di Terranova Bracciolini Katia Faleppi 

con funzioni di segreteria la dott.ssa Elena Cellai, già Segretaria della Conferenza dei Sindaci del Valdarno 

Gruppo Tecnico Zonale risulta quindi così composto: 

Per la Conferenza dei Sindaci – Articolazione Zonale del Valdarno 

Alessio Veneri – Assessore Comune di Cavriglia 

Katia Faleppi – Assessore Comune di Terranuova Bracciolini 

Lia Vasarri - Responsabile Servizio delle Politiche Sociali, delle Comunità e Sport del Comune di 

Montevarchi 

Elena Cellai - Segretaria Conferenza Sindaci 

Per il Direttore Generale Azienda USL 8: 

Alessandra Pedone – Direzione Aziendale 

Elena Organai – Direzione Aziendale 

Evaristo Giglio - Responsabile Sezione Epidemiologia ed Educazione alla Salute 

Per ARPAT Valdarno 

Patrizio Esemplari o in sua vece: Paolo Lachi 

Per il Direttore Zona Distretto Azienda USL 8 Zona Valdarno: 

M.M.G  - Alfiero Zamponi o in sua vece Mario Arnetoli 

P.L.S. - Riccardo Fiorini o in sua vece Antonello Arrighi 

Per l’Amministrazione Provinciale di Arezzo 

Marco La Mastra – Responsabile Osservatorio Provinciale sulle Politiche Sociali 

Gruppo Tecnico Zonale ristretto del PIS, costituito da: 

� Alessio Veneri – Assessore Comune di Cavriglia 

� Katia Faleppi – Assessore Comune di Terranuova Bracciolini 

� Anna Domenichelli – Responsabile Zona Distretto Valdarno dell’Azienda USL8 

� Lia Vasarri - Responsabile Servizio delle Politiche Sociali, delle Comunità e Sport del Comune di 

Montevarchi 

� Elena Cellai - Segretaria Conferenza Sindaci 

  

DDEELLIIBBEERRAAZZIIOONNEE  NN..    0033  DDEELL  0022//0033//22000099  

OOGGGGEETTTTOO::  AApppprroovvaazziioonnee  PPiiaannoo  IInntteeggrraattoo    ddii  SSaalluuttee  ZZoonnaa  SSoocciioossaanniittaarriiaa  ddeell  

VVaallddaarrnnoo    22000088--22001100  


