
Via libera all’offerta riabilitativa dedicata a minori e adolescenti

Droga, assistenza mirata sui giovani

TERRITORIO

CONTRASTO DELLE TOSSICODIPENDENZE

La Giunta ha stanziato 8,2 milioni per l’attuazione di 54 progetti

U n nuovo servizio per accogliere e curare i giovani tossicodipenden-
ti. È il “servizio residenziale terapeutico per minori e giovani

adolescenti”, che va a integrare la rete toscana dei servizi residenziali
e semiresidenziali per la riabilitazione e il recupero delle persone con
problemi di dipendenza.

Lo ha stabilito una delibera approvata negli scorsi giorni la quale
prevede che nelle strutture già esistenti per la riabilitazione e la cura
dei soggetti con dipendenze sia inserito un servizio rivolto specifica-
mente ai giovani. Si tratta di riconvertire i posti già esistenti, e che
non vengono utilizzati per gli adulti, in questa tipologia di servizio,
consentendo così di curare sul territorio toscano ragazzi che attual-
mente non trovano in Toscana adeguate risposte assistenziali e di
cura, e per questo vengono inviati in strutture di altre Regioni
(Umbria, Emilia Romagna, Piemonte).

Attualmente in Toscana per la riabilitazione e il recupero delle
persone con problemi di dipendenza ci sono 938 posti residenziali
(119 gestiti dalle Asl e 819 da enti ausiliari) e 181 posti semiresidenzia-
li (36 gestiti dalle Asl e 145 da enti ausiliari). Per i giovani (soggetti
provenienti sia dal circuito penale che dai competenti servizi territo-
riali) verranno destinati tra i 20 e i 30 posti.

Gli obiettivi: cure più razionali e piena sinergia tra i professionisti

I l primo passo sulla strada della rior-
ganizzazione del sistema sanitario
toscano è il potenziamento del terri-

torio. Un’indicazione chiara data dalla
Giunta con la Dgr 1235/2012 che è
stata confermata con la delibera
47/2013, con la quale sono stati appro-
vati i criteri di riparto delle risorse mes-
se a disposizione delle aziende sanita-
rie per l’avvio di una serie di azioni
prioritarie, prima tra tutte la promozio-
ne della presa in carico globale del
cittadino attraverso l’implementazione
del modello assistenziale “Casa della
salute”. A tale azione sono stati destina-
ti 8,2 milioni, rispetto ai 20 complessi-
vamente resi disponibili, parte dei quali
(7,2 milioni) già ripartiti tra le Ausl.

La Giunta regionale ha dato così
impulso alle aziende per una tempesti-
va predisposizione dei progetti attuati-
vi, in modo da realizzare in tempi brevi
un piano complessivo di rafforzamento
del territorio. Tutte le aziende sanitarie
locali hanno risposto presentando ad
aprile i rispettivi progetti, confermando
non solo la compattezza e l’impegno
che hanno permesso nella seconda me-
tà del 2012 di pervenire a un ridisegno
complessivo e condiviso dei servizi del
Sst, ma anche un elevato livello di con-
sapevolezza rispetto alle istanze di inno-
vazione dell’assistenza territoriale, frut-
to anche delle esperienze già avviate
grazie a finanziamenti regionali e stata-
li. I progetti aziendali sono stati valutati
positivamente in termini di coerenza
rispetto agli obiettivi della Dgr
1235/2012 e ai requisiti indicati dalla
Dgr 47/2013 per l’accesso alle risorse
e, di conseguenza, tutti approvati con la
delibera 334 del 6 maggio 2013.

Il piano di implementazione delle Ca-
se della salute sul territorio toscano che
risulta da questa delibera prevede un
totale di 54 interventi di diverse tipolo-
gie, dallo sviluppo - in un numero limita-
to di casi - di Case della salute già
attive, all’attivazione di nuove Case del-
la salute passando, a seconda dei casi,
da operazioni di ristrutturazione (princi-
palmente di strutture pubbliche esisten-
ti), riconversione di piccoli ospedali, ri-
modulazioni organizzative dei distretti.

Modalità di intervento variegate, quindi,
accomunate da uno stesso obiettivo -
concentrare i servizi e integrare i profes-
sionisti per migliorare l’offerta sul terri-
torio - e da uno stesso vincolo: comple-
tare rapidamente gli interventi (entro 1
anno, anche se alcuni scostamenti sono
stati ritenuti ammissibili). Del resto, co-
me già detto, le numerose esperienze
progettuali già condotte nel tempo e
l’evoluzione delle modalità di lavoro
dei professionisti hanno preparato il ter-
reno per uno sviluppo organizzativo del-
l’intero sistema in questo senso: la Re-
gione Toscana vi investe ora una note-
vole quantità di risorse ed è corretto che
a tale investimento corrisponda un valo-
re aggiunto tangibile per i cittadini.

Definita anche la ripartizione della
somma non ancora distribuita tra le
aziende dalla Dgr 47/2013 (1 milione):
tale somma viene distribuita in parte
( 500.000), secondo il criterio previ-
sto da quest’ultima delibera, ai 9 proget-
ti che prevedono l’attivazione di Case
della salute in piccoli ospedali, soste-
nendo così il processo di adeguamento
di tali strutture, e in parte ( 500.000) -
qui la novità - tra tutte le aziende sanita-
rie locali, al fine di favorire una mag-
giore equità nella distribuzione delle
risorse. Nuove Case della salute, in tem-
pi brevi e - aggiunge la Dgr 334/2013 -
facilmente riconoscibili per i cittadini:
la delibera indica, infatti, come prossi-
mi passi per lo sviluppo dell’assistenza
territoriale l’identificazione di un logo
distintivo per le Case della salute e la
definizione di linee guida regionali per
la realizzazione delle stesse. Ulteriori
segnali di impegno e coerenza con le
scelte fatte, che si aggiungeranno al-
l’impulso già trasmesso al sistema e
alla comunità con la delibera 334/2013.

Elisa Scopetani
Area di coordinamento
Sistema socio-sanitario

regionale Direzione generale
Diritti di cittadinanza

e coesione sociale
Regione Toscana
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Finanziato «dialisi vacanze» 2013
La Giunta ha deciso di riconfermare il fi-
nanziamento del progetto “Dialisi vacanze”
per l’anno 2013, assegnando alle Asl, che
organizzano progetti mirati a garantire l’as-
sistenza sanitaria “straordinaria”, nel corso
dell’anno e in particolare nei mesi estivi, a
soggetti residenti in altre aziende Usl, in
altre Regioni o all’estero, un contributo eco-
nomico di 25,82 per ciascuna prestazio-
ne dialitica “straordinaria” erogata in attua-
zione del suddetto progetto. Un altro tassel-
lo che incentiva le aziende sanitarie toscane
a organizzare progetti mirati a garantire
l’assistenza sanitaria dei soggetti nefropati-
ci cronici. (Delibera n. 178 del 18/03/2013)

Sì al piano organizzativo dell’Ars
Approvati il Piano della Qualità della pre-
stazione organizzativa per il 2013 del-
l’Agenzia regionale di Sanità e gli obiettivi
strategici contenuti, gli indicatori e i valori
di riferimento su cui si baserà la misurazio-
ne, la valutazione e la rendicontazione dei
risultati organizzativi dell’ente e relativi al-
la performance del direttore dell’Agenzia.
La Giunta stabilisce poi che l’Ars concluda
il processo di programmazione degli obietti-
vi nei propri documenti pluriennale e an-
nuale, secondo una logica a cascata, fino
all’assegnazione degli obiettivi individuali
per la dirigenza e tutto il personale. (Delibe-
ra n. 161 dell’11/03/2013)

N el 2004 la pubblica assi-
stenza Croce Bianca di

Querceta si impegnò a rea-
lizzare la nuova sede sociale
con annessi alcuni ambula-
tori e locali in cui riunire le
attrezzature in dotazione, le
attività, i volontari e i dipen-
denti.

L’obiettivo primario con-
sisteva nel potenziare i ser-
vizi socio-sanitari, nell’offri-
re più occasioni di incontro

e di svago alla cittadinanza.
L’associazione ha fatto

molto di più. Impegnando
le proprie risorse economi-
che ricavate dalla vendita
della vecchia sede e som-
mando a esse i contributi
versati dalla popolazione,
dalle banche e dalla Regio-
ne Toscana, ha realizzato
un edificio costato 5 milio-
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L’INTERVENTO

L a casa è quel posto
dove, quando ci anda-

te, vi accolgono sempre
(David Frost, giornalista
britannico). A maggior ra-
gione la Casa della salute
è il luogo dell’accoglien-
za e presa in carico dei
bisogni di salute del citta-
dino nel territorio.

Ecco, accoglienza, pre-
sa in carico e risposta in-
tegrata olistica, sono pro-
prio i tre pilastri che gui-
dano la “filosofia” della
scelta della Regione To-
scana. Non a caso la pri-
ma Casa della salute è
nata proprio in questa Re-
gione ormai più di 10 an-
ni fa. Poi il ministero del-
la Salute e le altre Regio-
ni hanno iniziato a dare
disposizioni in materia.
La recente delibera della
Giunta regionale toscana
1231/2012 stabilisce una
stretta connessione tra
Case della salute e Unità
complesse di cure prima-
rie (Uccp). Secondo il de-
creto Balduzzi, sempre
del 2012, le Uccp sono
forme organizzative mul-
ti-professionali, che ero-
gano, in coerenza con la
programmazione regiona-
le, prestazioni assistenzia-
li tramite il coordinamen-
to e l’integrazione dei me-
dici, delle altre professio-
nalità convenzionate con
il Servizio sanitario nazio-
nale, degli infermieri, del-
le professionalità ostetri-
ca, tecniche, della riabili-
tazione, della prevenzio-
ne e del sociale a rilevan-
za sanitaria.

La delibera 1235/2012
riorganizza il sistema sa-
nitario toscano, con parti-
colare riguardo al territo-
rio. In virtù di tutte que-
ste norme citate, si forma-
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In Versilia vince l’intesa con Croce Bianca

ALL’INTERNO

 

Poste Italiane
Sped. in A.P. D.L. 353/2003
conv. L. 46/2004, art. 1, c. 1, DCB Roma

Versione Pdf del supplemento al n. 21
anno XVI del 4-10 giugno 2013

per la pubblicazione sul sito
della Regione Toscana

www.regione.Toscana.it



PREVENZIONE Monitoraggio su 250 anziani: obiettivo è ridurre il fenomeno delle cadute

Il check con fondi Ue sarà affidato a smartphone dotati di touchscreen

IL PUNTO SU BENESSERE E INVECCHIAMENTO IN UN CONVEGNO A FIRENZE

La corsa ai ripari contro il «silver tsunami»

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

Terza età hi-tech «InChianti»

Così conciliamo integrazione e... (segue dalla prima pagina)

no nel territorio delle aggregazio-
ni monoprofessionali di medici
(medici di famiglia, pediatri di fa-
miglia, specialisti ambulatoriali in-
terni) e delle aggregazioni multi-
professionali che possono appunto
interagire nelle Case della salute.
Si supera quindi la vecchia logica
legata solo alla prestazione mono-
professionale, si costituiscono cen-
tri con alta visibilità e funzionali-
tà, ad ampia apertura oraria dove
tutti i professionisti lavorano in
forma integrata “gomito a gomi-
to”. La Casa della salute quindi
diviene il luogo nel quale il cittadi-
no è sempre veramente accolto in
forma integrata, nel quale la Sani-
tà di iniziativa e il chronic care
model trovano una struttura capa-
ce di interagire con i bisogni del
cittadino, dalla prevenzione alla
diagnosi, cura e riabilitazione, do-

ve il sociale risulta meglio integra-
to con il sanitario, dove le malattie
croniche sono affrontate a tutto
tondo e trovano una migliore rispo-
sta nella sinergia ormai ineludibi-
le medico-infermiere.

La Regione incentiverà questo
modello che è l’unico capace di
dare risposte integrate rendendo
parallelamente sostenibile il siste-
ma. Forse non sarà possibile esten-
dere questo modello a tutte le va-
riegate realtà toscane, ma senz’al-
tro si potrà affermare la logica del
“Centro Servizi per la salute”, un
luogo dove la salute è vista a 360˚,
la presa in carico immediata e
completa e il ricorso alla degenza
ospedaliera è lasciato come ultima
ed estrema ratio.

* Dirigente Settore
Servizi alla persona nel territorio

«L’ inesorabile avanzata degli
anziani, il Silver Tsuna-

mi». Questo il titolo del convegno
promosso dal Consiglio sanitario
regionale per oggi, 4 giugno (Firen-
ze, Villa La Quiete alle Montalve,
ore 8.30-13, ingresso libero), che
sulla base delle conoscenze attuali,
si interrogherà se è legittimo preve-
dere che un “Silver Tsunami” si
abbatterà sulla Sanità pubblica per
cercare di prevederne, per la nostra
Regione, i caratteri e le possibili
risposte, partendo dalla situazione
reale del sistema di assistenza e
cura.

Grazie ai diversi relatori - profes-
sionisti che operano all’interno del-
l’amministrazione della Sanità re-
gionale e clinici esperti che forni-
scono consulenza tecnica alla stes-
sa amministrazione - saranno di-
scussi i più rilevanti aspetti della
patologia della popolazione
“silver” e i modelli organizzativi

necessari nella Sanità pubblica del
prossimo futuro, compatibilmente
con un corretto uso delle risorse.

In particolare durante il conve-
gno saranno illustrate le attuali co-
noscenze su cosa caratterizza l’in-
vecchiamento e come e perché l’or-
ganismo anziano è più fragile e più
suscettibile alla malattia. Verranno
poi illustrate e discusse le modalità
strutturali e organizzative con cui
la Sanità della nostra Regione si
sta preparando a rispondere al cari-
co di malattia di un numero di
cittadini anziani atteso in forte cre-
scita. Se, infatti, i cittadini toscani
saranno progressivamente sempre
più anziani e anche se in conse-
guenza della contingenza economi-
ca dovessero diventare più poveri,
non per questo dovranno essere an-
che più malati.

Nel 1919 il demografo america-

no Warren Thomson rilevava che
nei Paesi a economia sviluppata
era in atto una “transizione demo-
grafica”, caratterizzata da riduzio-
ne della mortalità seguita da ridu-
zione della natalità, alle quali inevi-
tabilmente consegue il progressivo
invecchiamento della popolazione.
La guerra ha ovviamente confuso
il contesto demografico e altrettan-
to confondente è stato il baby
boom del dopoguerra. Nel successi-
vo periodo, con il raggiungimento
progressivo dell’età della pensione
da parte dei “baby boomers” e per-
sistendo una scarsa natalità, la tran-
sizione si è venuta manifestando
con evidenza ed è logico ora atten-
dersi una crescente ondata di popo-
lazione anziana, un “Silver Tsuna-
mi”.

Per la Sanità pubblica le classi
di età avanzate sono lo strato di

popolazione di maggiore impegno
per il crescente carico di malattie
croniche e di disabilità da cui sono
affette. La popolazione anziana è
fragile non solo fisicamente ma an-
che socialmente, perché senza più
ruolo, perché consumatore ma non
produttore di ricchezza, perché to-
glie risorse agli strati produttivi del-
la popolazione. È una popolazione
con basso peso politico la cui salu-
te, sempre più precaria, facilmente
corre il rischio di essere trascurata
nella programmazione sanitaria.
Ma in uno Stato sociale questo non
deve avvenire, neppure in una si-
tuazione di forte disequilibrio eco-
nomico come quella che si è venu-
ta a creare e che forse non passerà
troppo presto. A maggior ragione
un’area di forte tradizione democra-
tica e con un Sistema sanitario one-
sto, solido e solidaristico, come è

la Toscana, non può non prendere
in considerazione il problema e cer-
care di prevederne gli effetti. Nelle
fasi difficili le previsioni hanno un
valore particolarmente elevato, co-
stituendo l’unica base razionale del-
le scelte strategiche.

La previsione nel contesto sani-
tario, però, è opera specialmente
complessa perché esistono più va-
riabili indipendenti che potrebbero
influenzare in misura molto signifi-
cativa il carico complessivo di ma-
lattia e la sua distribuzione nelle
classi di età. Per comprenderne il
grado di incertezza e anche senza
voler considerare la possibilità di
eventi catastrofici, basti pensare al-
la contingenza economica e socia-
le, alle continue innovazioni della
medicina, ai flussi migratori. È
quindi legittimo prevedere un
“Silver Tsunami” ed è proprio nel
convegno che si parlerà di questa
inesorabile avanzata degli anziani.

ni, dotato di numerosi e moderni
ambulatori, di locali e di spazi
anche aperti che agevolano le at-
tività ricreative e di incontro.

La struttura modello, di rile-
vante pregio architettonico e con
una gran quantità di servizi ero-
gati 24 ore su 24, si propone
come la “casa della salute” più
moderna, certamente la più at-
tuale e forse anche la più comple-
ta ed efficiente della Versilia.
Non solo. Essa infatti è portata a
esempio per la completa riuscita
del progetto di aggregazione fra
i vari soggetti (associazione di
volontariato, comune di Seravez-
za, Asl 12 e Regione Toscana)
che l’hanno ideata, perseguita e
voluta. Molto significativa e fo-
riera di vantaggi sicuramente so-
stanziosi, sia in termini operativi

che economici, è la piena siner-
gia sviluppatasi tra l’Asl 12 e la
Croce Bianca, che apre una stra-
da nuova nei rapporti tra enti e
volontariato.

I vantaggi sono già da ora evi-
denti e in crescita. Dopo soli die-
ci mesi l’operatività segna uno
straordinario avanzamento. I
servizi svolti in un solo semestre
sono risultati 79.000, praticamen-
te il doppio di quelli svolti nel
2011 dalla Croce Bianca. La sti-
ma per il 2013 è di 120.000 servi-
zi. Il risultato è stato favorito
dalla possibilità di riunire tanti
settori e di erogare prestazioni
di vario genere in un’unica strut-
tura, con ampi orari e con la
continua presenza di medici, in-
fermieri e operatori dell’emer-
genza. Sostanziosi anche i van-

taggi economici resi possibili dal-
la partecipazione della pubblica
assistenza, con i suoi dipendenti
e volontari, nella gestione diretta
dei servizi infermieristici (prelie-
vi per analisi, medicazioni, soc-
corso codici bianchi) e ammini-
strativi (Cup, sostegno ai Mmg,
segreteria, Sanità d’iniziativa).

La Croce bianca ha impegna-
to in questa operazione la pro-
pria immagine e il patrimonio
sociale. Lo ha fatto nella convin-
zione che a un certo punto biso-
gna sapersi rinnovare e affronta-
re sfide nuove, specialmente in
tempi in cui le certezze del passa-
to subiscono un pesantissimo at-
tacco dalla crisi sociale ed econo-
mica che attanaglia il Paese.

* Presidente P.A. Croce Bianca

«I nvecchiare si invecchia e
noi non lottiamo contro
la natura, ma vivere bene

da anziani è una conquista per
tutti» dice Stefania Bandinelli, ge-
riatra presso l’Azienda sanitaria
di Firenze e coordinatrice del pro-
getto «InChianti» (v. anche l’in-
tervista a pag. 6), con il quale dal
1998 si studia la popolazione an-
ziana di un’area geografica speci-
fica: la zona compresa tra i comu-
ni di Bagno a Ripoli e Greve.
Allora per conquistarci la tran-
quillità in una fase della vita che
rende molti di noi non sempre del
tutto autonomi, studiare tramite
un semplice smartphone dotato di
touchscreen e collegamento blue-
tooth i movimenti dell’anziano,
diventa una sfida capace di forni-
re indicazioni e suggerimenti che,
se ben catalogati e incrociati con
ulteriori dati relativi allo stato di
salute e agli stili di vita di uno
specifico campione, ci illumine-
rebbe sul da farsi per arginare le
conseguenze di un attimo di di-
strazione o sbandamento.

Le cadute rappresentano un
evento frequente nella popolazio-
ne anziana eppure potrebbero es-

sere ridotte di quasi la metà. Pro-
prio questo è l’obiettivo di un
nuovo progetto europeo denomi-
nato Farseeing (FAll Repository
for the design of Smart and sElf-
adaptive Environments prolon-
ging INdependent livinG), funzio-
nale allo studio per la prevenzio-
ne delle cadute degli anziani.

La ricerca finanziata da fondi
europei viene svolta oltre che in
Italia in Germania, Olanda, Sviz-
zera e Gran Bretagna, il tutto con
il coordinamento dell’università
di Bologna. La campionatura, 250
unità una volta a regime, andrà a
implementare il già ricco databa-
se del sopra rammentato progetto
«InChianti» che ha tenuto sotto
stretta osservazione 1.400 sogget-
ti con età pari o maggiore a 65
anni per condurre uno studio epi-
demiologico longitudinale, ovve-
rosia protratto nel tempo. Ciascun
partecipante è stato reclutato me-
diante: intervista domiciliare, pre-
lievo di sangue, visita medica, esa-
me fisico funzionale e una sessio-
ne di esami strumentali.

Il campione di popolazione ri-
valutato ogni 3 anni tiene sotto
controllo le variazioni via via av-

venute, consentendo di individua-
re “fattori predittivi” o “di ri-
schio”, che più incidono nello svi-
luppo delle malattie del declino
funzionale, traducendo la ricerca
epidemiologica in strumento di
clinica geriatrica. È fisiologico

che con il passare del tempo i
movimenti non siano più imme-
diati né veloci, come sarebbe pro-
prio della predisposizione struttu-
rale dell’uomo.

«Un rallentamento - dice Ban-
dinelli - che finisce per trasfor-
marsi in disabilità» e si produce
o in seguito a un evento catastro-
fico come un trauma - per esem-
pio l’ictus - oppure, ed è la mag-
gior parte dei casi, lentamente:
«Diminuisce la velocità, le intera-
zioni frenano, si perde il coordi-
namento». Buone e robuste arti-
colazioni, muscoli efficienti, cer-
vello attivo, dieta mediterranea e
buon livello di attività fisica so-
no in grado di contrastare gli ef-
fetti negativi dell’invecchiamen-
to. I risultati attesi sono stati otte-
nuti attraverso il contributo di
ricercatori competenti nei diversi
settori della medicina, e la costru-
zione di un gruppo di lavoro tan-
to complesso è stata realizzata
attraverso una rete internazionale
di collegamento tra ricercatori
che si occupano di invecchiamen-
to e che quindi utilizzano stru-
menti di osservazione simili ai
nostri.

È stato così possibile realizza-
re uno studio comparativo tra ri-
sultati di indagini diverse come a
esempio lo studio longitudinale
Elsa in Uk o l’HealthABC in
Usa. Attualmente la ricerca «In-
Chianti» è finanziata dal National
Institute on Aging degli Stati Uni-
ti, dove la dott.ssa Bandinelli ha
studiato nel gruppo di Mark Hal-
lett, medico che ha “svelato” at-
traverso studi di elettrofisiologia
la bradichinesia nel Parkinson, de-
finendola “un sovvertimento del-
la capacità di programmare ed
eseguire i movimenti rapidi”. Cir-
ca un anziano su tre cade acciden-
talmente ogni anno. Questa situa-
zione diventa significativamente
più importante proprio nei pazien-
ti parkinsoniani in cui l’incidenza
annuale delle cadute è stimata tra
il 60-80 per cento a causa di un
aumentato numero di fattori di
rischio strettamente legati alla ma-
lattia quali deficit cognitivi, ipo-
tensione ortostatica e presenza di
movimenti involontari.

Simonetta Pedone
Ufficio stampa e comunicazione

Asl 10 di Firenze
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SSR AI RAGGI X Presa in carico globale del paziente e performance positive in ospedale

Dall’equilibrio di bilancio alla qualità delle cure: i target centrati dalla Asl

FECONDAZIONE ASSISTITAHOME CARE PREMIUM

In un momento di estrema crisi
e di grandi difficoltà che coin-
volgono e condizionano i vari

settori della nostra società, ritengo
doveroso e giusto evidenziare con
orgoglio alcuni dati che, in questi
giorni, emergono a livello regiona-
le e nazionale riguardanti la nostra
Azienda sanitaria.

Come quelli evidenziati su “Il
Sol e24 Ore” in data
10 aprile con il re-
port dal Centro studi
Assobiomedica con-
tenente i tempi di pa-
gamento dei fornitori
da parte di tutte le
Aziende sanitarie e
ospedaliere italiane.
In Toscana l’Azien-
da sanitaria locale 12
di Viareggio è la migliore, ed è tra
le prime a livello nazionale riguar-
do al limite di tempo massimo tra
l’emissione e il saldo delle fatture.
Un risultato importante e qualifi-
cante, frutto di un’attenzione co-
stante verso una corretta gestione
del bilancio e una diffusa e radicata
appropriatezza delle spese. Un mo-
do di intendere l’amministrazione
della Sanità pubblica che non va a
scapito della qualità e dei servizi
offerti, ogni giorno, sul territorio e
in ospedale. Avere un bilancio in
sostanziale equilibrio e rispettare
gli impegni anche nei confronti dei
fornitori rappresenta quindi il rifles-
so di una corretta e appropriata ge-
stione dei servizi sanitari offerti ai
cittadini della Versilia.

Tanto è vero che il valore del
presidio ospedaliero “Versilia” tro-
va conferma da quanto emerge dal-
la valutazione sulle strutture sanita-
rie italiane, che la rivista Focus
propone in una “Guida Salute” re-
centemente distribuita nelle edicole
italiane. Si tratta di dati ufficiali -
relativi al 2011 sulla qualità delle
cure per le patologie più comuni -

emersi dallo studio
di oltre 10 milioni di
ricoveri per 7 milioni
di pazienti in 1.483
strutture pubbliche e
private. È una ricerca
divisa in due parti; la
prima incentrata sui
ricoveri in ospedale
per patologie acute,
la seconda contenen-

te il quadro dei ricoveri per patolo-
gie curabili in ambulatorio, come
diabete e asma, o prevenibili, come
l’influenza, che non dovrebbero es-
sere curate in ospedale, se non in

casi veramente eccezionali.
Estremamente positivi i risultati

ottenuti dall’Ospedale “Versilia” in
pressoché tutte le voci analizzate:
Infarto del miocardio (percentuale
di mortalità migliore della media
nazionale); Scompenso cardiaco
congestizio (percentuale di mortali-
tà nel mese successivo al ricovero
migliore della media nazionale); Ic-
tus (percentuale di nuovi ricoveri
nel mese successivo migliore della
media nazionale); Frattura del col-
lo del femore (migliore percentuale
in Italia degli interventi effettuati
entro le 48 ore); Parti cesarei nelle
donne al primo parto (percentuale
di cesarei ogni 100 pazienti miglio-
re della media nazionale).

Per completezza nella visione
dell’attuale situazione sanitaria del-
la Versilia, sottolineo inoltre che si
sta sviluppando la presa in carico
globale del cittadino attraverso il
modello assistenziale “Casa della
salute”, e con la valorizzazione del

ruolo dei Medici di medicina gene-
rale quali attori protagonisti della
rete di assistenza. Attualmente in
Versilia ci sono quattro Case della
Salute, presso la Croce Bianca di
Querceta, la sede distrettuale di Pie-
trasanta, il Tabarracci di Viareggio
e il presidio Campana di Seravez-
za. Nel corso dell’anno 2013 saran-
no realizzate altre Case della salute
presso la Croce Ver-
de di Forte dei Mar-
mi e a Torre Del La-
go; entro fine 2014
anche a Massarosa.
L’incremento delle
patologie croniche,
(diabete, scompenso
cardiaco, broncop-
neumopatia cronico
ostruttiva e ictus) vie-
ne poi affrontato con un approccio
nuovo, la Sanità d’iniziativa, che
ha i punti di forza nella prevenzio-
ne e nella gestione proattiva (i pa-
zienti presi in carico vengono ri-

chiamati a date prefissate) da parte
di un team, costituito da medico di
medicina generale, personale infer-
mieristico e specialisti ospedalieri
e ambulatoriali.

Attualmente in Versilia oltre il
40% dei medici di medicina genera-
le ha aderito a questo modello inno-
vativo che sarà gradualmente este-
so fino all’80% entro fine 2014.

Questa breve nota
sull’attualità sanita-
ria vuol rappresenta-
re un messaggio reali-
stico, supportato da
dati di fatto, circa lo
stato di salute della
nostra Sanità.

La sfida del 2013,
raccolta dalla Dire-
zione aziendale del-

l’Asl 12 di Viareggio, è quella di
mantenere i livelli qualitativi e
quantitativi raggiunti precedente-
mente, pur fronteggiando una ridu-
zione delle risorse disponibili. I da-
ti a oggi in possesso confermano
questo trend positivo, gli indicatori
di valutazione della performance
complessiva che sono continuamen-
te aggiornati ci descrivono in una
posizione di rilievo nella Sanità to-
scana e non si registrano segnali di
cambiamento. Vogliamo, quindi,
trasmettere fiducia e meritare sem-
pre più la fiducia degli utenti della
Versilia.

Brunero Baldacchini
Direttore generale

Asl 12 Viareggio

Centro di riferimento a ViareggioPer guarire nulla è meglio di casa propria
S pesso si descrivono la situazio-

ne attuale e le prospettive future
della fecondazione assistita. Per
puntualizzare sulla reale situazione
della procreazione medicalmente as-
sistita toscana, a beneficio soprattut-
to delle numerose coppie che aspira-
no a divenire genitori, voglio ricor-
dare che il centro di riferimento
regionale è collocato all’interno del-
l’ospedale Versilia di Lido di Cama-
iore, e quindi all’interno della
Azienda sanitaria locale 12 di Via-
reggio.

Tale centro, totalmente pubblico,
è nato nel 2003 e in questi 10 anni
di attività sono più di 8mila le cop-
pie che vi si sono rivolte da tutta la
Toscana e dall’Italia intera con il
felice evento della nascita di circa
3mila bambini. Un dato certo e cer-
tificato in quanto tale centro è stato
sottoposto nel 2011, per primo in
Toscana e tra i primi in Italia, a
ispezione del centro nazionale tra-
pianti ottenendone l’accreditamento
secondo la normativa prevista dalla
legge 191.

Successivamente, con delibera
della Giunta regionale toscana n. 23
del 16 gennaio 2012, il Centro di
procreazione del Versilia è stato for-
malmente dichiarato Centro di rife-
rimento per il coordinamento regio-
nale delle attività in materia di pro-
creazione medicalmente assistita e
con ciò viene tracciato il ruolo di
“governance” in Regione Toscana.

Attualmente sono in corso di
avanzata realizzazione progetti vol-
ti allo sviluppo di tecniche (diagno-
si genetica preimpianto), è disponi-
bile un sofisticato laboratorio in gra-
do di offrire le più innovative tecni-
che di fecondazione in vitro, esiste
la possibilità di effettuare l’analisi
computerizzata dello sviluppo e del-
la morfologia embrionaria durante
l’incubazione ed esiste, infine, la
biobanca con la crioconservazione
dei gameti maschili e femminili per
la preservazione della fertilità dei
pazienti oncologici.

Per tutti questi motivi, l’Azienda
sanitaria locale di Viareggio e i
suoi operatori, per il ruolo rivestito,
per i risultati raggiunti, per gli inve-
stimenti in tecnologia e personale
effettuati, intendono puntualizzare
che questa è la struttura di riferi-
mento in ambito regionale.

Il Centro di riferimento regionale
del Versilia è disponibile, in quanto
tale, a delineare, in collaborazione
con l’assessorato alla Salute della
Regione Toscana, una governance
per garantire le necessità presenti in
Regione Toscana in ambito Pma
nonché l’attività di tutti i centri pub-
blici e privati al fine di non disper-
dere competenze e risorse e per una
ottimale soddisfazione delle legitti-
me esigenze delle coppie infertili.

Brunero Baldacchini
Direttore generale

Asl 12 Viareggio

Le sfide vinte della Versilia

N ell’ambito della proficua e qualificata col-
laborazione in atto tra l’Azienda ospeda-

liera universitaria Pisana e l’Azienda sanita-
ria locale 12 di Viareggio, Massimo Cecchi,
responsabile dell’Area chirurgica della Asl
12, ha compiuto, presso il Dipartimento Car-
diotoracico di Cisanello, un’operazione ro-
botizzata per asportare un tumore da un
rene di un paziente di 54 anni, praticando un

foro di soli due centimetri. Si tratta del pri-
mo caso a livello europeo, reso possibile
dall’utilizzo di un nuovissimo strumento ma-
novrato attraverso sei pedali e due joystick
e gestito seguendo le varie fasi dell’operazio-
ne, durata 90 minuti, su di un monitor 3D.
Un intervento che ha permesso al paziente
di essere dimesso dopo due soli giorni di
degenza.

Per un tumore al rene operazione robotizzata in partnership

L’ azienda sanitaria locale 12 di Viareggio ha
aderito all’iniziativa Home Care Premium pro-

mossa dall’Istituto nazionale di previdenza sociale
(Inps) Gestione dipendenti pubblici, per la realizza-
zione di progetti innovativi e sperimentali di assi-
stenza domiciliare. Dopo di un biennio di sperimen-
tazione negli anni 2011 e 2012, in cui ogni ente
aderente ha avuto la possibilità di realizzare nell’am-
bito degli indirizzi contenuti nel bando un proprio
progetto di assistenza domiciliare, quest’anno l’Inps
Gestione dipendenti pubblici ha elaborato un nuovo
e diverso progetto, unico e uguale per tutti gli enti
pubblici del territorio nazionale che hanno scelto di
partecipare.

Il progetto è rivolto agli iscritti all’Inps Gestione
dipendenti pubblici - pensionati della pubblica am-
ministrazione - e ai loro coniugi convi-
venti e familiari di primo grado in
linea retta, in condizione di non auto-
sufficienza o di fragilità (anziani, adul-
ti o minori), residenti nell’ambito terri-
toriale dell’azienda. È finanziato attra-
verso il Fondo credito e attività socia-
li, alimentato dal prelievo obbligato-
rio dello 0,35% sulle retribuzioni del
personale della pubblica amministra-
zione in servizio. Il progetto ha come
obiettivo la promozione e l’attuazione di percorsi
sostenibili nell’attuale contesto socio-economico.
Per questo ha lo scopo non solo di sostenere e
definire interventi assistenziali diretti, ma anche di
supportare la comunità degli utenti nell’affrontare,
risolvere e gestire le difficoltà legate allo status di
non autosufficienza proprio o dei familiari. Per que-
sto, l’Istituto ha deciso di dedicare, tramite gli enti
aderenti, ampio spazio alle attività di informazione,
consulenza e formazione dei familiari e dei caregi-
vers.

L’azienda viareggina, per non far perdere ai citta-
dini versiliesi un’opportunità così importante, ha
rinnovato la propria adesione anche al nuovo proget-

to, che ha avuto inizio il 1˚ giugno 2013. Già dal
mese di aprile è stato attivato lo “Sportello sociale”,
per dare informazione alle famiglie potenzialmente
interessate e aiutarle nella presentazione della do-
manda on line. Il progetto si basa su un Patto
socio-assistenziale fra Istituto, beneficiario/famiglia
e azienda Usl e si articola in “prestazioni socio-assi-
stenziali prevalenti”, gestite in primo luogo dalle
famiglie (direttamente o tramite assistente familia-
re) con un contributo mensile da parte dell’Inps
Gestione dipendenti pubblici (commisurato al biso-
gno e al reddito familiare) e il supporto professiona-
le da parte dell’Azienda sanitaria, e in “prestazioni
socioassistenziali integrative”, servizi in forma diret-
ta erogati dell’Asl 12 di Viareggio, con il rimborso
da parte dell’Inps Gestione dipendenti pubblici di

un massimale annuo per utente.
Diversamente dal progetto realizza-

to in questo biennio, il nuovo prevede
anche la valutazione della situazione
economica. Quindi, chi fosse interessa-
to/a, dovrà presentare la certificazione
Isee aggiornata del nucleo familiare
del richiedente (non Isee estratto),
eventualmente rivolgendosi a un patro-
nato. In presenza dei requisiti, gli at-
tuali beneficiari del servizio attivato

con il progetto “Mi prendo cura di te” avranno la
priorità su altri richiedenti: dovranno, comunque,
presentare domanda con le nuove modalità e l’azien-
da Usl dovrà procedere per ciascuno a una nuova
valutazione, con i nuovi criteri. Le richieste da parte
di nuovi utenti (se eccedenti le 60 prese in carico
previste al 1˚ giugno) dovrebbero, comunque, trova-
re risposta entro il 1˚ settembre. Chi fosse interessa-
to/a, potrà richiedere ulteriori informazioni allo
“Sportello sociale” c/o U.F. Strutture di assistenza
sociale, presidio distrettuale “Tabarracci” di Viareg-
gio.

Informazioni utili anche sul sito internet inpdap.
gov.it, consultando il progetto Home Care Premium.

Il miglior dato
nazionale
sui parti cesarei

Salute d’iniziativa
per gestire
patologie croniche

Tra Inps e Asl
siglato un patto
socio-assistenziale
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zionale ex art. 5, comma 2 del Dpcm
01/04/2012.

Il Gruppo di coordinamento del ba-
cino macroregionale definisce l’organiz-
zazione e le modalità per il proprio
funzionamento nella prima riunione,
che avverrà entro 30 giorni dalla sotto-
scrizione del presente accordo.

Con periodicità, di norma trimestra-
le, il Gruppo di coordinamento del ba-
cino macroregionale provvede a moni-
torare l’applicazione del presente Ac-
cordo. In particolare verranno rilevate
le azioni e le attività messe in essere
per il superamento dell’Opg di Monte-
lupo Fiorentino.
Articolo 4 (Sottogruppo tecnico-regiona-
le per il superamento dell’Opg di Montelu-
po Fiorentino)

Contestualmente al gruppo di coor-
dinamento del bacino macroregionale
per il superamento dell’Opg di Monte-
lupo Fiorentino, ciascuna Regione si
impegna ad attivare il collegato sotto-
gruppo tecnico-regionale per il supera-
mento degli Opg, con idonea rappre-
sentanza dei servizi deputati alla presa
in carico delle persone internate in
Opg e coordinati dal rappresentante
della Regione componente del Gruppo
di coordinamento del bacino macrore-
gionale.

Ogni Regione, nell’ambito della pro-
pria organizzazione provvede a indivi-
duare i componenti del sottogruppo
tecnico-regionale.

Ciascuno dei quattro sottogruppi
tecnici regionali si impegna, inoltre, ad
attivare una collaborazione con il Prov-
veditorato regionale dell’amministrazio-
ne penitenziaria competente e i propri
DdSsMm, al fine di attivare, in almeno
uno degli Istituti penitenziari del pro-
prio territorio, un’idonea articolazione
del servizio sanitario in una specifica
sezione, al fine di implementare la tute-
la intramuraria delle salute mentale del-
le persone ristrette negli Istituti del
territorio di competenza.
Articolo 5 (Modifiche e integrazioni)

Le eventuali modifiche sostanziali al
presente accordo potranno essere ap-
portate con il consenso unanime delle
amministrazioni che lo hanno sotto-
scritto.

Eventuali variazioni non sostanziali
che si dovessero rendere necessarie
nelle varie fasi di del programma di
superamento dell’Opg di Montelupo
Fiorentino saranno approvate, senza
che ciò determini variazioni al presente
accordo.
Articolo 6 (Oneri di funzionamento)

A esclusione di quanto previsto all’art.
2 comma 3, con riferimento alla realizza-
zione di strutture per il superamento
dell’Opg di Montelupo Fiorentino, il pre-
sente accordo è esente da oneri.

Le spese relative alla partecipazione
dei lavori del gruppo di coordinamen-
to del bacino macroregionale sono a
carico delle rispettive Regioni.
Articolo 7 (Validità dell’Accordo)

Il gruppo di coordinamento del baci-
no macroregionale per il superamento
dell’Opg di Montelupo Fiorentino e i
collegati sottogruppi tecnici regionali
saranno operativi fino al completamen-
to, nei termini della normativa vigente,
del processo di superamento dell’Opg
di Montelupo Fiorentino.

Il presente Accordo può essere rin-
novato solo con l’espresso consenso
delle parti.

le psichiatrico giudiziario

de l’Opg
acino macroregionale

(segue da pagina 4)

I finanziamenti raggiungono quota 8,2 milioni - Linee guida per realizzare un modello comune

LA GIUNTA REGIONALE

Visto il decreto legge 6 luglio 2012, n. 95
“Disposizioni urgenti per la revisione della spesa
pubblica con invarianza dei servizi ai cittadini” , con-
vertito con legge 7 agosto 2012, n. 135;

Vista la legge regionale 24 febbraio 2005, n. 40
“Disciplina del Servizio sanitario regionale”;

Vista la legge regionale 27 dicembre 2012, n. 81
“Misure urgenti di razionalizzazione della spesa sani-
taria. Modifiche alla Lr 51/2009, alla Lr 40/2005 e alla
Lr 8/2006”;

Visto il Programma regionale di sviluppo
2011-2015 adottato dal Consiglio regionale con riso-
luzione n. 49 del 29 giugno 2011;

Visto il Documento di programmazione economi-
ca e finanziaria 2013, approvato dal Consiglio regio-
nale con risoluzione n. 161 del 18 dicembre 2012,
che pone tra gli obiettivi per l’Area tematica Diritti
di cittadinanza e coesione sociale la riorganizzazione
del sistema sanitario regionale, attraverso interventi
mirati e una puntuale revisione dei modelli organizza-
tivi e produttivi;

Visto il Piano sanitario regionale 2008-2010, ap-
provato con deliberazione del Consiglio regionale n.
53 del 16 luglio 2008, ancora in vigore ai sensi del
comma 1 dell’art. 133 della Lr 27 dicembre 2011, n.
66;

Vista la propria deliberazione n. 754 del 10 ago-
sto 2012, che fornisce indirizzi alle aziende e agli enti
del Ssr in relazione alle azioni immediatamente adot-
tabili in attuazione del Dl 95/2012 e individua ulterio-
ri azioni di riordino dei servizi del Sistema sanitario
regionale (Ssr);

Visto in particolare l’allegato B della Dgr
754/2012, che individua le aree dell’organizzazione
sanitaria nelle quali avviare un articolato processo di
innovazione, specificando per ogni area gli obiettivi
da perseguire e le azioni coordinate;

Vista la propria deliberazione n. 1235 del 28
dicembre 2012, che fornisce indirizzi alle aziende
sanitarie e alle Aree vaste in relazione alle azioni di
riordino del Ssr, di cui al citato allegato B della Dgr
754/2012;

Visto il decreto dirigenziale n. 5702 del 28 novem-
bre 2012 che costituisce, presso la Direzione genera-
le Diritti di cittadinanza e coesione sociale, il gruppo
di monitoraggio e controllo a supporto della riorga-
nizzazione del Ssr previsto dalla Dgr 754/2012, indi-
candone le funzioni e le modalità operative;

Rilevato che la citata Dgr 1235/2012 prenota a
favore delle aziende sanitarie una somma complessi-
va di 20.000.000,00 al fine di supportare l’adozio-
ne delle azioni di riordino del Ssr;

Precisato che un ulteriore fondo pari a
21.850.000,00 sarà distribuito tra tutte le aziende
sanitarie in relazione al rilevato livello di appropria-
tezza delle prestazioni con criteri e metodi da stabili-
re in coerenza con la Dgr 754/2012 e la Dgr
1235/2012;

Vista la propria deliberazione n. 47 del 29 gennaio
2013, che individua le azioni prioritarie a partire dalle
quali le aziende sanitarie della Toscana devono avvia-
re il processo di riordino dei servizi, precisando che
le risorse rese disponibili dalla Dgr 1235/2012 devo-
no considerarsi quale contributo alle aziende stesse
per l’avvio e la realizzazione di tali azioni;

Rilevato che l’allegato A della citata Dgr 47/2013
definisce i criteri di riparto e le modalità di erogazio-
ne delle suddette risorse, specificando le somme
disponibili in relazione alle azioni prioritarie individua-
te;

Precisato che tra le suddette azioni prioritarie la
Dgr 47/2013 indica la promozione della presa in
carico globale del cittadino sul territorio attraverso
l’implementazione del modello assistenziale Casa del-
la salute, per la quale è resa disponibile la somma
complessiva di 8.200.000,00;

Rilevato che per tale linea di azione l’allegato B

della citata Dgr 47/2013, in relazione alla somma
complessiva disponibile e ai criteri di riparto definiti
dall’allegato A della stessa deliberazione, individua da
subito alcune quote di contributo spettanti alle azien-
de unità sanitarie locali della Toscana (quota base e
quota capitaria pesata, per un totale di
7.200.000,00), rinviando la ripartizione di una quota
aggiuntiva ulteriore (pari a 1.000.000,00) a un
momento successivo alla valutazione dei progetti
attuativi pervenuti;

Precisato che, secondo le disposizioni di cui al
citato allegato A della Dgr 47/2013, la suddetta
quota aggiuntiva è destinata a supportare interventi
che prevedano la riconversione di piccoli ospedali;

Dato atto che sono pervenuti alla Direzione gene-
rale Diritti di cittadinanza e coesione sociale da parte
di tutte le aziende Usl della Toscana i rispettivi
progetti attuativi dell’azione relativa all’implementa-
zione del modello assistenziale Casa della Salute,
così come riportati nell’elenco di cui all’allegato A,
parte integrante della presente deliberazione;

Dato atto che il gruppo di monitoraggio e valuta-
zione di cui al citato decreto dirigenziale 5702/2012
ha valutato la coerenza dei suddetti progetti rispetto
agli obiettivi delineati dalla Dgr 1235/2012, alle risor-
se assegnate dalla Dgr 47/2013 e ai relativi requisiti
di accesso, rilevando solo taluni scostamenti rispetto
ai tempi massimi di realizzazione, che non impattano
negativamente sulla qualità complessiva dei progetti
stessi;

Ritenuto, sulla base di tale valutazione, di ammet-
tere alle risorse di cui alla Dgr 47/2013 tutti i proget-
ti pervenuti, impegnando le aziende Usl a comunicar-
ne l’avvio alla Direzione generale Diritti di cittadinan-
za e coesione sociale ai fini della verifica dei tempi di
realizzazione dichiarati;

Preso atto che 9 interventi sul totale di quelli
descritti dai progetti pervenuti prevedono la ricon-
versione di piccoli ospedali e che l’applicazione del
criterio di distribuzione della quota aggiuntiva previ-
sto dalla Dgr 47/2013 implicherebbe l’attribuzione di
tale quota a 6 aziende Usl su 12;

Ritenuto, anche alla luce delle indi-
cazioni del gruppo di monitoraggio e
valutazione, di modificare parzialmen-
te il criterio di ripartizione della quo-
ta aggiuntiva di cui alla Dgr 47/2013
(pari a 1.000.000,00), prevedendo
l’assegnazione di una quota di
500.000,00 a supporto degli interven-
ti che prevedano la riconversione di
piccoli ospedali e la ripartizione dei
restanti 500.000,00 in parti uguali
tra tutte le aziende Usl, al fine di
favorire una maggiore equità nella distribuzione delle
risorse complessive disponibili;

Ritenuto che si debba procedere all’erogazione
della quota complessiva spettante a ciascuna azienda
in due tranche, di cui la prima (pari al 75% del totale)
successiva alla comunicazione di avvio degli interven-
ti previsti e la seconda (pari al 25% del totale)
successiva alla comunicazione di realizzazione degli
interventi stessi;

Visto l’allegato A, parte integrante della presente
deliberazione, che riporta l’elenco dei progetti finan-
ziati, le quote spettanti alle aziende Usl e la ripartizio-
ne in due tranche, secondo il sopra indicato criterio;

Precisato che la differenza tra il totale delle risor-
se assegnate alle aziende Usl ai sensi della Dgr
47/2013 e della presente deliberazione e i costi
complessivi dei progetti previsti dalle aziende Usl
sono a carico dei bilanci delle aziende stesse;

Precisato altresì che le risorse assegnate devono
essere utilizzate con particolare riferimento alla rea-
lizzazione e allo sviluppo dei requisiti minimi previsti
dalla Dgr 47/2013 per l’accesso alle risorse (allegato
A, punto 1);

Dato atto che, nella definizione dei progetti in
argomento, le aziende Usl hanno garantito il coinvol-
gimento dei Comuni e degli altri soggetti interessati;

Ritenuto opportuno dare mandato alla Direzione
generale Diritti di cittadinanza e coesione sociale, in
collaborazione con le Direzioni generali Governo
del territorio e politiche ambientali, energia e cambia-
menti climatici, di procedere entro due mesi dall’ap-
provazione del presente atto alla identificazione di
un logo distintivo che renda riconoscibili le Case

della salute sul territorio;
Ritenuto opportuno dare mandato alla Direzione

generale Diritti di cittadinanza e coesione sociale di
definire, in collaborazione con le Direzioni generali
governo del territorio e politiche ambientali, energia
e cambiamenti climatici, Linee guida regionali per la
realizzazione di tali strutture e alla proposta di un
eventuale modulo costruttivo per le strutture di
nuova edificazione;

Ritenuto di dare mandato alle strutture compe-
tenti della Direzione generale Diritti di cittadinanza e
coesione sociale di adottare ogni altro atto necessa-
rio all’attuazione della presente deliberazione;

Vista la Lr n. 78 del 27/12/2012 che approva il
bilancio di previsione per l’anno finanziario 2013 e il
bilancio pluriennale 2013-2015;

Vista la Dgr n. 1260 del 28/12/2012 che approva il
bilancio gestionale 2013 e il bilancio pluriennale
2013-2015;

a voti unanimi

DELIBERA

1. di dare atto dell’avvenuta presentazione da
parte delle aziende unità sanitarie locali della Tosca-
na dei progetti attuativi dell’azione prioritaria relativa
all’implementazione del modello assistenziale Casa
della salute, come individuata dalla Dgr 47/2013 nel-
l’ambito delle azioni complessive di riordino dei servi-
zi del Sst di cui alla Dgr 1235/2012;

2. di ammettere alle risorse destinate dalla Dgr
47/2013 alla suddetta azione, pari a 8.200.000,00,
tutti i progetti pervenuti, come riportati nell’allegato
A, parte integrante della presente deliberazione, a
valere sulla prenotazione n. 2013646 assunta sul
capitolo 24347 del bilancio 2013 con la Dgr
1235/2012;

3. di impegnare le aziende a comunicarne l’avvio
alla Direzione generale Diritti di cittadinanza e coe-
sione sociale ai fini della verifica dei tempi di realizza-
zione dichiarati;

4. di modificare parzialmente il criterio di riparti-
zione della quota aggiuntiva complessiva di cui alla

Dgr 47/2013 (pari a 1.000.000,00),
prevedendo l’assegnazione di una
quota di 500.000,00 a supporto
degli interventi che prevedano la ri-
conversione di piccoli ospedali e la
ripartizione dei restanti
500.000,00 in parti uguali tra tutte le
aziende Usl, come indicato nel citato
allegato A, parte integrante della pre-
sente deliberazione;

5. di stabilire che si debba proce-
dere all’erogazione della quota complessiva spettan-
te a ciascuna azienda in due tranche, di cui la prima
(pari al 75% del totale) successiva alla comunicazione
di avvio degli interventi previsti e la seconda (pari al
25% del totale) successiva alla comunicazione di
realizzazione degli interventi stessi;

6. di dare mandato al Gruppo di monitoraggio e
valutazione di cui al decreto dirigenziale 5702/2012
di monitorare la realizzazione degli interventi previ-
sti rispetto ai tempi e alle modalità dichiarati;

7. di dare mandato alla Direzione generale Diritti
di cittadinanza e coesione sociale di procedere, in
collaborazione con le direzioni generali Governo del
territorio e politiche ambientali, energia e cambiamen-
ti climatici, entro due mesi dall’approvazione del pre-
sente atto alla identificazione di un logo distintivo che
renda riconoscibili le Case della salute sul territorio;

8. di dare mandato alla Direzione generale Diritti
di cittadinanza e coesione sociale di definire, in colla-
borazione con le Direzioni generali Governo del
territorio e politiche ambientali, energia e cambia-
menti climatici, Linee guida regionali per la realizza-
zione di tali strutture e alla proposta di un eventuale
modulo costruttivo per le strutture di nuova edifica-
zione;

9. di dare mandato alle strutture competenti
della Direzione generale Diritti di cittadinanza e coe-
sione sociale di adottare ogni altro atto necessario
all’attuazione della presente deliberazione.

(...omissis...)

Il testo integrale del documento è consultabi-
le tra gli atti della Regione al sito www.regione.
toscana.it

VIA LIBERA DELLA GIUNTA AL PROGRAMMA OPERATIVO

Pubblichiamo la delibera 334/2013 sull’ap-
provazione dei progetti delle Asl toscane

relativi all’implementazione del modello assi-
stenziale Casa della salute e all’assegnazione
di una quota di finanziamento aggiuntiva.

Case della salute, approvati tutti i progetti:
un premio per riconvertire le piccole strutture

Due tranche per
assegnare le risorse
alle aziende
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LA GIUNTA REGIONALE

DELIBERA

1. di revocare, per le motivazioni
espresse in narrativa, lo schema di Accor-
do fra Regione Toscana, Regione Liguria,
Regione Sardegna e Regione Umbria, de-
finito con deliberazione di Giunta regio-
nale n. 1097 dell’11 dicembre 2012;

2. di approvare lo schema di Accordo
fra Regione Toscana, Regione Liguria, Re-
gione Sardegna e Regione Umbria, teso a
definire le modalità di raccordo per il
superamento dell’Ospedale psichiatrico
giudiziario di Montelupo Fiorentino, con-
tenuto nell’Allegato A del presente atto;

3. di demandare l’adozione di tutti gli
atti necessari al presente accordo al Set-
tore competente della Direzione genera-
le “Diritti di cittadinanza e coesione socia-
le;

4. di dare atto che dal presente prov-
vedimento e dall’adozione degli atti ne-
cessari al presente accordo, non deriva-
no ulteriori oneri a carico del bilancio
regionale.

ALLEGATO A

ACCORDO INTERREGIONALE TRA LA
REGIONE TOSCANA, LA REGIONE LI-
GURIA, LA REGIONE SARDEGNA E LA
REGIONE UMBRIA, PER IL SUPERAMEN-
TO DELL’OSPEDALE PSICHIATRICO GIU-
DIZIARIO (OPG) DI MONTELUPO FIO-
RENTINO

Ai sensi dell’Accordo del 13 otto-
bre 2011 tra il Governo, le Regioni
e le Province autonome di Trento
e di Bolzano e le Autonomie locali
(Rep. Atti n. 95/Cu) sul documen-
to recante “Integrazione agli indi-
rizzi di carattere prioritario sugli
interventi negli Ospedali psichia-
trici giudiziari (Opg) e nelle Case
di cura e custodia (Ccc) di cui al
Dpcm 1 aprile 2008”;

e
ai sensi della Legge 17 febbraio
2012 n. 9 recante “Interventi urgen-
ti per il contrasto della tensione de-
tentiva determinata dal sovraffolla-
mento delle carceri”.

L’anno 2013, il giorno ............ del me-
se di ............, presso la sede della Regio-
ne Toscana in .............., in Firenze, i rap-
presentanti della Regione Toscana, della
Regione Liguria, della Regione Sardegna
e della Regione Umbria;

Premesso che
- la Legge 24 dicembre 2007, n. 244,

art. 2, comma 283, prevede che con
decreto del Presidente del Consiglio
dei ministri, d’intesa con la Conferenza
permanente per i rapporti fra lo Stato,
le Regioni e le Province autonome di
Trento e Bolzano, vengano definiti le
modalità e i criteri per il trasferimento
al Servizio sanitario nazionale di tutte le
funzioni sanitarie svolte dal Dipartimen-
to dell’amministrazione penitenziaria e
dal Dipartimento della Giustizia minori-
le del ministero della Giustizia;

- in data 1 aprile 2008 è stato emana-
to, in attuazione della summenzionata
legge 244/1997 il Decreto Presidente
del Consiglio di ministri concernente le
modalità e i criteri per il trasferimento
al Servizio sanitario nazionale delle fun-
zioni sanitarie, dei rapporti di lavoro,
delle risorse finanziarie e delle attrezza-
ture e beni strumentali in materia di
Sanità penitenziaria;

- il predetto Dpcm 1/4/2008, all’art.
5, comma 1, prevede che le funzioni
sanitarie relative agli Ospedali psichiatri-
ci giudiziari siano trasferite alle Regioni
in cui i medesimi sono ubicati;

- le Linee di indirizzo per gli interven-
ti negli ospedali psichiatrici giudiziari e
nelle case di cura e custodia (Allegato
C, parte integrante del Dpcm
1/4/2008), definiscono le fasi per perve-
nire al superamento degli attuali Opg,
fino alla restituzione a ogni Regione ita-
liana della quota di internati di prove-
nienza dai propri territori e all’assunzio-
ne della responsabilità per la presa in
carico, attraverso programmi terapeuti-
ci e riabilitativi finalizzati all’inserimento
nel contesto sociale di appartenenza;

- l’articolo 5, comma 2, del Dpcm
1/4/2008 prevede che per l’attuazione
delle linee guida di cui sopra, venga isti-
tuito, presso la Conferenza permanen-
te per i rapporti tra lo Stato, le Regioni
e le Province autonome di Trento e di
Bolzano, apposito comitato paritetico
interistituzionale;

- l’Accordo del 13 ottobre 2011 tra
il Governo, le Regioni e le Province
autonome di Trento e di Bolzano e le
Autonomie locali (Rep. Atti n. 95/Cu)
prevede “Integrazione agli indirizzi di
carattere prioritario sugli interventi ne-
gli Ospedali psichiatrici giudiziari (Opg)
e nelle Case di cura e custodia (Ccc) di
cui al Dpcm 1 aprile 2008”;

- il decreto legge 22 dicembre 2011
n. 211 prevede “Interventi urgenti per il
contrasto della tensione detentiva de-
terminata dal sovraffollamento delle car-
ceri”, convertito con modificazioni in
legge 17 febbraio 2012 n. 9;

- l’art. 3 ter del decreto legge 22
dicembre 2011 n. 211, convertito con
modificazioni, in legge 17 febbraio 2012
n. 9, contiene disposizioni per il definiti-
vo superamento degli ospedali psichia-
trici giudiziari, e fissa al 1˚ febbraio 2013
il termine per il completamento del pro-

cesso di superamento degli ospedali psi-
chiatrici giudiziari;

- l’art. 3 ter, comma 6, del decreto
legge 22 dicembre 2011, n. 211 conver-
tito, con modificazioni, dalla legge 17
febbraio 2012 n. 9 autorizza la spesa di
120 milioni di euro per l’anno 2012 e
60 milioni di euro per l’anno 2013;

- il decreto del ministero della Salute
emanato di concerto con il ministro
dell’Economia e delle Finanze il 28 di-
cembre 2012, pubblicato in Gazzetta
Ufficiale n. 32 del 7 febbraio 2013, pre-
vede la ripartizione delle risorse previ-
ste dall’art. 3 ter, comma 6, legge 17
febbraio 2012 n. 9 subordinandone la
relativa assegnazione all’approvazione di
uno specifico programma di utilizzo che
ogni singola Regione dovrà presentare
al ministero della Salute entro il termine
di 60 giorni dalla data di pubblicazione
del decreto in Gazzetta Ufficiale;

- l’art. 3 del citato decreto prevede,
al comma 1 che “Le regioni possono
stipulare specifici accordi interregionali
per la realizzazione di strutture comuni
in cui ospitare i soggetti internati prove-
nienti dalle Regioni stesse”.

Preso atto che
- in data 31/07/2008

la Conferenza Unificata
ha proceduto alla costitu-
zione del predetto comi-
tato paritetico interistitu-
zionale, composto da
rappresentanti dei mini-
steri della Salute e della
Giustizia, e da rappresen-
tanti delle cinque Regio-
ni sede di Opg, Lombar-
dia, Emilia Romagna, Toscana, Campa-
nia e Sicilia, col compito specifico di
monitorare il programma di superamen-
to degli Opg, predisponendo eventuali
atti di indirizzo ritenuti necessari all’at-
tuazione del programma, anche favoren-
do opportune forme di collaborazione
tra l’amministrazione della giustizia e il
servizio sanitario, a livello nazionale, re-
gionale e locale;

- l’Accordo 26 novembre 2009 tra il
Governo, le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e di Bolzano e le Auto-
nomie locali, concernente la definizione
di specifiche aree di collaborazione e gli
indirizzi di carattere prioritario sugli in-
terventi negli Ospedali psichiatrici giudi-
ziari e nelle Case di cura e custodia, ha
definito i bacini di utenza regionale di
ciascuno degli attuali Opg, assegnando,
nello specifico, all’Opg di Montelupo
Fiorentino l’utenza delle Regioni Tosca-
na, Liguria, Sardegna e Umbria;

- l’Accordo 13 ottobre 2011 tra il
Governo, le Regioni e le Province auto-
nome di Trento e di Bolzano e le Auto-
nomie locali sul documento recante
“Integrazione agli indirizzi di carattere
prioritario sugli interventi negli Ospeda-
li psichiatrici giudiziari (Opg) e nelle Ca-
se di cura e custodia (Ccc) di cui all’Alle-
gato C al Dpcm 1 aprile 2008” prevede
le seguenti azioni finalizzate al supera-
mento degli Opg:

- l’attivazione, da parte di ogni Regio-
ne, in almeno uno degli istituti peniten-
ziari del proprio territorio, di una speci-
fica sezione, dedicata alla tutela intramu-
raria della salute mentale delle persone
ristrette negli Istituti del territorio di
competenza;

- l’istituzione in ciascuno dei bacini
macroregionali di riferimento degli Opg,
del Gruppo di coordinamento del baci-
no macroregionale per il superamento

degli Opg, composto da un rappresen-
tante per ciascuna delle Regioni afferenti
al bacino e la contestuale istituzione, in
ciascuna Regione, del sottogruppo tecni-
co regionale per il superamento degli
Opg, con idonea rappresentanza dei ser-
vizi deputati alla presa in carico delle
persone internate in Opg;

- la sottoscrizione di uno specifico
accordo tra le Regioni afferenti a cia-
scun bacino macroregionale, impegnate
reciprocamente ad attivare adeguati ed
efficaci interventi coordinati per il supe-
ramento dell’Opg;

- la legge 17 febbraio 2012 n. 9, all’ar-
ticolo 3 ter (Disposizioni per il definitivo
superamento degli ospedali psichiatrici
giudiziari), fissa il termine per il comple-
tamento del processo di superamento
degli ospedali psichiatrici giudiziari alla
data del 1˚ febbraio 2013, prevedendo
che ciascuna Regione si doti di una strut-
tura residenziale deputata ad accogliere
i soggetti a cui è applicata dal magistrato
una misura di sicurezza di ricovero in
ospedale psichiatrico giudiziario e del-
l’assegnazione a casa di cura e custodia
e che a decorrere dal 31 marzo 2013 le
misure di sicurezza del ricovero in ospe-

dale psichiatrico giudizia-
rio e dell’assegnazione a
casa di cura e custodia
sono eseguite esclusiva-
mente all’interno delle
strutture sanitarie di cui
sopra, fermo restando
che le persone non più
ritenute socialmente pe-
ricolose devono essere
dimesse e prese in cari-

co, sul territorio, dai Dipartimenti di
salute mentale;

- il decreto del ministero della Salute
emanato di concerto con il ministro del-
l’Economia e delle Finanze del 28 dicem-
bre 2012, pubblicato in Gazzetta Ufficia-
le n. 32 del 7 febbraio 2013, stabilisce il
riparto delle risorse previste dall’art. 3
ter, comma 6, legge 17 febbraio 2012 n.
9, nonché la possibilità per le Regioni di
stipulare specifici accordi interregionali
per la realizzazione di strutture comuni
in cui ospitare i soggetti internati prove-
nienti dalle Regioni stesse;

- il decreto legge 25 marzo 2013 n.
24, pubblicato in Gazzetta Ufficiale n. 72
del 26 marzo 2013, proroga i termini
per la presentazione del programma di
cui all’art. 3 ter, comma 6 della legge
9/2012 al 15 maggio 2013 e la chiusura
degli Opg al 1˚ aprile 2014.

Tutto ciò premesso e considerato, i
sottoscritti - in rappresentanza delle am-
ministrazioni sopra indicate - stipulano
il seguente

Accordo

Articolo 1 (Premesse)
Le premesse fanno parte integrante

del presente accordo e costituiscono i
presupposti su cui si fonda il consenso
delle parti.
Articolo 2 (Finalità e obiettivi)

Le Regioni Toscana, Liguria, Sarde-
gna e Umbria s’impegnano, nel rispetto
delle rispettive specifiche potestà orga-
nizzative, a perseguire i seguenti obietti-
vi e finalità:

- finalizzare le azioni di propria com-
petenza, dirette alla completa attuazio-
ne del percorso di superamento del-
l’Opg e promuovere in ogni fase del
percorso la gestione uniforme e omoge-
nea dell’assistenza sanitaria a favore di

tutte le persone detenute e internate,
attraverso adeguate ed efficaci modalità
di coordinamento fra le amministrazio-
ni coinvolte e realizzando un collega-
mento funzionale e bidirezionale tra i
Servizi competenti per l’assistenza sani-
taria e gli organismi paritetici interistitu-
zionali di coordinamento e indirizzo atti-
vi a livello regionale, di bacino e naziona-
le;

- assumere, per la singola persona
destinataria di una misura di sicurezza
che preveda o disponga l’internamento
in Opg o misure allo stesso alternative,
anche in contesti sociali e sanitari ordi-
nari, il principio della iniziale costante
competenza del Dsm presso il quale la
persona aveva la residenza o l’abituale
dimora al momento dell’applicazione
della misura di sicurezza, in coerenza
tanto con le «Linee di indirizzo per gli
interventi negli ospedali psichiatrici giudi-
ziari (Opg) e nelle case di cura e custo-
dia» di cui all’Allegato C del Dpcm 1˚
aprile 2008, quanto con l’art. 6, comma
4 della legge 8 novembre 2000, n. 328,
e il citato Accordo sancito dalla Confe-
renza Unificata il 26 novembre 2009;

- impegnare contestualmente le
Aziende sanitarie a realizzare program-
mi terapeutico-riabilitativi condivisi tra
tutti i servizi sanitari territoriali compe-
tenti per i diversi bisogni assistenziali
delle singole persone (in particolare di-
pendenze e disabilità) e integrati con i
servizi sociali comunali per il necessario
reinserimento nei contesti sociali di ap-
partenenza.

Inoltre, la Regione Toscana, in base a
quanto stabilito dall’art. 3, comma 1 del
decreto del ministro della Salute emana-
to di concerto con il ministro dell’Eco-
nomia e delle Finanze il 28 dicembre
2012, si impegna a ospitare nelle pro-
prie strutture deputate al superamento
degli Opg gli internati provenienti dal
territorio umbro, per il numero massi-
mo di sette unità e quindi a presentare
al ministero della Salute, nei termini di
legge, il programma di cui sopra per
l’utilizzo delle somme ripartite.

La Regione Umbria si impegna a con-
siderare quale Regione beneficiaria del-
le somme ripartite con il citato decreto
pari a euro 1.348.381,83 per l’anno
2012 e a euro 653.733,63 per l’anno
2013, la Regione Toscana.
Articolo 3 (Gruppo di coordinamento
del bacino macroregionale per il supera-
mento dell’Opg di Montelupo Fiorentino)

Allo scopo di garantire il coordina-
mento degli interventi di presa in carico
degli internati di propria competenza e
di assicurare idonee forme di collabora-
zione e coordinamento nel realizzare le
azioni del complessivo programma di
superamento dell’Opg di Montelupo
Fiorentino, si attiva il Gruppo di coordi-
namento del bacino macroregionale.

Il Gruppo di coordinamento del baci-
no macroregionale per il superamento
dell’Opg di Montelupo Fiorentino, co-
me previsto dall’Accordo 95/Cu del
13/10/2011, è composto da un rappre-
sentante per ciascuna Regione afferente
al bacino: Toscana, Liguria, Sardegna e
Umbria.

Le funzioni di coordinatore del grup-
po sono assunte dal rappresentante del-
la Regione Toscana, in cui ha sede l’Opg
di Montelupo Fiorentino, componente
designato nel comitato paritetico istitu-
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EPIDEMIOLOGIA

S econdo una ricerca
condotta dall’Agenzia
regionale di Sanità e

pubblicata nel settembre
scorso nella nostra Regione
la popolazione anziana ultra
65enne è costituita da
872.776 soggetti pari al
23,2% dei residenti totali.
Sono caratterizzati da un’al-
ta speranza di vita e da un
altrettanto alto indice di vec-
chiaia.

Quanto agli stili di vita
nel 2009 su 100 anziani to-
scani il 9,7% fuma, il
33,7% è ex fumatore e il
56,6% non ha mai fumato,
il 62,2% beve alcolici e il
fenomeno è più diffuso nel
genere maschile, il 15,4% è
bevitore a rischio, consu-
mando più di 40/20 grammi
di alcol al dì contro un valo-
re nazionale dell’11,3%. Pe-
rò l’83,5% assume quotidia-
namente tra le 2 e le 4 por-
zioni di frutta e/o verdura
contro un valore nazionale
del 74,1%. Il 43,9% è so-
vrappeso e l’11,6% è obeso,
senza differenze significati-
ve rispetto al valore naziona-
le. Il 55% non svolge alcu-
na attività fisica e il 5% pra-
tica sport in modo continua-
tivo, anche qui senza diffe-
renze significative rispetto
ai valori nazionali.

Relativamente alle malat-
tie croniche tra gli ul-
tra65enni, in Toscana circa
il 16% dichiara di essere af-

fetto da diabete, circa
l’11% da Broncopneumopa-
tia cronico-ostruttiva-Bpco
e circa il 48% da ipertensio-
ne arteriosa.

Nella popolazione anzia-
na toscana, i tumori più fre-
quenti negli uomini sono la
neoplasia prostatica (22%
nella coorte 65-74, 20% ne-
gli ultra75enni), quella del
polmone (18% nella coorte
65-74, 16% negli ultra75en-
ni) e quella del colon-retto
(14% nella coorte 65-74,
16% negli ultra75enni).

I più frequenti nelle don-
ne sono quelli della mam-

mella (27% nella coorte
65-74, 19% nelle ultra75en-
ni), del colon-retto (14%
nella coorte 65-74, 20% nel-
le ultra75enni), del polmo-
ne (8% nella coorte 65-74)
e dello stomaco (9% nelle
ultra75enni). In entrambi i
generi rappresentano il 21%
del totale dei decessi (27%
tra gli uomini e 17% tra le
donne). Sono la principale
causa di mortalità negli uo-
mini quello del polmone
(32%) e nelle donne quello
della mammella (15%).

Migliorano come soprav-
vivenza a 5 anni, cresciuta

per gli uomini dal 34% al
52% e per le donne dal
49% al 60% negli ultimi
anni (soprattutto per il tu-
more della prostata, dal
49% all’81%, del colon-ret-
to, dal 49% al 63%, e della
mammella, dal 77% al-
l’87%).Il tasso di suicidio
su 100mila abitanti in To-
scana è del 7,0 (11,9 nei
maschi, 2,1 nelle femmine)
nella popolazione generale
e tende ad aumentare all’au-
mentare dell’età, mantenen-
do comunque sempre valori
decisamente più alti nel ge-
nere maschile.

Per ciò che riguarda
l’ospedalizzazione su mille
anziani nel 2008 nella fa-
scia di età 65-74 anni, 167
sono stati ricoverati in regi-
me di ricovero ordinario in
reparti per acuzie, 0,9 in
lungodegenza e 7,6 in riabi-
litazione (dati nazionali ri-
spettivamente di 213,5, 3,1
e 13,8). Tra gli ultra75enni,
302,1 sono stati ricoverati
in regime di ricovero ordi-
nario in reparti per acuzie,
5,3 in lungodegenza e 10,6
in riabilitazione (dati nazio-
nali rispettivamente di
321,5, 12,5 e 19,1). I mag-

giori tassi di ospedalizzazio-
ne nel 2009 sono dovuti a
patologie cardiocircolato-
rie: 81,42 per 1.000 abitanti
(100,3 nei maschi, 67,8 nel-
le femmine), patologie neo-
plastiche: 40,65 (55,7 nei
maschi, 29,8 nelle femmi-
ne), patologie dell’apparato
digerente: 28,99 (37,5 nei
maschi, 22,6 nelle femmi-
ne), patologie dell’apparato
respiratorio: 28,16 (36,6
nei maschi, 22,1 nelle fem-
mine), traumatismi e avve-
lenamenti: 27,1 (21,5 nei
maschi, 31,3 nelle femmi-
ne).

Rispetto alla mortalità
nel biennio 2006-2007, su
10mila soggetti di età com-
presa tra i 55 e i 74 anni
sono morti 121,3 uomini e
59,6 donne (dati nazionali
rispettivamente di 126,7 e
65,5) e su 10mila ultra75en-
ni sono morti 789,4 uomini
e 521 donne (dati nazionali
rispettivamente di 812,3 e
547,8). I tassi di mortalità
più elevati sono riconducibi-
li a patologie dell’apparato
circolatorio (maggiori nelle
donne), neoplasie, affezioni
respiratorie (maggiori negli
uomini), disturbi del siste-
ma nervoso (maggiori nelle
donne) e patologie digeren-
ti (maggiori negli uomini).

a cura di
Tiziano Carradori

Agenzia toscana notizie

Migliora la sopravvivenza alle neoplasie - Ospedalizzazione in calo

Indagine Ars: 23% di anziani - Aumentano speranza di vita e indice di vecchiaia

INTERVISTA A MATILDE RAZZANELLI (OSSERVATORIO ARS) PERISCOPIO SULLA NON AUTOSUFFICIENZA

Riflettori puntati sulla longevità dei toscani In 10 anni si aggiungeranno 11.500 disabili
Dallo studio emerge che i toscani vivono

più a lungo del resto degli italiani. È
solo perché la nostra popolazione è più
anziana?

Sono vere entrambe le cose. In Toscana la
percentuale di anziani sulla popolazione è
una delle più alte d’Italia (siamo secondi solo
alla Liguria e al Friuli V.G.). Si attesta al
23,2% mentre a livello nazionale il valore è
del 20,2% (minimo Campania con 16,1% e
massimo Liguria con il 26,7%).

Anche l’indice di vecchiaia ci dice che
siamo una popolazione più anziana perché
abbiamo 184 ultra65 ogni 100
ragazzi sotto i 15 anni mentre
la media italiana è 144. Ma è
vero anche che l’aspettativa di
vita alla nascita di un toscano è
tra le più alte d’Italia (3˚ posto
per i maschi e 6˚ per le femmi-
ne). È di 85 anni per le donne e
81,1 per gli uomini. I nostri
cittadini vivono circa un paio
d’anni in più rispetto a quelli
della Regione con minore aspettativa di vita
alla nascita (Campania) e qualche mese in
meno di quelle con maggiore aspettativa
(P.A. Bolzano).

Si tratta di un dato confermato anche
dalla speranza di vita a 65 anni...

Sì. Un uomo toscano che arriva a 65 anni
può aspettarsi di vivere in media altri 18 anni
mezzo, e una donna quasi altri 23 anni. Il
dato nazionale è lievemente inferiore per en-
trambi i generi. La longevità dei toscani è tra
gli ambiti di ricerca di un importante studio
longitudinale di rilevanza internazionale: lo
studio InChianti.

I toscani vivono più a lungo e si ricovera-
no anche meno. Come mai?

Probabilmente a causa del grosso investi-
mento che da anni il sistema sta facendo sul
miglioramento delle cure domiciliari e sull’as-
sistenza territoriale.

Gli anziani nei prossimi anni sono desti-
nati ad aumentare. Quali sono le maggiori
problematiche che il Welfare toscano si
troverà ad affrontare?

In Toscana, i prossimi anni, seppure in
misura leggermente minore rispetto alle me-
die nazionali, saranno caratterizzati da un

grande aumento del numero di
anziani e, in particolare, dei
grandi anziani ultra 85enni.

Se l’aumento dei giovani an-
ziani può essere visto anche
come un’opportunità in termini
di risorse (le persone 65-74en-
ni godono in gran parte di buo-
na salute e costituiscono molto
frequentemente risorse attive
per i familiari), l’aumento dei

grandi anziani, percentualmente molto più
cospicuo, produrrà un importante aumento
delle demenze e della non autosufficienza,
che maggiormente impattano sui servizi.

Nei prossimi 10 anni gli anziani con de-
menza passeranno dagli attuali 86.200 a circa
97.600 (+13,2%) e quelli non autosufficienti
residenti a domicilio dagli attuali 69.500 a
circa 85.600 (+23,2%). Se l’aumento della
longevità è uno dei migliori aspetti della
società contemporanea, ciò comporterà però
anche l’aumento di problematiche socio-sani-
tarie correlate all’età, che non devono essere
sottovalutate.

L a non autosufficienza nell’anziano è
uno degli aspetti di maggiore rilevanza

nella programmazione sociosanitaria, data
la dimensione del fenomeno e dato l’impat-
to sia economico che sociale che comporta.

Gli anziani sono classificati in base al
livello di non autosufficienza: ci sono colo-
ro che non hanno perso la capacità di svol-
gere nessuna delle cinque attività di base
della vita quotidiana (alzarsi dal letto, alzar-
si da una sedia, lavarsi mani e viso, vestirsi,
mangiare) e quelli che ne hanno perse 1 o 2
e che sono quindi considerati lievemente
non autosufficienti. Chi ne ha
perse 3 o più o è allettato
deve invece essere considera-
to gravemente non autosuffi-
ciente.

In Toscana risulta lieve-
mente non autosufficiente il
3,4% degli ultra65enni e il
5,8% è gravemente non auto-
sufficiente in modo analogo a
quanto avviene a livello nazio-
nale. Si registrano valori maggiori tra le
donne a conferma di evidenze di letteratura
secondo le quali “gli uomini muoiono e le
femmine diventano disabili”.

L’influenza delle condizioni socioeco-
nomiche. L’analisi delle condizioni socio-
economiche collegate alla condizione di
non autosufficienza sul dato nazionale mo-
stra in particolare che le persone con titolo
di studio inferiore e una situazione econo-
mica percepita come non buona presentano
una maggiore probabilità di essere non auto-
sufficienti.

È da notare che la relazione tra non

autosufficienza e giudizio sulle proprie con-
dizioni economiche potrebbe essere dovuta
all’aumentata necessità di risorse causata
proprio alla necessità di assistenza della
persona con limitazione funzionale.

Per quanto riguarda invece la relazione
del titolo di studio con la condizione di
disabilità, nel campione nazionale essa
appare significativa per tutti i livelli di
scolarizzazione e progressivamente più
forte al diminuire della scolarizzazione, a
indicare che l’assenza di titolo di studio
comporta un rischio di essere disabili deci-

samente superiore rispetto a
quello di chi è in possesso
almeno di un diploma di
scuola superiore.

Le previsioni per il futu-
ro. Per il prossimo futuro pos-
siamo aspettarci tra gli anzia-
ni un aumento delle persone
non autosufficienti. In un de-
cennio in Toscana i non auto-
sufficienti aumenteranno di

circa 11.500 unità (212.200 unità circa in
Italia) e questo avrà sicure ricadute nella
gestione dei servizi sociosanitari di assisten-
za alla persona.

È da segnalare che nel rapporto Istat
sull’indagine Multiscopo viene riportato, a
livello nazionale, un trend in diminuzione
della non autosufficienza nelle attività di
base della vita quotidiana.

Gli uomini di 65 anni hanno sperimenta-
to un aumento del numero medio di anni in
assenza di disabilità da 12,7 a 14,9 anni,
mentre per le donne i valori sono passati da
14,2 anni a 16,1.

Cresce la salute degli over 65

La Terza età
che avanza
sfida per il Welfare

Donne più longeve
ma piene
di acciacchi

Dimissioni da ricoveri ordinari per acuti (2008) Tassi mortalità x100mila per fascia d’età (1988-2008)
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È iniziata da qualche giorno la for-
mazione all’interno del Nuovo
Ospedale di Pistoia che coinvol-

gerà gli oltre mille operatori (medici,
infermieri, operatori socio-sanitari, am-
ministrativi, tecnici ecc.) che vi andran-
no a lavorare fin dal prossimo mese di
luglio.

La direzione aziendale ha promosso
questa importante iniziativa al fine di
formare il personale direttamente inte-
ressato su tutto quanto caratterizza la
nuova struttura ospedaliera: dagli asset-

ti progettuali al piano di trasferimento;
accessi e percorsi; logistica e suddivisio-
ne degli spazi e tutto quanto necessario
per capire anticipatamente come muo-
versi e operare in modo adeguato, orga-
nizzato e in sicurezza. La scelta degli
argomenti è finalizzata a preparare gli
operatori ad affrontare la nuova realtà
lavorativa che prevede un nuovo model-
lo assistenziale e l’utilizzo di attrezzatu-
re e strumenti tecnologici avanzati. Si
tratta, infatti, di una struttura in cui tutto
quanto è innovativo rispetto al vecchio

ospedale, in particolare: la conoscenza
degli impianti di approvvigionamento
termico ed energetico, l’utilizzo degli
ascensori (differenziati per modalità di
accesso e utilizzi), la gestione del siste-
ma robotizzato (trasporto biancheria, ri-
fiuti, materiale sanitario ecc.) e l’impie-
go della posta pneumatica che rappre-
senterà un supporto organizzativo fon-
damentale in quanto gli operatori non
saranno più costretti a spostarsi per la
movimentazione di provette e medicina-
li. Durante la formazione sarà anche

spiegato il funzionamento della “Carta
Operatore”: è un nuovo sistema digita-
le e a esclusivo uso del personale per
eseguire una serie di operazioni di natu-
ra tecnica e organizzativa (accesso al
sistema informatico aziendale e a tutti i
percorsi interni, alle timbrature, firma
digitale e al ritiro divise). L’evento for-
mativo prevede in tutto una ventina di
incontri, della durata di quattro ore con
sessioni mattutine e pomeridiane, che
si protrarranno sino alla fine del mese
di giugno e se necessario anche oltre.

L’impegnativo percorso formativo pre-
vede anche che i dipendenti conoscano
direttamente gli ambienti in cui andran-
no a operare; per molti di loro sono
previste simulazioni sul “campo” ed
esercitazioni pratiche con l’obiettivo
che quando l’ospedale sarà in funzione
tutti siano in grado di orientarsi imme-
diatamente negli spazi e di utilizzare al
meglio le nuove potenzialità.

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3 Pistoia

PISTOIA

EMPOLI LIVORNO SIENA

È partita la formazione per gli oltre mille operatori del presidio

In arrivo simulazioni sul campo e lezioni di logistica per il personale

IN BREVE

È stata presentata negli scor-
si giorni la nuova Tac si-

mulatore, l’apparecchiatura
che, assieme all’acceleratore li-
neare inaugurato nel dicembre
scorso, integra e completa l’of-
ferta di radioterapia dell’azien-
da sanitaria di Livorno.

«La Tac simulatore - spiega
Manrico Bosio, direttore della
Unità operativa di Radiotera-
pia dell’Asl 6 di Livorno - è
uno strumento fondamentale
per l’attività del reparto. Con
la nuova mac-
china, una Tac
simulatore eli-
coidale a 32 sli-
ce collocata al-
l’interno del pa-
diglione 22 del-
l’ospedale di Li-
vorno, la nostra
azienda si collo-
ca al top dell’of-
ferta sanitaria erogabile in que-
sto campo mettendo a disposi-
zione dei suoi professionisti, e
soprattutto di tutti i livornesi,
un’apparecchiatura la cui preci-
sione millimetrica nell’indivi-
duare le cellule tumorali per-
mette immediati vantaggi per i
pazienti. Il nuovo macchina-
rio, infatti, definisce l’area da
trattare e consente una succes-
siva erogazione di radiazioni
estremamente accurata che eli-
mina possibili errori di posizio-
namento del paziente».

La Tac simulatore è un siste-

ma collegato direttamente al
Treatment planning system uti-
lizzato per l’esecuzione della
simulazione del trattamento ra-
dioterapico. «L’investimento
complessivo comprensivo di
apparecchiature e lavori conse-
guenti è stato di circa 500mila
euro - dice Luca Lavazza, di-
rettore sanitario dell’Asl 6 -
ma tutto questo non avrebbe
valore senza la presenza di un
team di professionisti preparati
e molto motivati. Per questo

non posso che
ringraziare tutte
le persone che
hanno lavorato
per arrivare a ta-
gliare questo
traguardo».

La macchi-
na acquisita è
una cosiddetta
“Large Bore”

ovvero presenta un diametro
dell’anello di ben 90 cm, mol-
to più grande delle tradizionali
Tac. «Questo particolare - dice
Simona Del Tredici, direttore
dell’Unità operativa di Fisica
sanitaria - consente di colloca-
re il paziente nelle identiche
condizioni geometriche in cui
sarà eseguito il successivo trat-
tamento radiante e quindi per-
mette di garantire una maggio-
re accuratezza e velocità».

Pierpaolo Poggianti
Ufficio stampa Asl 6 Livorno

Nuovo ospedale, tutti a scuola

E ffettuato a Siena un inter-
vento di chirurgia pediatri-

ca unico in Toscana e tra i pochi
in Italia. Al policlinico Santa
Maria alle Scotte è stata salvata
una neonata con una grave mal-
formazione al polmone, operata
in toracoscopia, cioè con tre pic-
coli fori di 5 mm sul torace.
L’intervento, effettuato dal-
l’équipe di Chirurgia pediatrica
diretta da Mario Messina, coa-
diuvato dal chirurgo Francesco
Molinaro e dall’anestesista Lau-
ra Giuntini e con
la collaborazione
di François Bec-
meur, direttore
della Chirurgia
pediatrica del-
l’ospedale di
Strasburgo, è du-
rato due ore ed è
perfettamente riu-
scito.

«La piccola - spiega Messina
- era affetta da malformazione
adenomatoide cistica congenita
cioè il polmone era pieno di ci-
sti che, alla rottura, avrebbero
causato infezioni e, successiva-
mente, possibile tumore. In più,
collegato al lobo destro del pol-
mone, c’era un’anomalia vasco-
lare chiamata “sequestro”, cioè
un’arteria collegata direttamen-
te all’aorta. Abbiamo isolato
l’arteria e siamo intervenuti
asportando la parte malata del
polmone».

L’équipe operatoria è stata

coadiuvata dalle strumentiste Si-
mona Gorelli, Samuela Vegni e
dall’operatore sanitario Lorella
Formichi. La malformazione
era già stata individuata durante
la diagnosi prenatale, grazie a
Filiberto Severi. «La neonata -
aggiunge Messina - è stata se-
guita durante tutta la gravidanza
e, poiché alla nascita non ci so-
no state complicanze, abbiamo
preferito operarla a otto mesi
per diminuire i rischi anestesio-
logici. Il lavoro di squadra tra

professionisti di-
versi è stato fon-
damentale per il
successo dell’in-
tervento». Per
una maggior si-
curezza la picco-
la, durante l’in-
tervento, è stata
sottoposta a in-
tubazione selet-

tiva, con l’intervento del chirur-
go toracico Claudia Ghiribelli.

«In questo modo - conclude
Messina - sgonfiando il polmo-
ne malato, abbiamo lavorato
con maggior sicurezza. Dopo
l’intervento la neonata è stata
ricoverata in Rianimazione per
poche ore e poi è stata subito
trasferita in reparto. Dopo 5 gior-
ni di degenza è appena tornata a
casa, in ottime condizioni di sa-
lute».

Ines Ricciato
Ufficio stampa Aou Siena

▼ PISTOIA
L’Asl 3 si è dotata di un nuovo apparecchio
per fare la Moc (densitometria ossea), instal-
lato nel presidio ospedaliero di Pistoia in
sostituzione di quello vecchio. La nuova
macchina si chiama Hology Discovery
QRD, è di ultima generazione perché funzio-
na con raggi X a doppia energia pulsata ed è
in grado di “misurare” il calcio presente nel-
le ossa erogando una bassa dose di radiazio-
ni e con tempi di analisi ridotti del 50%
rispetto all’apparecchio prima in uso (circa
120 secondi per scansione). L’acquisizione
veloce delle immagini e la conseguente deter-
minazione dello stato delle vertebre, ma an-
che dei singoli arti, è un’altra delle caratteri-
stiche peculiari del nuovo strumento che con-
corre a ottimizzare anche la successiva tera-
pia. La nuova apparecchiatura è in funzione
dal 2 maggio e gli appuntamenti per le preno-
tazioni sono già disponibili presso i Cup.

▼ LIVORNO
«Siamo rimasti favorevolmente colpiti dal-
l’intervento informatico realizzato che ha
portato alla creazione di una cartella oncolo-
gica informatizzata che pone l’Asl 6 al-
l’avanguardia nel panorama regionale e non
solo». Così Gianni Amunni, direttore opera-
tivo dell’Istituto toscano tumori (Itt) ha com-
mentato la visita all’ospedale di Livorno
compiuta per verificare e valutare quanto
fatto in campo oncologico. L’ufficio di dire-
zione dell’Itt nella sua periodica visita alle
strutture toscane ha ripercorso quanto realiz-
zato negli ultimi anni in tema di Cord e
Hospice, di attività dei Gruppi operativi
multiprofessionali (Gom) e soprattutto di
informatizzazione dei percorsi e degli stru-
menti che hanno portato alla realizzazione
di una cartella elettronica con prescrizioni
informatizzate che facilitano la condivisio-
ne dei dati e abbattono i margini di errori.

▼ VIAREGGIO
Successo per l’Afa Day2013, promosso da
Regione Toscana, Asl 12, Comuni della
Versilia, Società della Salute e Unicoop Tir-
reno nell’ambito del progetto “Guadagnare
Salute”, che si è svolto sabato 18 maggio a
Seravezza. Lo scopo dell’Afa (Attività Fisi-
ca Adattata) è quello di prevenire le sindro-
mi dolorose legate all’artrosi attraverso eser-
cizi fisici mirati svolti sotto la supervisione
di istruttori qualificati, ovvero ridurre il dolo-
re alla colonna vertebrale e migliorare la
tonicità di muscolatura e articolazioni, limi-
tando di fatto l’intervento farmacologico.
La manifestazione ha visto interventi e di-
mostrazioni con almeno 400 partecipanti.
Sono stati illustrati gli scopi della iniziativa,
sottolineando l’alto valore educativo e riabi-
litativo con persone anche in età avanzata o
diversamente abili che si sono esibite con
estrema perizia e partecipazione.

▼ PRATO
Il 18 maggio a Prato si è svolta la Giornata
di sensibilizzazione sull’uso del defibrilla-
tore. L’Asl 4 di Prato porta avanti da diver-
si anni programmi di prevenzione e promo-
zione della salute in collaborazione con il
mondo del volontariato e nel 2013 è previ-
sta la formazione di 400 volontari in prati-
che di primo soccorso. L’attività motoria e
le pratiche sportive sono sicuramente
aspetti essenziali per la promozione del
benessere e per la salvaguardia della salu-
te. Alcune volte però, possono verificarsi
imprevisti o incidenti seri, per questo mo-
tivo è importante che si diffonda e si
sviluppi una cultura del primo soccorso
che qualsiasi cittadino possa attuare pri-
ma dell’intervento degli operatori del
118. Questa giornata ha voluto promuove-
re l’uso del defibrillatore come pratica di
primo soccorso.

N ei giorni scorsi, all’ospedale
“San Giuseppe” di Empoli,

da tre donazioni di organi si è
generata nuova speranza di vita
per altri malati afflitti da patolo-
gie gravemente invalidanti. Ai
prelievi eseguiti sui tre donatori,
un uomo e due donne residenti
nell’Empolese e nel Valdarno,
hanno acconsentito i familiari, di-
mostrando estrema generosità in
un momento di profondo dolore
per la dipartita del proprio con-
giunto. L’uomo ha potuto donare
il fegato, un rene
e le cornee men-
tre le due donne
hanno donato il
fegato e i due re-
ni. Il personale
medico, infermie-
ristico e di sup-
porto della riani-
mazione e della
sala operatoria
del “San Giuseppe”, nonché i
professionisti del coordinamento
locale donazione di organi e tes-
suti dell’Asl 11, hanno coadiuva-
to le operazioni.

Dal primo gennaio 2013, nel-
l’Asl 11 di Empoli, si sono già
verificate sette donazioni multior-
gano, una donazione di tessuto
cutaneo e 14 donazioni di cor-
nee. Nel 2012, invece, sono stati
eseguiti sette prelievi multiorga-
no e due prelievi multitessuto, e
sono state donate venti cornee.

Merita ricordare che chiunque
può essere donatore, sia di organi

sia di tessuti, se in vita ha espres-
so una precisa volontà in tal sen-
so oppure, in caso di mancanza
di assenso, se la famiglia non si
oppone al prelievo degli organi e
dei tessuti. Esprimere in vita il
consenso alla donazione è una
scelta consapevole che merita ri-
spetto.

Occorre, infine, precisare che
non esistono limiti di età per esse-
re donatore di organi. Per la dona-
zione dei tessuti esistono criteri
legati all’età: nel caso del prelie-

vo del tessuto
corneale e del tes-
suto cutaneo il li-
mite massimo è
il 75esimo anno
di età. Per il tes-
suto osseo il limi-
te massimo è il
65esimo anno di
età.

Questi risulta-
ti non sarebbero possibili senza il
prezioso contributo delle associa-
zioni Aido (Associazione italiana
per la donazione di organi, tessu-
ti e cellule), Aned (Associazione
nazionale emoDializzati), Vite
(Volontariato italiano trapiantati
epatici), che svolgono un impor-
tante compito di informazione e
sensibilizzazione sul problema
donazione e trapianto. Insieme
operano per la diffusione di una
cultura della donazione.

Maria Antonietta Cruciata
Ufficio stampa Asl 11 Empoli

Grazie ai familiari
una speranza di vita
per tanti malati

Individua le cellule
tumorali da trattare
con elevata precisione

Intervento unico
in Regione e
tra i pochi in Italia

Trapianti: tre donazioni di organi
al San Giuseppe in pochi giorni

Radioterapia Doc: in reparto
approda la «Tac simulatore»

Grave malformazione al polmone:
neonata operata in toracoscopia
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