
La mancanza di lavoro è ormai la principale causa di impoverimento

È la disoccupazione il nuovo killer

CRISI E SALUTE

PANORAMICA SUI DATI EUROPEI

Indagine dell’Ars sugli effetti della ridotta disponibilità economica

P rima dell’acuirsi della crisi, in Europa nel 2008 erano a rischio povertà 80
milioni di cittadini: oggi il numero è salito a 120 milioni, e 1 su 4 è un

bambino (dati Eurostat). In Italia nel 2008 era a rischio il 25,3% della
popolazione, mentre oggi siamo arrivati al 28,2%, cioè quasi il 3% in più.
Secondo i dati Istat sulla povertà in Italia, nel 2012 le persone in povertà
relativa sono il 15,8% della popolazione (9 milioni 563mila), quelle in povertà
assoluta l’8% (4 milioni 814mila). Tra il 2011 e il 2012 è aumentata sia
l’incidenza di povertà relativa (dall’11,1% al 12,7%) sia quella di povertà
assoluta (dal 5,2% al 6,8%).

La povertà assoluta è aumentata non solo tra le famiglie di operai (dal
7,5% al 9,4%) e di lavoratori in proprio (dal 4,2% al 6%), ma anche tra gli
impiegati e i dirigenti (dall’1,3% al 2,6%) e tra le famiglie dove i redditi da
lavoro si associano a redditi da pensione (dal 3,6% al 5,3%).

La mancanza di lavoro è la principale causa di povertà in tutta Europa per
la popolazione in età lavorativa: lo status di disoccupazione può infatti
accrescere di 5 volte il rischio di povertà rispetto a chi è occupato. Anche la
popolazione anziana presenta un maggior rischio povertà: fenomeno destina-
to ad acuirsi nei prossimi anni stando alle attuali tendenze demografiche e ai
pericoli di insostenibilità a lungo termine dei sistemi pensionistici e di welfare.

Meno alcol e visite mediche, più eccessi e maggiore sedentarietà

L a crisi finanziaria, economica e
sociale sta colpendo duramente e
interferisce con molte delle di-

mensioni del benessere della nostra po-
polazione, tra cui la salute. Per questo
l’Agenzia regionale di sanità della To-
scana (Ars) ha presentato un rapporto
in cui si è posta particolare attenzione
all’andamento dei determinanti indivi-
duali e collettivi della salute e degli stili
di vita in Toscana nel periodo di crisi.
Nel Rapporto sono stati approfonditi i
cambiamenti dei fattori di rischio asso-
ciati alla recessione che hanno un peso
sulle malattie respiratorie, su quelle del
sistema cardio-circolatorio, sul basso
peso alla nascita, sull’andamento degli
incidenti stradali e sullo stato dell’am-
biente. Una particolare attenzione è sta-
ta posta nell’analizzare le tendenze sui-
cidarie come indicatore nodale per valu-
tare gli effetti della recessione, della
precarietà e delle disuguaglianze socia-
li sulla salute dei singoli. Ampio spazio
viene dedicato anche a ciò che sta cam-
biando nel ricorso ai servizi e alle pre-
stazioni sanitarie.

Con l’avvento della crisi si è arresta-
ta la diminuzione della percentuale dei
fumatori, calata a partire dagli anni ’80,
anche se sembra non riprendere a cre-
scere. Con la crisi aumenta la vendita
dei trinciati (tabacco sfuso) e cala quel-
la delle sigarette, segnale di un maggio-
re orientamento dei consumatori verso
prodotti più economici. Per ciò che ri-
guarda il consumo di alcol dal 2008 la
quota di consumatori a rischio è in
riduzione mentre sono aumentati i con-
sumi eccedentari, le cosiddette
“abbuffate” di alcol, soprattutto tra i
disoccupati. Ciò fa pensare che la reces-
sione produca una benefica riduzione
nel consumo di alcol a livello generale
ma accentui il bere problematico soprat-
tutto nelle classi più svantaggiate. Au-
menta nella popolazione giovanile to-
scana l’uso di tutte le tipologie di so-
stanze stupefacenti tranne l’eroina, gra-
zie alla riduzione dei costi del mercato
illecito e alla facilità di approvvigiona-
mento in internet. Sempre per la ridu-
zione dei costi, cresce con la crisi il

fenomeno della poliassunzione di so-
stanze.

La crisi ha portato dei cambiamenti
anche nell’attività fisica, nell’alimenta-
zione e nel peso corporeo. Con la crisi,
continua a fare sport chi lo praticava in
maniera continuativa, ma torna alla se-
dentarietà chi lo faceva saltuariamente.
Dal 2008 in Toscana, più che in Italia,
si è ridotta la percentuale di consumato-
ri di carne bovina, effetto paradossal-
mente benefico per la salute, ma dal
2010-2012 è diminuito anche il consu-
mo di frutta, pesce e latte, alimenti
protettivi per molte malattie della vec-
chiaia. Nello stesso periodo cala anche
il consumo di pane, pasta e riso. La
crisi inoltre sembra aver interrotto il
trend del sovrappeso che si è registrato
negli ultimi 10 anni in Toscana, come
in Italia: questo potrebbe essere la diret-
ta conseguenza della riduzione degli
acquisti e dei consumi alimentari. La
crisi paradossalmente ha creato alcuni
effetti benefici sull’ambiente con la ri-
duzione della domanda di mobilità, so-
prattutto quella con mezzi privati, con
conseguente diminuzione delle emissio-
ni di inquinanti in atmosfera, in partico-
lare nei centri urbani. Diminuiti anche
gli incidenti stradali, che erano in co-
stante aumento fino al 2006.

Per ciò che riguarda le malattie con
l’acuirsi della crisi, sembra essersi inter-
rotta la diminuzione del tasso di suici-
dio che si era registrato negli ultimi 20
anni in Toscana e in Italia. Ma la crisi
finanziaria rischia di compromettere la
sostenibilità dei sistemi sanitari: in To-
scana è stata fatta una scelta rilevante
in termini di equità e di tutela delle
fasce più deboli, applicando sistemi di
compartecipazione alla spesa sanitaria
modulati per capacità contributiva de-
gli assistiti. La riduzione delle prestazio-
ni specialistiche conseguenti all’intro-
duzione del ticket in Toscana (-3%) è
decisamente minore di quanto occorso
in Italia (-9%).

Fabio Voller
e Andrea Vannucci

Agenzia Regionale della Toscana
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Nuovi criteri di valutazione del Ssr
La Giunta regionale toscana ha approva-
to la valutazione dell’attività svolta nel-
l’anno 2013 dalle aziende sanitarie, dal-
l’Estav, dalla Fondazione Monasterio e
dall’Ispo, modificando parzialmente gli
obiettivi assegnati con integrazione e
specificazione degli indicatori e dei va-
lori di riferimento stabiliti con una deli-
bera precedente. Cambiati gli indicatori
per la misurazione e la valutazione del-
le attività, performance, mentre i risulta-
ti di miglioramento sono finalizzati an-
che all’attribuzione di compensi aggiun-
tivi spettanti ai direttori generali. (Deli-
bera 675 del 5/08/2013)

Risorse per il patrimonio delle Asl
La Regione ha approvato le misure a
sostegno di interventi di rinnovamento
del patrimonio strutturale e strumentale
delle aziende sanitarie. Vengono confer-
mate le risorse anche per l’anno 2014
individuando le modalità di riparto del
contributo regionale. Un atto per garan-
tire, in ragione dell’attuale congiuntura
economica che ha colpito in maniera
importante anche il settore immobiliare,
la copertura finanziaria degli investi-
menti inerenti ai nuovi presìdi ospeda-
lieri, con particolare riferimento a quel-
li da realizzarsi o in fase di realizzazio-
ne. (Delibera 693 del 5/08/2013)

P er il secondo anno conse-
cutivo e per la quarta

volta negli ultimi sei anni il
prodotto interno lordo tosca-
no si ridurrà (-1,3%) anche
nel 2013. Il quadro economi-
co resta quindi in una situa-
zione di forte fragilità. Eccet-
to le esportazioni (in crescita
di 2,8% rispetto al 2012), tut-
te le altre componenti della
domanda si attestano oggi
su un valore inferiore a quel-

lo osservato prima della cri-
si. Tanto le famiglie quanto
la pubblica amministrazio-
ne hanno ridotto significati-
vamente i loro consumi,
mentre ancora più consisten-
te è la caduta degli investi-
menti (-33% rispetto al
2007). Questo ultimo dato è
il più preoccupante, perché
l’indebolimento del proces-

di Nicola Sciclone *

CONTROCANTO

I toscani, come gli ita-
liani, si sa vivono sem-

pre più a lungo. Negli
ultimi trent’anni hanno
guadagnato tre mesi di
vita ogni anno, arrivan-
do ai primi posti nel
mondo per durata della
vita. Merito del lato buo-
no dello sviluppo econo-
mico del dopoguerra:
alimentazione più ab-
bondante ed equilibrata,
meno lavoro fisico usu-
rante, acqua potabile e
riscaldamento in tutte le
case, maternità e parto
più sicuri, primi farmaci
efficaci e nuove vaccina-
zioni. Si riduce così la
mortalità infantile.

Con la crescita del
Prodotto interno lordo,
poi, migliorano tecnolo-
gie e terapie mediche e
anche le tecnologie per
la sicurezza individuale.
Meno morti per inciden-
ti e per malattie un tem-
po quasi sempre letali.
Si riduce così la mortali-
tà negli adulti e soprat-
tutto negli anziani. La
crescita economica, pur
con alti e bassi, produ-
ce salute e anche benes-
sere. Lo stesso è vero
per la scolarizzazione.
Anche attraverso vie e
meccanismi non sempre
compresi e - a dire il
vero - in modo non ne-
cessariamente uniforme
in tutti i settori sociali.
Gli epidemiologi, con i
loro studi in popolazio-
ni di diverse culture e
organizzazioni economi-
che, lo sanno da molto
tempo.

Poi, alla fine degli an-
ni 2000 arriva la crisi
economica, che solo og-
gi capiamo essere pro-
fonda e prolungata.
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CRISI E SALUTE Focus dell’Ars sulle attività ambulatoriali e la domanda di prestazioni

Con la recessione meno bimbi e meno immatricolazioni

Riduzione del 3% rispetto al 9% nazionale e spesa totale a +4%

GLI EFFETTI SU MALATTIE, FAMIGLIE, COMPORTAMENTI E STILI DI VITA

CONTROCANTO (segue dalla prima pagina)

La specialistica va al ribasso

Check utile per migliorare... (segue dalla prima pagina)

Strutturale. Tanto da far pensare
che possa arrivare a interferire
con la salute e il benessere, se
non addirittura con la durata del-
la vita. Perciò gli epidemiologi e
gli esperti di qualità dell’Ars, tec-
nici al servizio dei decisori politi-
ci - di maggioranza e opposizio-
ne - della Regione Toscana, nel
2013 hanno messo a punto un
sistema di monitoraggio conti-
nuo per capire in che modo la
crisi interferisce con la salute
dei toscani. Si tratta di un siste-
ma integrato di indicatori prodot-
ti su molte banche dati di istituti
regionali e nazionali: Ars, Irpet,
Ispo, Mes, Asl, Università, Istat,
tanto per citare i principali. Ed è
il primo così strutturato in Italia.

La prima rilevazione ha già
evidenziato alcuni effetti in linea
con i dati internazionali: si ta-

glia quello che costa di più ed è
ritenuto non essenziale. Anche
con esiti paradossali favorevoli.
Per esempio: meno alcol, meno
abbuffate a tavola, meno automo-
bili, meno incidenti, meno inqui-
namento. Ma anche meno cura
di sé, meno visite mediche. Più
ansia e depressione. Più eccessi
alcolici. Più pessimismo e quindi
meno figli. L’Osservatorio
“Crisi e salute” di Ars inizia a
fornire stime quantitative e inter-
pretazioni sugli scenari di impat-
to con i quali Giunta e Consiglio
regionale possono affrontare per-
corsi decisionali basati su evi-
denze documentate. E questo è
proprio il lavoro più qualificato
di Ars.

* Direttore Agenzia regionale di
sanità della Toscana

Acausa della crisi la sanità pub-
blica è stata oggetto di politi-
che di contenimento, come te-

stimoniano le modifiche introdotte al-
la compartecipazione alla spesa sani-
taria, per razionalizzarne la spesa e
promuoverne un suo più appropriato
utilizzo (Dl n. 98/2011). L’osservazio-
ne delle modalità con cui tali cambia-
menti si sono articolati e dell’impatto
che il nuovo sistema di copayment
ha prodotto sulle prestazioni speciali-
stiche e di diagnostica ambulatoria-
le, effettuata dall’Agenzia regionale
di sanità della Toscana, all’interno
del progetto Remolet dell’Agenzia
nazionale per i servizi sanitari (Age.
Na.S), rete di monitoraggio Lea
Tempestiva, risultano molto impor-
tanti in Toscana dove, in recepimen-
to del quadro normativo nazionale,
si è compiuta una scelta indirizzata a
salvaguardare criteri di equità e di
tutela delle fasce più deboli, dispo-
nendo misure alternative di copay-
ment modulate per capacità contribu-
tiva degli assistiti.

Lo studio pre-post condotto ha
l’obiettivo di valutare quali siano stati
gli effetti dell’introduzione del ticket
aggiuntivo, avvenuta in Toscana nel-
l’agosto del 2011, come effetto indi-

retto della crisi economica, sulle prin-
cipali dimensioni relative a prestazio-
ni specialistiche ambulatoriali eroga-
te da strutture pubbliche e private
accreditate. Attraverso il flusso regio-
nale delle prestazioni ambulatoriali
(escludendo le attività intramoenia,
extra-regionale, pre e post ricovero
ospedaliero) si analizzano per tipolo-
gia di esenzione le variazioni intercor-
se tra il I semestre 2011 e il I seme-
stre 2012 nei volumi di prestazioni
erogate (fuori e dentro il pronto soc-
corso), nei costi sostenuti e nella som-

ma dei ticket versati per settore di
attività (diagnostica clinica e riabilita-
zione; diagnostica per immagini; dia-
gnostica di laboratorio; diagnostica
strumentale; procedure interventisti-
che e diagnostico-terapeutiche), an-
che rispetto alle caratteristiche del-
l’erogatore.

La riduzione dei volumi di attività
specialistica si attesta al 3,18% annuo
(64,6 contro 62,5 milioni di prestazio-
ni). Tenendo conto delle componenti
di stagionalità e di tempistica sull’en-
trata in vigore della manovra, tra il

primo semestre 2011 e il primo seme-
stre 2012 la riduzione passa al
3,98%. Le prestazioni erogate a resi-
denti non esenti hanno un decremen-
to dell’11,68%. La spesa sanitaria,
nel complesso, aumenta dell’1,45%
(3,77% semestrale, 414,9 contro
430,5 milioni di euro), con differenze
tra settori (10,85% diagnostica). La
somma dei ticket versati aumenta del
12,6% passando da 67,4 a 75,6 milio-
ni di euro.

Dunque, con la crisi, si è assistito
in Toscana a una modesta riduzione

della domanda di prestazioni speciali-
stiche (-3% rispetto al -9% in Italia)
che può anche essere letta (almeno
inizialmente) come un ridimensiona-
mento di quell’eccesso di medicaliz-
zazione che per molti anni è stato
denunciato da più parti. Il volume
delle prestazioni è diminuito (almeno
per diagnostica per immagini e inda-
gini di laboratorio), ma si registra un
incremento del 4% circa della spesa
complessiva. Al momento non sono
disponibili informazioni sulle presta-
zioni erogate nelle strutture private
non convenzionate. In periodo di cri-
si, in Toscana il sistema pubblico con-
tinua a essere preferito, rispetto ai
soggetti privati, per le prestazioni ad
alto contenuto professionale e per gli
esami che richiedono tecnologie più
avanzate. Rassicura anche la buona
tenuta, almeno fino a tutto il 2012,
degli indicatori di esito del sistema
sanitario toscano, anche se alcuni ef-
fetti della crisi potrebbero evidenziar-
si con tempi di latenza maggiori.

Manuele Falcone
e Francesca Ierardi

P.o. Monitoraggio
prestazioni sanitarie

Agenzia Regionale di Sanità Toscana

so di accumulazione, in una misu-
ra che non ha precedenti negli
altri episodi recessivi della nostra
storia, rischia di compromettere
la futura capacità di produzione
potenziale del nostro sistema pro-
duttivo.

La fragilità del ciclo economi-
co ha determinato inevitabilmen-
te il ripiegamento del quadro oc-
cupazionale. Complessivamente
abbiamo oggi in Toscana 38mila
occupati in meno rispetto al 2008,
ma il gap occupazionale è molto
più elevato: infatti i lavoratori
che mancano per tornare al tasso
di occupazione precedente la crisi
sono circa 74mila. Questo ultimo
dato, che neutralizza gli effetti del-
l’aumento demografico, è quello
a cui guardare per apprezzare la
criticità del momento.

Le previsioni, incerte per natu-
ra ma ancora di più in questa
delicata fase della nostra storia
economica, segnalano un miglio-
ramento del ciclo economico a
partire dal 2014, ma di modesta
entità. Almeno fino al 2015, inol-
tre, il ciclo occupazionale resterà
negativo.

Non è solo un problema dimen-
sionale, ma anche redistributivo:
il costo della crisi si è infatti pre-
valentemente scaricato sui giova-
ni, a causa dell’elevato dualismo
del nostro mercato del lavoro.
Tuttavia la debolezza economica
dei giovani non è di natura cicli-
ca. Infatti l’ingresso nell’euro e il
rispetto dei vincoli di bilancio
hanno imposto al Paese una serie
di misure, specie dal lato del con-
trollo della spesa e dei costi del

lavoro, che sono state prevalente-
mente applicate alle generazioni
più giovani. È prevalsa l’idea di
tutelare le situazioni esistenti,
escludendo i più giovani dalle me-
desime garanzie. Il Paese è stato
pertanto diviso in due parti. In
questo contesto la sfida dei prossi-
mi anni è particolarmente com-
plessa. Si tratta di convincere
l’Europa ad ammorbidire le poli-
tiche di austerità, per rilanciare
gli investimenti. Ma si tratta an-
che di convincere noi stessi che
puntare sul futuro significa inevi-
tabilmente puntare sui più giova-
ni, anche a costo di toccare i dirit-
ti acquisiti delle altre generazioni.

* Irpet - Istituto regionale
programmazione economica della

Toscana

Negli studi effettuati durante
le precedenti crisi economi-

che sono stati misurati gli esiti
di salute sul continuum perce-
zione soggettiva dello stato di
salute e la condizione di salute
oggettiva. Risulta quindi fonda-
mentale scegliere l’insieme dei
dati in grado di sintetizzare al
meglio gli esiti di salute, in mo-
do da poterli comparare con i
risultati delle variazioni socio-
economiche della popolazione.
Durante i periodi di crisi la salu-
te mentale potrebbe peggiorare
a causa dell’aumento degli epi-
sodi di violenza, di omicidio, di
suicidio e tentato suicidio ma
anche del consumo di ansioliti-
ci e antidepressivi. Gli indicato-
ri di morbosità che meglio rap-
presentano le conseguenze sul-
la salute indotti da particolari
situazioni di deprivazione mate-
riale, sono quelli relativi ad alcu-

ne malattie del sistema cardio-
circolatorio, ad alcune patolo-
gie associate all’apparato respi-
ratorio e ad alcuni problemi che
caratterizzano la salute mater-
no-riproduttiva. La mortalità e
la morbosità associate agli inci-
denti dovrebbero essere influen-
zate positivamente dalla diminu-
zione degli infortuni su strada e
lavoro. In tutti questi ambiti gli
effetti sulla salute potrebbero es-
sere variabili e stratificati in ba-
se alla classe sociale di apparte-
nenza dell’individuo.

In Toscana i tassi di inciden-
za per infarto e ictus sono in
riduzione negli ultimi 10 anni, e
negli anni della crisi compresi
tra il 2008 e il 2012, non si
assiste ad alcun cambiamento
di trend. Lo stesso fenomeno è
stato rilevato per le malattie re-

spiratorie. Per quanto riguarda i
suicidi, invece, fenomeno che si
è caratterizzato per una forte ri-
duzione negli ultimi 20 anni, la
crisi non sembra aver avuto al-
cun impatto. Diverso invece è
l’effetto che la recessione sem-
bra avere avuto sulla possibilità
di avere figli per le famiglie
toscane: nel periodo 2008-2012
si è osservata una riduzione dei
nati pari al 4,8%. Tale calo sa-
rebbe stato decisamente mag-
giore se non ci fosse stato un
“effetto mitigazione” da parte
delle donne straniere. Nell’ulti-
mo anno il 6,9% dei bambini
nati in Toscana è risultato sotto-
peso (<2.500 grammi), propor-
zione leggermente superiore a
quella osservata negli anni pre-
cedenti, tuttavia l’analisi non
sembra evidenziare un maggio-

re rischio di esiti avversi del
parto, infatti il leggero aumento
dei nati sottopeso è da imputar-
si al crescente numero di gravi-
danze gemellari.

Spostando l’attenzione dalla
morbosità agli incidenti strada-
li, la letteratura scientifica indi-
ca che, nei periodi di recessione
economica si osserva una forte
riduzione del traffico veicolare
e dunque, di conseguenza, dei
sinistri. La crisi infatti innesca
una serie di processi quali l’au-
mento della disoccupazione, la
diminuzione del potere di acqui-
sto del denaro, l’aumento del
costo dei carburanti, la riduzio-
ne delle immatricolazioni di
nuovi veicoli, la crescita delle
vendite di biciclette ecc., ele-
menti questi che hanno una fun-
zione “protettiva” nei confronti

del verificarsi di un incidente
stradale poiché comportano, da
un lato una riduzione dei mezzi
circolanti, mentre dall’altro in-
ducono una maggior prudenza
alla guida in conseguenza di un
uso più “risparmioso” dei veico-
li stessi, ovvero meno propenso
a spingere sull’acceleratore. Tut-
ti i “processi” segnalati innesca-
no anche in Toscana un proces-
so virtuoso di riduzione di inci-
denti, feriti e morti, che seppur
in atto già negli anni precedenti
alla crisi, si accentua nel perio-
do 2008-2012.

I veicoli immatricolati e le
vendite di carburante rivelano
negli ultimi anni un trend deci-
samente in riduzione, inoltre
l’aumento degli incidenti strada-
li che coinvolgono biciclette, in-
duce a ritenere che in Toscana

sia cresciuto l’utilizzo di questo
mezzo per gli spostamenti, at-
teggiamento anche questo adot-
tato in periodi di crisi.

La riduzione del consumo di
carburanti e degli spostamenti
con mezzi motorizzati privati fa
ipotizzare una riduzione delle
emissioni di inquinanti in atmo-
sfera. Tuttavia, le conseguenze
complessive di tali fenomeni
sui livelli di inquinamento atmo-
sferico nei centri urbani e, dun-
que, sull’esposizione della popo-
lazione, sono al momento diffi-
cili da valutare a causa dell’in-
terferenza dei fattori meteorolo-
gici sui livelli atmosferici degli
inquinanti e perché essi rappre-
sentano solo una delle fonti di
inquinamento.

Francesco Innocenti
Agenzia regionale di sanità

della Toscana

Variazione di prestazioni specialistiche in Toscana per settore di attività
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CRISI E SALUTE A Firenze Fit-2 sulle politiche Oms di Health 2020 contro le iniquità

RICETTE GLOBALI

GOVERNI LOCALI IN RETE

L’appuntamento con operatori della sanità dei 53 Paesi della Regione europea

Una nuova governance per una società più inclusiva

Risorse umane, Toscana alla sfida delle best practice

L a Regione Toscana, in
collaborazione con
l’Oms-Ufficio euro-

peo per gli investimenti per
la salute e lo sviluppo di
Venezia, ha nuovamente or-
ganizzato il “Florence inter-
national training course -
The Fit course-2”, confer-
mando l’iniziativa formati-
va già realizzata l’anno scor-
so. Il Fit-2 ha
come argo-
mento princi-
p a l e
“l’impatto del-
la crisi econo-
mica sui deter-
minanti della
salute e le stra-
tegie di rispo-
sta in Europa”
e - dal 17 al 22 novembre
2013 - prevede un intenso
programma di formazione
sull’implementazione delle
nuove politiche in materia
di salute in Europa - Health
2020. Il Fit-2 è una delle
iniziative dell’International
training centre for health, de-
velopment and sustainable
societies di recente creato
da Regione Toscana in colla-

borazione con Oms. Il corso
è anche strettamente collega-
to alle attività del network
dell’Oms delle Regioni per
la salute ed è costruito in
cinque moduli: impatto del-
la crisi economica sulla salu-
te nei Paesi dell’area euro-
pea; politiche realizzate a li-
vello sovranazionale e nazio-
nale; interventi efficaci a li-

vello subnazio-
nale; program-
mi a livello lo-
cale; macro-
approcci di go-
verno interset-
toriali e pluri-
sociali in tem-
pi di crisi eco-
nomica.

Questo ap-
puntamento è rivolto a gio-
vani professionisti prove-
nienti dalla Regione euro-
pea (53 Paesi) con esperien-
za in materia di salute pub-
blica e settori di attività cor-
relati. Cinque posti sono ri-
servati a giovani professioni-
sti della Toscana. Il corso,
che sarà riproposto nei pros-
simi anni, ha una grande uni-
cità: mette a confronto esper-

ti mondiali di salute pubbli-
ca con la nuova generazione
di professionisti. L’idea è
quella che ci sia un
“passaggio di consegne”, di
valori e di know-how in mo-
do da facilitare e dare sup-
porto ai nuovi leader della
sanità pubblica.

Si tratta di una manifesta-
zione importante davanti a
un’Europa che sta cambian-
do velocemente. La riduzio-
ne della natalità, l’invecchia-
mento della popolazione, il
fenomeno della globalizza-
zione e delle migrazioni, le
nuove tecnologie a disposi-
zione, le sempre maggiori
aspettative dei cittadini in te-
ma di salute e l’affermarsi
del concetto di salute come
chiave per lo sviluppo uma-
no, sociale ed economico di
un Paese, impongono di
adottare nuovi approcci per
le politiche per la salute.
Questo è il lavoro che ha
intrapreso l’Ufficio europeo
dell’Oms ed è riassunto nel
documento conosciuto co-
me “Health 2020”, che offre
un quadro di riferimento per
affrontare questi grandi cam-

biamenti. L’obiettivo strate-
gico è di dare evidenza
scientifica su princìpi e ap-
procci d’azione per proteg-
gere e promuovere la salute
e ridurre le disuguaglianze
di salute presenti nei 53 Pae-
si che formano l’area euro-
pea dell’Oms. Salute 2020
si concentra su tre direttrici
principali: una forte enfasi
sui determinanti della salu-
te; il rafforzamento dei siste-
mi socio-sanitari e dei pro-
grammi di salute pubblica;
lo sviluppo di una robusta e
moderna “governance” inter-
settoriale che coinvolga tut-
te le politiche ai vari livelli
di governo: internazionali,
nazionali, regionali e locali.

Negli ultimi 30 anni la
salute della popolazione eu-
ropea è migliorata nel suo
complesso, ma sono aumen-
tate, invece che diminuire,
le diseguaglianze che vengo-
no definite dall’Oms come
“iniquità di salute”. Infatti,
se prendiamo in considera-
zione l’aspettativa di vita in
Europa, questa negli ultimi
decenni è diventata molto di-
somogenea: tra le situazioni

migliori e quelle più proble-
matiche si raggiungono dif-
ferenze di 17 anni per gli
uomini e di 12 per le donne.
Simili iniquità si registrano
anche all’interno dei singoli
Paesi e la preoccupazione è
che possano crescere ulte-
riormente per l’impatto del-
la presente crisi economico-
sociale che attanaglia molti
Paesi del conti-
nente europeo.
Non c’è da stu-
pirsi, quindi,
che l’Oms ab-
bia posto al
centro della
politica Salute
2020 il tema
dell’equità in
salute.

Specifici gruppi vulnera-
bili - i più poveri, le persone
marginalizzate, quelle so-
cialmente più svantaggiate -
spesso pagano un prezzo as-
sai alto, non solo in termini
di aspettativa di vita ma di
salute-malattia. Vi è ormai
una chiara evidenza scienti-
fica che queste iniquità di
salute non solo sono moral-
mente ingiuste e inaccettabi-

li, ma sono evitabili. Affron-
tare e ridurre queste iniquità
con strategie e programmi
che promuovono la salute è,
oltre che una questione di
diritti umani, anche econo-
micamente vantaggioso. Stu-
di recenti hanno evidenziato
che il persistere di queste
iniquità grava per circa un
20% dei costi sanitari dei

Paesi europei
dell’area Ue e
sono un freno
per lo svilup-
po economico.
Promuovere
salute e ridur-
re le iniquità
di stato di salu-
te fa bene ai
cittadini e fa

bene all’economia.

Erio Ziglio
Direttore Ufficio europeo

dell’Oms per gli Investimenti
per la salute
e lo sviluppo

Flavio Lirussi
Consulente Ufficio europeo

dell’Oms per gli Investimenti
per la salute
e lo sviluppo

L’Abc anti-disuguaglianze

C ome frutto della decennale
collaborazione tra Regione

Toscana e Oms è sorto l’Interna-
tional training centre for health,
development and sustainable so-
cieties, un Centro di formazione
stabile presso Villa La Quiete
(Formas) a Firenze.

Tale Centro si inserisce nel
quadro del mandato che la Regio-
ne Toscana ha avuto di leader-
ship nell’area delle risorse uma-
ne da parte della Regions for
health network (Rhn), Rete euro-
pea nata per promuovere la piat-
taforma Oms denominata Health
2020 al fine di sostenere e pro-
muovere la salute all’interno del-
la società nel quadro politico eu-
ropeo. Il Centro ha alla sua base
un’esperienza formativa molto
importante, il Fit course, una set-

timana intensiva a Firenze sulle
politiche della salute in Europa,
con docenti internazionali e rivol-
to ai future leaders, giovani pro-
fessionisti provenienti da tutta la
Regione europea Oms (53 Pae-
si), giunto quest’anno alla sua
seconda edizione.

Il Centro (Itc) si propone di
promuovere occasioni di dibatti-
to e discussione sulle condizioni
sociali ed economiche - povertà,
esclusione sociale e stili di vita -
per individuare misure di soste-
gno a comunità resilienti e socie-
tà sostenibili. L’Itc prevede l’or-
ganizzazione di training e semi-
nari di studio rivolti a policy
maker e a giovani professionisti

provenienti da tutta l’Europa, ol-
tre a essere sede di conferenze
internazionali dell’Oms. Alla lu-
ce di questa mission l’Itc ha ini-
ziato a tessere collaborazioni con
soggetti istituzionali rilevanti per
le politiche della salute come An-
ci Toscana e Anci nazionale area
welfare, nella consapevolezza
che nel ventunesimo secolo la
salute si costruisce solo con una
nuova visione e un nuovo approc-
cio (whole-of-society approach).
Oggi infatti la complessità esige
approcci che non solo enfatizzi-
no il coordinamento e le integra-
zioni delle politiche: dobbiamo
parlare di accountability for heal-
th e coinvolgimento della comu-

nità.
Il new public management si

focalizza sulle riforme organizza-
tive dei settori sanitari pubblici
per migliorare la loro efficienza
ed efficacia, ma tutto questo che
è importante non è più sufficien-
te se non si affianca una new
governance (dal whole-of-gover-
nment a whole-of-society approa-
ch) che punta a influire sui conte-
sti ove opera la macchina pubbli-
ca. Occorrono sempre più piatta-
forme e alleanze con altri e rile-
vanti attori sociali, e una politica
in grado di affrontare la comples-
sità secondo logiche di collabora-
zione e coinvolgimento attivo
delle comunità, piuttosto che se-

condo approcci gerarchici e rego-
latori, ove i mass media giocano
un ruolo esiziale e più in genera-
le di comunicazione. La salute in
questo senso è il prodotto di un
valore fondante di una comunità
resiliente che è la “fiducia” e
sempre più dobbiamo considera-
re la salute di una società non
solo come un prodotto di altri
settori (la salute in tutte le politi-
che) ma, secondo questa innova-
tiva visione di Health 2020, co-
me la base stessa di una società
equa, inclusiva, formata e infor-
mata, innovativa e per questo
economicamente salda.

Alberto Zanobini
Dirigente Settore Ricerca,

Innovazione e Risorse Umane
Dg Salute, Regione Toscana

R egioni in Italia, Cantoni in Svizzera, Lan-
ders in Germania, Comunità autonome

in Spagna, Oblast in Russia: nomi diversi
per indicare suddivisioni territoriali e ammi-
nistrative che si trovano spesso a svolgere
funzioni simili. È proprio l’estrema diversità
delle varie Regioni europee a costituire
un’enorme ricchezza in termini di conoscen-
za, approcci, modelli organizzativi, strade
già percorse, o interventi già valutati come
efficaci. Il problema risolto con successo in
un Land, può presentarsi in maniera del tutto
simile in un Cantone svizzero. E le soluzioni
attuate in una Regione possono, con le conte-
stualizzazioni del caso, rivelarsi altrettanto
valide anche in un’altra realtà territoriale.

In un’epoca digitale, dove tutto è a porta-
ta di “un click”, non condividere un tale
bagaglio di conoscenza pratica, o know-how
per usare un’espressione sempre più presen-
te nel linguaggio comune, è come avere un

enorme capitale a disposizione e non inve-
stirlo. Un lusso che non ci si può più permet-
tere.

L’Organizzazione mondiale della sanità -
Oms, nella sua veste di agenzia di sanità
pubblica super partes, ha pensato di fungere
da catalizzatore di tale processo di condivi-
sione. Le Regioni, costituendo il primo livel-
lo politico e amministrativo sottonazionale,
hanno un ruolo significativo, e spesso pionie-
ristico all’interno del Paese, in aree stretta-
mente connesse alla salute dell’individuo e
delle comunità. Le funzioni svolte vanno
ben oltre l’organizzazione e l’erogazione di
prestazioni sanitarie; esse possono include-
re, per menzionarne alcune, politiche am-
bientali, abitative, di trasporto, di turismo, o
l’organizzazione di sistemi educativi. Tutti
ambiti che influenzano, più o meno diretta-
mente, la salute.

La rete Oms Regioni per la Salute nasce

più di vent’anni fa allo scopo di condividere
esperienze e soluzioni adottate nelle varie
realtà delle regioni europee. Si tratta di una
rete che ha saputo rinnovarsi negli anni,
allineandosi alle direttive internazionali in
tema di sanità pubblica. La rete ha l’ambizio-
so obiettivo di articolare, a livello sottonazio-
nale, la nuova politica europea di salute
Health 2020, unanimemente approvata dai
53 Stati che compongono la Regione euro-
pea dell’Oms. Un anno fa, 400 rappresentan-
ti di varie Regioni europee hanno approvato
il Manifesto di Goteborg. Maggiore equità e
condivisione, queste le parole chiave del
Manifesto. Lo scorso mese di ottobre, a
Cardiff, nel Galles, si è svolto l’incontro
annuale dei membri della rete. Con un ap-
proccio molto pragmatico e business-orien-
ted si è discusso il piano di attività per
l’anno in corso, organizzato in dieci aree
tematiche. Ogni area è coordinata da una

Regione capofila, coadiuvata da altre Regio-
ni che condividono l’interesse per la stessa
area.

La Regione Toscana funge da coordinato-
re dell’area incentrata sullo sviluppo di risor-
se umane, rispondendo alla necessità di for-
mare personale che padroneggi modelli ge-
stionali quanto tecniche di negoziazione.
Molte le novità per il 2014: una pubblicazio-
ne che raccoglie una casistica dei program-
mi regionali più efficaci, nel panorama mon-
diale, nel ridurre le inequità di salute, un
nuovo sito internet, la pubblicazione di una
newsletter bimestrale e, al passo con i tempi,
lo sbarco in twitter e facebook. Le attività
della Rete sono coordinate dall’Ufficio Oms
per l’investimento per la Salute e sviluppo di
Venezia.

Francesco Zambon
Ufficiale tecnico dell’Ufficio Oms di Venezia

Aspettativa di vita:
negli uomini scarti
fino a 17 anni

Gli squilibri gravano
per il 20%
sui costi sanitari
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ritti sociali e lavorativi dei cittadini stranieri

dei trapiantati
che e ricettive per l’offerta di servizi

(segue da pagina 4)

garantirgli un viaggio da turista o lavora-
tore normale e non da malato.

Alla luce di tutto quanto sopra espo-
sto, si comprende come l’entità delle
problematiche sia di portata molto va-
sta. In questo ambito il progetto Gulli-
ver si pone come uno strumento speci-
fico di sperimentazione per dare una
risposta inizialmente ai soli soggetti por-
tatori di trapianto di organo. In seguito
alla auspicabile riuscita della fase speri-
mentale iniziale la cui durata potrà esse-
re quantificata in 3 anni, potranno ren-
dersi evidenti utili indicazioni per
l’estensione dell’iniziativa ad altre cate-
gorie di utenti con esigenze particolari
legate alla presenza di problematiche di
salute croniche.
1. Finalità del progetto

Lo scopo del presente progetto è la
definizione, organizzazione, sperimenta-
zione, valutazione e pro-
mozione di un program-
ma per il reinserimento
sociale e lavorativo e
per la libertà di circola-
zione di cittadini europei
trapiantati di organo soli-
do all’interno dei Paesi
della Comunità europea
e degli Stati Uniti d’Ame-
rica, basato sulla costitu-
zione di un network di
Centri Trapianto, Associazioni di tra-
piantati, Amministrazioni regionali e lo-
cali, Associazioni e imprese turistiche e
ricettive, che si servano di sistemi e reti
distribuite per la telemedicina e teleassi-
stenza e per lo sfruttamento delle po-
tenzialità di interconnessione offerte dal-
l’utilizzo della rete Internet.

Il progetto si propone di costituire
una rete di Centri Trapianti, Associazio-
ni di trapiantati, Amministrazioni regio-
nali e locali, Associazioni e imprese turi-
stiche e ricettive, dedicata a organizza-
re e offrire servizi a tutti i cittadini
trapiantati che pur avendo condizioni di
salute ed entusiasmo sufficienti per in-
traprendere un viaggio sia per motivi di
lavoro che per turismo, attualmente
non trovano un supporto medico-sani-
tario diffuso e adeguato a sostenere la
loro esigenza di “protezione” nell’ambi-
to del loro soggiorno alternativo tem-
poraneo. Il progetto prevede l’attivazio-
ne di un servizio pilota di assistenza
sanitaria che si prenda cura del cittadi-
no viaggiatore trapiantato con esigenze
speciali durante tutto l’arco temporale
del suo viaggio. L’idea di fondo è quella
di rendere il viaggiatore trapiantato (ma-
lato cronico in senso lato) sereno già
da prima che egli intraprenda il suo
spostamento, sia attraverso l’acquisizio-
ne di tutte le informazioni riguardanti
la sua condizione clinica pregressa e
attuale da parte della struttura sanitaria
qualificata vicina alla località di destina-
zione prescelta, sia fornendogli una pia-
nificazione anticipata delle procedure e
dei contatti personali da utilizzare in
caso di necessità medico-assistenziali
durante il suo soggiorno temporaneo;
sia attraverso un’assistenza personaliz-
zata durante il suo soggiorno che si
faccia carico di fornire tutte quelle pre-
stazioni routinarie che egli è abituato a
trovare solo nel Centro Trapianti che
lo ha in cura in modo cronico.
2. Motivazioni e obiettivi

I cittadini affetti da patologie croni-
che, anche se non particolarmente inva-
lidanti nel contingente, sono spesso co-

stretti a non potersi allontanare dalle
proprie località di residenza poiché ne-
cessitano di un costante monitoraggio
del loro stato di salute. In particolare, i
soggetti sottoposti a trapianto di orga-
no solido, pur non presentando sinto-
matologie particolari, nella maggior par-
te dei casi, hanno tuttavia la necessità di
assumere farmaci antirigetto immuno-
soppressori e hanno la necessità di sot-
toporsi a frequenti controlli clinici. Que-
ste necessità limitano fortemente la lo-
ro libertà di movimento, sia per lavoro
che per motivi di turismo o di svago,
poiché, nell’incertezza o addirittura nel-
l’impossibilità di trovare altrove ciò che
normalmente egli trova nella propria
struttura sanitaria di riferimento, difficil-
mente trova la serenità necessaria per
intraprendere viaggi o spostamenti. Tut-
to questo si traduce in motivo di fru-
strazione con conseguente riduzione

della propria qualità di
vita. Per motivi analoghi
i soggetti sottoposti a
trapianto trovano diffi-
coltà anche a reinserirsi
nel mondo del lavoro
con ulteriore frustrazio-
ne e riduzione della qua-
lità di vita. Il continuo
progresso scientifico e
tecnologico rende dispo-

nibili soluzioni organizzative sempre più
avanzate per la telemedicina e per l’assi-
stenza socio-sanitaria per la circolazio-
ne delle informazioni tra centri di cura
localizzati in luoghi diversi che possono
avere un impatto rilevante sulla qualità
dell’offerta di servizi per i cittadini euro-
pei con disabilità importanti e/o croni-
che nello svolgimento di una vita
“normale”, sia con riferimento al loro
reinserimento sociale e lavorativo che
con riferimento alla loro libertà di movi-
mento.
3. Area di sperimentazione

La sperimentazione riguarderà citta-
dini europei e degli Stati Uniti d’Ameri-
ca che hanno ricevuto un trapianto.
Come già accennato, la riuscita della
sperimentazione in questo settore po-
trà portare alla definizione di modello
trasferibile ad altre forme di disabilità
derivanti da altre patologie croniche. La
sperimentazione in una prima fase si
svolgerà nel territorio della Provincia di
Pisa, coinvolgendo le strutture sanitarie
e ricettive della stessa. Successivamente
sarà estesa a tutto il territorio dell’Area
Vasta Nord-Ovest e infine a tutta la
Regione Toscana.
4. Costituzione di un Centro di
riferimento sanitario

Sarà prioritariamente realizzato un
Centro di riferimento sanitario che
avrà le seguenti caratteristiche:

a. Operatività 24 ore al giorno e 7
giorni alla settimana;

b. Fornitura di tutta l’assistenza sani-
taria necessaria ai pazienti trapiantati;

c. Risposta telefonica alle chiamate
di soggetti trapiantati in stato di biso-
gno o anche solo per necessità informa-
tive;

d. Promozione della costituzione del-
la rete dei Centri trapianti;

e. Gestione dei rapporti con la rete,
in particolare con i Centri di provenien-
za dei pazienti;

f. Gestione dei rapporti con le strut-
ture di accoglienza;

g. Organizzazione della formazione
degli operatori e degli addetti delle

strutture ospitanti;
h. Controllo della idoneità delle

strutture operanti;
i. Individuazione delle attrezzature

necessarie ai pazienti e alle strutture
ospitanti definendone le modalità d’uso.
In particolare l’obiettivo maggiormente
qualificante è quello di dotare ciascun
paziente di una apposita attrezzatura
portatile da cui rilevare alcuni parame-
tri fondamentali sullo stato di salute che
permetta anche al paziente di valutare
la necessità di mettersi in contatto con
il Centro sanitario di riferimento. L’uso
della telemedicina può garantire una ri-
levazione in tempo reale da parte del
Centro sanitario di riferimento dei dati
rilevati dalla struttura portatile in dota-
zione, consentendo anche una valutazio-
ne qualificata e obiettiva del quadro cli-
nico.
5. Strutture sanitarie di riferimen-
to

Il progetto Gulliver si avvarrà oltre-
ché del Centro sanitario di riferimento,
anche di altre strutture sanitarie diffuse
sul territorio in connessione con il Cen-
tro principale. Nella prima fase di speri-
mentazione si avvarrà in questo senso
degli Ospedali di Pisa, Pontedera e Vol-
terra, compreso il Centro di riabilitazio-
ne multispecialistica. Peraltro presso il
Centro di riabilitazione Auxilium Vita
così come presso l’Azienda ospedalie-
ro-universitaria Pisana sono operanti fo-
resterie recentemente realizzate con
ottimi standards alberghieri. All’interno
delle strutture ospedaliere citate ver-
ranno individuate le specialità maggior-
mente interessate che saranno coinvol-
te nel progetto e realizzeranno uno
stretto rapporto con il Centro sanita-
rio di riferimento. Anche le strutture
territoriali saranno coinvolte, con parti-
colare riferimento al Servizio 118, ai
pronto soccorso, ai Centri distrettuali
ecc. Il Centro sanitario di riferimento
realizzerà protocolli e
procedure per assicura-
re efficienza e tempesti-
vità negli interventi e
percorsi di gestione, dia-
gnosi e cura predetermi-
nati. Nella seconda fase
saranno coinvolte le
strutture ospedaliere di
emergenza e urgenza
dell’Area Vasta Nord-
Ovest. Infine nella terza
fase saranno coinvolte tutte le struttu-
re ospedaliere di emergenza e urgenza
sul territorio regionale.
6. Strutture di accoglienza

Il progetto Gulliver promuoverà una
rete di strutture di accoglienza a partire
dal territorio della provincia di Pisa (Zo-
na Pisana, Valdarno, Alta Val di Cecina).
Preferibilmente le strutture di accoglien-
za saranno alberghi e agriturismo. In
proposito il progetto Gulliver promuo-
verà un’indagine sul territorio per rac-
cogliere la disponibilità di queste strut-
ture a ospitare questa particolare tipo-
logia di utenti. Il Centro di riferimento
sanitario provvederà a definire le carat-
teristiche igienico-sanitarie minime che
dovranno essere garantite, la loro dota-
zione di attrezzature, i collegamenti
con la Struttura sanitaria di riferimento,
particolari modalità di accoglienza e
ospitalità. Il progetto Gulliver provvede-
rà a realizzare occasioni di formazione
e informazioni per gli operatori delle
strutture ospitanti.

7. Strutture per la gestione com-
plessiva del progetto Gulliver

Stante l’ampiezza e la complessità del
progetto, sarà necessario costituire una
adeguata struttura che assicuri compe-
tenza e continuità di lavoro. Allo scopo
verrà costituita una struttura per la ge-
stione complessiva del progetto che la-
vorerà in stretto rapporto con il Cen-
tro sanitario di riferimento da cui riceve-
rà gli indirizzi strategici e operativi oltre
alla consulenza tecnico-amministrativa.
La struttura sarà costituita nell’ambito
dell’Azienda ospedaliero universitaria Pi-
sana e avrà una propria sede fisica prefe-
ribilmente nell’ambito dell’ospedale di
Cisanello. Inizialmente dovrà poter con-
tare su di un nucleo di 2/3 unità di
personale con qualificazione nel campo
della comunicazione dell’informatica e
delle attività relazionali con particolare
indirizzo in ambito sanitario. Tale perso-
nale potrà essere reclutato con l’attiva-
zione di contratti di collaborazione e
per la durata iniziale di 3 anni. I compiti
principali della struttura di gestione so-
no:

a. Provvede all’organizzazione gene-
rale delle attività;

b. Promuove le necessarie indagini
di mercato relative al potenziale movi-
mento turistico dei trapiantati;

c. Predispone una banca dati sulla di-
sponibilità delle strutture ricettive da de-
dicarsi a questo tipo di attività turistica;

d. Tiene i rapporti con le agenzie e i
promotori turistici;

e. Cura i rapporti con le istituzioni
locali e regionali;

f. Costituisce un portale informatico
implementato con la presenza di ban-
che dati utili alla attività e come mezzo
di accesso alle informazioni sul proget-
to Gulliver e i suoi servizi;

g. Attiva pacchetti turistici idonei al-
le esigenze dei trapiantati anche in colla-
borazione con agenzie e promotori turi-
stici;

h. Promuove indagini
sul gradimento delle atti-
vità del progetto Gulli-
ver presso i turisti tra-
piantati;

i. Predispone apposi-
ti piani di comunicazio-
ne;

j. Organizza la forma-
zione degli operatori del-
le strutture ricettive.

8. Piani di comunicazione
Il progetto Gulliver, tramite la strut-

tura di gestione, promuoverà appositi
piani di comunicazione periodica specifi-
camente dedicati a:

a. Implementare i rapporti con i
Centri trapianto anche allo scopo di
fornire agli aspiranti turisti trapiantati
tutte le informazioni sull’offerta di pac-
chetti turistici e le condizioni di sicurez-
za garantite;

b. Garantire l’informazione continua
degli operatori delle strutture di acco-
glienza;

c. Garantire i rapporti con i media
locali, regionali, nazionali e internaziona-
li.
9. Network di offerta

Il progetto Gulliver, attraverso la
propria Struttura di gestione, garantirà
un complesso di offerta turistica per i
soggetti portatori di trapianto, tra cui:

a. La individuazione di location, debi-
tamente certificate, che abbiano le ca-
ratteristiche necessarie a ospitare pa-

zienti trapiantati (alberghi, relais, agritu-
rismi, altre strutture di accoglienza);

b. Pacchetti vacanza comprendenti:
gite, visite a città d’arte, mostre, parteci-
pazioni a eventi culturali e mondani,
escursioni ecc.
10. Rapporti istituzionali

Il progetto Gulliver nasce come esi-
genza di offrire il completamento del
percorso di offerta assistenziale ai pa-
zienti trapiantati e vuole coprire un seg-
mento di attività specificamente dedica-
to a migliorare la qualità e la speranza di
vita. Occorre sottolineare che il proget-
to Gulliver è stato concepito nell’ambi-
to del Centro Trapianti dell’Azienda
ospedaliero-universitaria Pisana, ma si
fa carico della volontà della Regione
Toscana di porsi come leader in Europa
in questo specifico settore. Da ciò ne
consegue che il progetto Gulliver moti-
va la propria esistenza come volontà e
decisione della Regione Toscana. Ciò è
tanto più rilevante se si considera che il
progetto Gulliver è una sperimentazio-
ne da cui ci si propone di sviluppare
altre iniziative simili per altre categorie
di malati cronici. Dunque il tema dei
rapporti istituzionali con la Regione To-
scana è prioritario.

Di grande rilievo è altresì il rapporto
con il resto del sistema delle Autono-
mie locali (Province, Comuni, Comuni-
tà montane) e con le Aziende sanitarie.
Infatti la riuscita della iniziativa del pro-
getto Gulliver oltre a conseguire l’obiet-
tivo primario della migliore qualità e
aspettativa di vita dei pazienti trapianta-
ti può costituire un grande volano per
Io sviluppo turistico, occupazionale e lo
scambio culturale internazionale. Pro-
prio per tali motivazioni è stato già
registrato un notevole interesse da par-
te delle Autonomie locali con particola-
re riferimento alla Amministrazione
provinciale di Pisa che si è detta disponi-
bile al finanziamento di un primo studio
di fattibilità del progetto.
11. Finanziamento della fase di avvio

Il progetto Gulliver potenzialmente
potrà raggiungere una autonomia di fi-
nanziamento una volta che le attività si
siano consolidate. Dovranno in proposi-
to essere decise le modalità per affron-
tare le spese necessarie alla propria
gestione ordinaria.

Sul territorio il progetto Gulliver de-
terminerà una ricaduta economica certa-
mente positiva e crescente con l’affer-
marsi della sperimentazione. Tuttavia l’av-
vio del progetto richiede un investimen-
to iniziale che la Regione Toscana, gli Enti
locali e la stessa Azienda ospedaliero-uni-
versitaria Pisana dovranno garantire.

L’investimento, in termini generali,
dovrà coprire le seguenti voci di spesa:

a. Assunzione di 3 unità di personale
per 3 anni, in favore delle attività del
Centro di gestione;

b. Acquisto di hardware e software
per la creazione del sistema informativo;

c. Finanziamento del piano di comu-
nicazione;

d. Finanziamento per l’acquisto della
strumentazione per il monitoraggio dei
parametri vitali in tele assistenza da met-
tere a disposizione degli utenti viaggiato-
ri che ne abbiano necessità o ne faccia-
no richiesta;

e. Spese per la gestione ordinaria.
In definitiva, quindi, per l’avvio del

progetto Gulliver si ritiene necessario
disporre di un finanziamento complessi-
vo pari a euro 250.000.

Le caratteristiche del Centro di riferimento sanitario

Informazione continua
agli operatori
per l’accoglienza

In campo
telemedicina e
teleassistenza

a. Operatività 24 ore al giorno e 7 giorni alla settimana
b. Fornitura di tutta l’assistenza sanitaria necessaria ai pazienti trapiantati
c. Risposta telefonica alle chiamate di soggetti trapiantati in stato di bisogno o anche solo per necessità informative
d. Promozione della costituzione della rete dei Centri Trapianti
e. Gestione dei rapporti con la rete, in particolare con i Centri di provenienza dei pazienti
f. Gestione dei rapporti con le strutture di accoglienza
g. Organizzazione della formazione degli operatori e degli addetti delle strutture ospitanti
h. Controllo della idoneità delle strutture operanti
i. Individuazione delle attrezzature necessarie ai pazienti e alle strutture ospitanti definendone le modalità d'uso. In particolare l’obiettivo

maggiormente qualificante è quello di dotare ciascun paziente di una apposita attrezzatura portatile da cui rilevare alcuni parametri
fondamentali sullo stato di salute che permettano anche al paziente di valutare la necessità di mettersi in contatto con il Centro
sanitario di riferimento
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LA GIUNTA REGIONALE

Premesso che:
lo Statuto della Regione Toscana ri-

conosce il Diritto alla Salute come una
delle principali finalità della propria azio-
ne di governo, in attuazione del princi-
pio costituzionalmente riconosciuto ai
singoli e alla collettività;

la Regione Toscana promuove lo svi-
luppo economico, basato sull’innovazio-
ne, la ricerca e la formazione, nel rispet-
to dei princìpi di coesione sociale e di
sostenibilità ambientale;

Ricordato che il World Tourism Or-
ganization (Wto) definisce il turismo
come “l’attività di coloro che viaggiano
e soggiornano in luoghi diversi dal pro-
prio ambiente abituale per un periodo
non superiore a un anno consecutivo
per svago, lavoro e motivi diversi dal-
l’esercizio di un’attività remunerativa al-
l’interno dell’ambiente visitato”;

Considerato che fra le motivazioni
di un viaggio turistico, l’ottenere bene-
fìci per la salute è ciò che consente di
identificare il segmento di turismo che
può chiamarsi “turismo sanitario”, feno-
meno non recente dato che i soggiorni
termali sono conosciuti fin da tempi
antichi, anche se soltanto dall’inizio del
XIX secolo, con l’avvento di maggiori
possibilità di trasporto (sviluppo dei col-
legamenti su rotaia) e alla crescita della
classe borghese, il fenomeno ha acquisi-
to una dimensione rilevante;

Preso atto che, solo recentemente,
il fenomeno è stato oggetto di studi e
report internazionali e nazionali (Hen-
derson, J. C. and Ng, A., “Responding
to crisis: severe acute respiratory syn-
drome (Sars) and hotels in Singapore”,
Int. J. Tourism Research, 2004; Garcìa-
Altès A., “The development of heath to
tourism services”, Annals of Tourism
Research, 2005; “Medical Tourism: Glo-
bal Competition in Health Care” Ncpa,

2007; “Medical Tourism Consumers in
Search of Value”, Deloitte, 2008;
“L’industria della salute”, Franco Angeli,
2009 ecc.) che certificano come un nu-
mero sempre crescente di cittadini si
spostino dai loro Paesi di origine verso
altre Nazioni per motivi di salute;

Ricordato che Il Sole 24 Ore annota-
va il numero di italiani che si rivolgono
per motivi di cura a strutture estere in
circa 70.000 persone, contro gli stranie-
ri curati in strutture italiane che veniva-
no quantificati in 60.000 (dati 2009),
cifre che posizionavano l’Italia tra le Na-
zioni scarsamente interessate dal feno-
meno che continua a crescere in Euro-
pa, dove tra i principali Paesi
“esportatori” troviamo l’Inghilterra e la
Francia;

Dato atto che l’ultima Relazione sul-
lo stato sanitario del Paese (2012), cura-
ta dal ministero della Salute, testimonia
come il fenomeno del turismo sanitario
sia ulteriormente cresciuto con una par-
ticolare attenzione verso i Paesi dell’Eu-
ropa orientale e del Sud-Est Asiatico
che offrono servizi sanitari cosiddetti
“low cost”;

Considerato che l’Italia ha un enor-
me potenziale in materia di turismo
sanitario grazie alle molte eccellenze
sanitario-chirurgiche operanti in molte
Regioni che vedono la presenza di per-
sonale sanitario comunitario ed extra-
comunitario, alle quali si sommano il
clima, il cibo, la cultura e l’arte che
rappresentano un ulteriore importante
elemento di attrazione
(“La sanità italiana come
centro di attrazione eu-
ro-mediterranea”, Boc-
coni, 2012);

Dato che la medesi-
ma ricerca individua qua-
li possibili linee di indiriz-
zo per lo sviluppo del
turismo sanitario italia-
no:

- i soggiorni terapeutici per patologie
croniche rivolte ai cittadini dei Paesi del
Nord Europa;

- il buon rapporto prezzo/qualità per
le patologie acute indirizzate ai cittadini
dei Paesi del Nord Africa, Medio Orien-
te e Balcani;

- i soggiorni per le comunità di emi-
grazione italiana storica in Europa, nelle
Americhe e in Oceania;

- i possibili pacchetti di offerta inte-
grata per turisti;

Rilevato che la Regione Toscana nel
Piano sanitario regionale 2008-2010, ap-
provato con delibera del Consiglio re-
gionale n. 53 del 16/07/2008, ha deciso
di perseguire il miglioramento degli stan-
dard di assistenza raggiunti dal sistema
sanitario toscano, indicando, fra i vari
obiettivi programmatici, oltre all’incre-
mento dell’attività di donazione e del
numero dei trapianti eseguiti, la presa in
carico dei pazienti sia prima che duran-
te che dopo l’intervento;

Vista la Proposta di deliberazione del-
la Giunta regionale n. 38 del 19 dicem-
bre 2011 con la quale viene approvata e
inoltrata al Consiglio regionale la bozza
di Piano sanitario e sociale integrato
regionale 2012-2015 e in particolare il
punto 8.1.4 “Organizzazione Toscana
Trapianti” che conferma l’impegno del-
la Regione Toscana a potenziare il siste-
ma donazione-trapianto d’organi, valo-
rizzando l’eccellenza raggiunta della Re-
gione nel settore come testimoniano i
dati del Rapporto Mondiale sui trapianti

del Consiglio d’Europa (2011);
Visto il Programma regionale di svi-

luppo 2011-2015, adottato con risolu-
zione del Consiglio regionale n. 49 del
29 giugno 2011, il quale sostiene, nel
paragrafo “Politiche integrate socio-sani-
tarie” la necessità di integrazione tra i
livelli di assistenza “ottimizzando l’alloca-
zione delle risorse tra ospedale e terri-
torio e consolidando la rete integrata
dei servizi in una logica progressivamen-
te inclusiva dell’offerta del terzo setto-
re” e confermando, al punto 1, la neces-
sità di sviluppare e potenziare i servizi
garantendo accessibilità e prossimità al
cittadino;

Considerato che lo stesso Program-
ma regionale prevede nel paragrafo
“Sviluppo e qualificazione delle micro-
imprese artigiane e del sistema turistico
e commerciale” l’attivazione, in modo
diffuso e coordinato, di modelli innovati-
vi di gestione delle destinazioni turisti-
che attraverso il supporto alle applica-
zioni intersettoriali nelle destinazioni;

Dato che l’Azienda ospedaliero-uni-
versitaria Pisana ha presentato in data
11 luglio 2013 (Ns. Prot. 181317) il
progetto “Gulliver: Libertà di circolazio-
ne e di reinserimento sociale e lavorati-
vo dei cittadini trapiantati di organo”
(allegato A) con l’obiettivo di costruire
un network di strutture sanitarie tosca-
ne, associazioni di trapiantati no profit e
operatori turistici per organizzare, spe-
rimentare e valutare un programma di
reinserimento sociale e lavorativo per i

cittadini trapiantati di or-
gano e tessuti, oltreché
per pazienti uremici, pro-
venienti dai Paesi della
Comunità europea e de-
gli Stati Uniti d’America;

Considerato che il
progetto prevede un pe-
riodo sperimentale di 3
anni con l’obiettivo di
raggiungere l’autosuffi-

cienza finanziaria e che nella fase di start
up necessita del supporto economico
delle istituzioni regionali e locali;

Dato che la sperimentazione del
network proposto al fine di aumenta-
re l’attrattività delle strutture sanita-
rie regionali, in particolare quelle del-
l’Aou Pisana a partire dai servizi e
dalla professionalità del Centro tra-
pianti, per i pazienti necessitanti di
trapianto e i loro familiari assume una
grande importanza per la Toscana, an-
che per le ricadute economiche sul
sistema ricettivo e culturale dovute
alla permanenza dei pazienti e dei lo-
ro familiari nella fase post operatoria
in territorio regionale;

Ritenuto, quindi, interessante per lo
sviluppo della sanità toscana favorire il
sovramenzionato progetto dell’Aou Pi-
sana e di contribuire alla sua realizza-
zione con un apposito finanziamento
pari a 150.000,00, prenotando detto
importo sul capitolo 24047 del bilan-
cio gestionale 2013, dando atto che
sarà predisposta opportuna variazione
di bilancio per il trasferimento del sud-
detto importo a un capitolo di nuova
istituzione;

Vista la Lr n. 78 del 27/12/2012 che
approva il Bilancio di previsione 2013 e
bilancio pluriennale 2013/2015;

Vista la Dgr n. 1260 del 28/12/2012
con la quale è stato approvato il Bilan-
cio gestionale 2013 e pluriennale
2013/2015;

a voti unanimi

DELIBERA

- di approvare il progetto “Gulliver:
Libertà di circolazione e di reinserimen-
to sociale e lavorativo dei cittadini tra-
piantati di organo” presentato dall’Aou
Pisana, contenuto nell’allegato “A”, par-
te integrante e sostanziale del presente
atto;

- di destinare, per lo start up del
citato progetto come contributo regio-
nale, la somma di 150.000,00, preno-
tando tale somma sul capitolo 24047
(fondo sanitario indistinto) del bilancio
gestionale 2013, dando atto che sarà
predisposta opportuna variazione di bi-
lancio per il trasferimento del suddetto
importo a capitolo di nuova istituzione;

- di subordinare i successivi impegni
di spesa all’adozione dell’atto deliberati-
vo di variazione di bilancio di cui al
punto precedente;

- di incaricare la struttura competen-
te della Direzione generale diritti di cit-
tadinanza e coesione sociale di provve-
dere alla gestione operativa del citato
progetto.

ALLEGATO

Progetto Gulliver

Libertà di circolazione e reinserimento
sociale e lavorativo dei cittadini trapiantati

di organo
Premessa

Il Centro Trapianti dell’Azienda ospe-
daliero-universitaria Pisana nel corso de-
gli anni sì è affermato come una delle
realtà più avanzate a livello europeo e
mondiale nell’offerta sanitaria trapianto-
logica. Non solo i numerosi riconosci-
menti a livello nazionale e internaziona-
le testimoniano questo livello raggiun-
to, ma in modo ancor più significativo è
il gradimento dei pazienti, provenienti
da un bacino d’utenza che va ben al di là
del naturale bacino regionale toscano, a
indicare il punto di eccellenza ricono-
sciuto al Centro Trapianti.

Il Centro Trapianti, come noto, ol-
tre alle attività medico-chirurgiche e al-
l’assistenza sanitaria a tutto tondo, svol-
ge anche attività collaterali di promozio-
ne della cultura della donazione e del
trapianto di organi, di formazione di
giovani medici e di partecipazione su
base volontaria dei pazienti trapiantati e
dei loro familiari finalizzata all’auto-aiu-
to e alla programmazione di iniziative di
vario tipo. In tale ambito la Fondazione
Arpa Onlus è la realtà più significativa.
Essa sì è data il compito particolare di
facilitare la partecipazione, promuovere
iniziative culturali, avvicinare il pubblico
più vasto ed eterogeneo alle problemati-
che della donazione e dei trapianti an-
che attraverso campagne di raccolta
fondi e la promozione di iniziative volon-
taristiche. Proprio nel contesto di que-
ste attività “collaterali” si è maggiormen-
te posta in evidenza, oramai da anni, la
necessità di offrire ai pazienti trapiantati
ulteriori opportunità di migliorare la lo-
ro qualità di vita una volta recuperata
un’aspettativa di vita simile a quella dei
soggetti sani. Le persone sottoposte a
trapianto di organo, infatti, nella grande
maggioranza dei casi, possono tornare
a condurre una vita normale sia dal
punto di vista affettivo che fisico e pos-
sono tornare a usufruire di una libertà
di circolazione pressoché incondiziona-
ta e non più limitata dalle esigenze lega-
te al trattamento cronico delle patolo-
gie che hanno condotto alla perdita del-

l’organo che poi è stato sostituito dal
trapianto. Per fare sì che questa libertà
di movimento diventi una realtà concre-
ta è necessario creare condizioni di sicu-
rezza, anche psicologica, sufficienti e tali
da far percepire la presenza di una rete
di protezione attiva e presente sul terri-
torio nell’ambito del quale si estrinseca
la libertà di movimento. Queste esigen-
ze di libera circolazione e di protezione
della stessa, riguardano non solo i citta-
dini trapiantati, ma anche molte altre
categorie di persone con problemi di
salute determinati da patologie croni-
che. Solo in relazione agli spostamenti
effettuati con finalità turistiche, esistono
stime interessanti sulla potenziale do-
manda di offerta turistica da parte di
cittadini con esigenze di questa natura:
in Italia il bacino di utenza interessato
da “esigenze speciali” e quantificabile
intorno al 3% del totale degli utenti che
effettuano almeno un viaggio turistico
all’anno. In numeri assoluti tale percen-
tuale è quantificabile in almeno un milio-
ne di turisti con “esigenze speciali”. A
questo dato va poi aggiunto un ulterio-
re mezzo milione di cittadini italiani che
rinuncia a viaggiare per problemi relativi
alla propria condizione di salute non
sentendosi sufficientemente tutelato in
caso di spostamento dal luogo di resi-
denza e di cura abituale (Studio Enea).
Lo studio Enea evidenzia come le condi-
zioni ritenute necessarie per intrapren-
dere un viaggio turistico da parte di
questa categoria di cittadini siano quelle
di ricevere un’assistenza qualificata nel
periodo di viaggio, in particolare: possi-
bilità di disporre nei luoghi di destinazio-
ne del viaggio di un’assistenza medica
pianificata in partenza e qualificata cioè
di livello almeno pari a quella che li ha in
cura nel luogo di residenza; possibilità
di ricevere un accompagnamento nello
svolgimento delle proprie attività turisti-
che; possibilità di disporre di ambienti
adeguati alla propria condizione in ter-
mini sia di pulizia generale che di assen-
za di potenziali fattori allergici; la possibi-
lità di ricevere vitto adeguato alla pro-
pria condizione di salute. Ovviamente
queste esigenze non sono limitate solo
agli spostamenti di natura turistica, ma
sono estensibili in modo automatico
anche in caso di spostamenti per motivi
professionali o di lavoro.

Risultano pertanto evidenti sia l’enti-
tà del problema che l’eterogeneità dei
bisogni dell’utente con esigenze partico-
lari, nel nostro caso la persona sottopo-
sta a trapianto d’organo. La teleassisten-
za, l’utilizzo degli strumenti della rete
Internet e la possibilità di creare portali
web al suo interno, possono assolvere
compiti fondamentali per l’emancipazio-
ne del malato affetto da patologia croni-
ca, ma occorre anche ripensare a un
insieme integrato e virtuoso di interven-
ti strategici che possano assolvere a
compiti fondamentali per ottenere que-
sto risultato. Il viaggiatore portatore di
un trapianto di organo è innanzitutto
una persona abile e con legittime aspet-
tative in termini di qualità di vita e di
affermazione personale. Prendersi cura
di lui significa dargli la certezza di un’assi-
stenza costante, commisurata alle esi-
genze reali senza essere pervasiva, ma
al tempo stesso tempestiva, efficace ed
efficiente in caso di necessità; al tempo
stesso significa anche fornirgli una serie
di sussidi psicologici e pratici volti a

(continua a pagina 5)
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PREVENZIONE

I COSTI DELLA PREDAZIONE

La strategia regionale per arginare il fenomeno dei cani abbandonati

Nella zona dell’Amiata allevatori sul piede di guerra

Almeno un canile rifugio in ogni Asl - Livorno e Grosseto aree critiche

I l randagismo, cioè la condizione
degli animali domestici abbando-
nati o smarriti dai proprietari che

ritornano a forme di inselvatichimen-
to, resta un elemento meritevole di
attenzione per il suo impatto emoti-
vo e mediatico. Il controllo di que-
sto fenomeno si pone come un pro-
blema di sanità pubblica veterinaria
di non facile soluzione, con implica-
zioni igieniche, sanitarie ed etiche,
profondamente legato al territorio e
all’ambiente sociale.

Per un efficace controllo del ran-
dagismo è importante, a giudizio
degli esperti, conoscere il tipo di
rapporto che gli animali hanno con
l’uomo. In particolare, per quel che
riguarda i cani, abbondano riflessio-
ni e contributi scientifici, mentre
molto resta da approfondire per
quanto riguarda i gatti, i volatili e i
selvatici. L’Organizzazione mondia-
le della sanità ha proposto sin dal
1990 una classificazione che pog-
gia su due parametri fondamentali:
la dipendenza degli animali dall’uo-
mo per il cibo e i rifugi, e il grado
di controllo esercitato dall’uomo
sui loro movimenti e la loro riprodu-
zione.

In base alla dipendenza dall’uo-
mo per il cibo, la popolazione cani-
na può essere distinta in cani com-
pletamente dipendenti e cani semidi-
pendenti, che ricevono dall’uomo in-
tenzionalmente solo una parte di ciò
di cui necessitano. Il rapporto che il
cane ha con l’uomo viene distinto in
tre tipologie: cani padronali, cani
randagi, cani inselvatichiti. Pur es-
sendo le tre categorie ben distinte,
un soggetto nel corso della sua esi-
stenza può passare da una categoria
a un’altra. Cani padronali sono defi-
niti quei cani che fanno riferimento
per l’alimentazione e il riparo a un
proprietario, ma vengono lasciati in-
custoditi e si muovono liberamente
nell’ambiente. Negli ambienti rurali
non è raro che si possano unire ai
branchi di cani randagi.

Cani randagi sono invece quelli
senza proprietario, che vivono nei
centri urbani o nelle immediate vici-
nanze. Per l’alimentazione in genere
dipendono dall’uomo e ne ricercano
talvolta la compagnia. Si uniscono
ai branchi dei cani inselvatichiti au-
mentandone il numero e sono causa
dei danni e dell’impatto sull’ambien-

te naturale. Infine, i cani inselvatichi-
ti sono quelli che nascono e vivono
in natura. Non avendo mai conosciu-
to l’uomo lo temono e tendono a
evitarlo, non ne ricercano la compa-

gnia e quindi non ne dipendono di-
rettamente in nessun modo. Comun-
que, vivendo in un contesto selvati-
co, non tutti i soggetti nati riescono
a sopravvivere e la selezione natura-

le favorisce solo gli esemplari più
forti e di medio-grandi dimensioni.
Questi cani inselvatichiti diventano
veri e propri predatori selvatici al
pari del lupo, con comportamenti

similari.
È facile comprendere quanto i

cani abbandonati vaganti, singoli o
in branchi, comportino problemi di
sicurezza e di igiene pubblica sul
territorio, rappresentando un poten-
ziale rischio di aggressione per le
persone o di pericolo per la circola-
zione dei veicoli; possano diventare
serbatoio e veicolo di malattie, alcu-
ne delle quali trasmissibili all’uo-
mo, non essendo sottoposti ad alcun
controllo sanitario; arrecare danni al
bestiame di allevamento, ma anche
agli animali selvatici per predazio-
ne e ibridazione, e alimentare ulte-
riormente il fenomeno, in quanto
non sterilizzati.

In Toscana la situazione risulta
complessivamente sotto controllo gra-
zie alla politica condotta negli ultimi
anni, sottolinea Enrico Loretti, diri-
gente del settore veterinario della Asl
10 di Firenze e appena incaricato dal-
la Regione di seguire l’attività di con-
trollo del randagismo su tutto il terri-
torio. «Abbiamo 62 canili in attività,
la media regionale è di cinque struttu-
re per Asl, con un centinaio di opera-
tori di cui più della metà veterinari»,
sottolinea Loretti. «La copertura terri-
toriale appare dunque favorevole. Tut-
te le Asl hanno almeno un canile
rifugio capace di coprire il loro territo-
rio di riferimento; i canili sanitari co-
prono in modo quasi generale il livel-
lo zonale». A giudizio di Loretti qual-
che problema permane nella zona del
Livornese per mancanza di strutture
adeguate, pur con un massiccio inve-
stimento regionale che oggi deve es-
sere ritirato perché i progetti non so-
no ancora decollati.

Problematica risulta anche l’area
di Grosseto per la diffusa zootecnia,
che aumenta i rischi di predazione,
per l’alto numero di cani, per i notevo-
li costi che le amministrazioni sosten-
gono, con un sistema canili quasi
esclusivamente impostato sul privato.
E proprio il territorio grossetano, la
cui economia risulta come sopra ac-
cennato a forte caratterizzazione agri-
cola e di allevamento, è oggi centro
di polemiche per l’incidenza della pre-
dazione sull’andamento di troppe
aziende.

a cura di
Dario Rossi

Agenzia Toscana Notizie

Il servizio di accalappiacani, o meglio di recupe-
ro di animali vaganti, costituisce la porta di

ingresso del sistema. L’attività è di competenza
dei Comuni che in molti casi utilizzano i servizi
delle Asl, talvolta integrati dal volontariato o da
altri soggetti privati. La legge regionale prevede
che le Asl garantiscano la formazione e appropria-
tezza del servizio, facendosene carico, oltre che
su specifico accordo, in caso di inadempienza dei
Comuni. La gestione del servizio di accalappiaca-
ni e del canile sanitario è diversificata nelle diver-
se realtà territoriali, utilizzando strutture pubbli-
che, private e del volontariato, e personale Asl o
del volontariato.

Nel nostro Paese il canile municipale nacque nel
dopoguerra con la funzione di prevenzione della
diffusione dell’infezione della rabbia, in quanto i cani
vaganti erano ritenuti una principale fonte di perico-
lo: i cani, se non reclamati dai proprietari, venivano
soppressi dopo tre giorni dalla cattura, indipenden-
temente dalle condizioni di salute o di pericolosità
dell’animale. La struttura dei canili veniva progetta-
ta per detenere gli animali per un periodo di tempo
molto breve, e non teneva conto dei bisogni e tanto
meno del benessere degli stessi animali. Dal 1987 la
Regione Toscana vanta il primato di essere stata la
prima in Italia a sposare la filosofia della non soppres-
sione nel controllo del randagismo.

Il canile sanitario. È la prima struttura di acco-
glienza presso la quale pervengono gli animali va-
ganti catturati, e ricopre un ruolo di prima linea
per quanto riguarda gli interventi sul territorio
per il controllo demografico della popolazione ca-
nina randagia, e per quella felina in libertà. Nei casi
di cani abbandonati non identificati e non restitui-
bili ai proprietari, il cane permane in canile sanita-

rio fino a 60 giorni, e viene trasferito poi, se non
adottato, al canile rifugio. L’onere della gestione
dei canili sanitari è riferita ai Comuni che la posso-
no affidare alle Aziende Usl, oppure ad altri sogget-
ti in caso di indisponibilità dell’Azienda Usl per
carenza di personale.

Il canile rifugio. È una struttura destinata al rico-
vero dei cani che hanno superato il controllo sani-
tario e il tempo di ricovero nel canile sanitario
senza aver trovato una adozione o un ricolloca-
mento con un nuovo proprietario nei 60 giorni
indicati dalla normativa. Ancora oggi esistono pur-
troppo realtà nelle quali il canile viene visto come
fine economico e non come mezzo per un perio-
do di passaggio nella vita dei cani abbandonati:
strutture quindi impostate sulla custodia sine die
del cane, evidentemente più remunerativa, piutto-
sto che orientate all’adozione, unico vero obietti-
vo del canile. Le strutture rifugio autorizzate nella
Regione sono relativamente poche. In mancanza
di strutture pubbliche, il servizio di canile rifugio è
erogato attraverso la convenzione con canili priva-
ti o del volontariato. Il costo di mantenimento del
cane è estremamente variabile, oscillando tra 3
euro e 10 euro circa al giorno. Questo settore di
attività è oggetto di notevoli interventi di adegua-
mento e costruzione, con il contributo della Regio-
ne Toscana e del ministero della Salute. La norma-
tiva regionale detta gli standard minimi che i canili
debbono possedere per garantire lo stato di salute
del cane ospitato nel rispetto della sua etologia.
Sono previsti standard strutturali, organizzativi e
operativi per garantire il più alto livello di benesse-
re ai circa cinquecento cani che ogni anno restano
nel sistema; si tratta di ex randagi in attesa di
adozione.

È la frontiera del rapporto con i predatori,
stante la presenza di una economia anco-

ra fortemente agricola e di tanti allevatori,
in particolare di ovini. Si parla della provin-
cia di Grosseto, e in particolare della zona
dell’Amiata, da dove ogni giorno arrivano
notizie di attacchi alle greg-
gi, di pecore uccise, di azien-
de che chiudono, di agricol-
tori al limite dell’esaspera-
zione che invocano misure
drastiche e arrivano a minac-
ciare di difendere con la dop-
pietta le proprie bestie.

Il dito è puntato su una
affermata crescita della presenza di lupi,
ibridi o comunque di cani inselvatichiti sen-
za possibilità di difesa per coloro che lavora-
no nel settore e una economia messa in
ginocchio, come sottolinea con energia Enri-
co Rabazzi, che segue il problema per la

Cia provinciale. «In questi ultimi anni si
contano in migliaia i capi uccisi solo in
questa provincia; e i danni per gli allevatori
non si fermano alla loro perdita, poi vanno
sommati i costi dello smaltimento delle car-
casse e quelli indiretti, perché le pecore

sopravvissute sono terroriz-
zate e producono molto me-
no latte. È un’intero sistema
a risentirne, se si pensa alle
industrie di trasformazione
correlate, come i caseifici».
Rabazzi afferma di essere
perfettamente cosciente dei
vincoli posti dall’Europa per

la salvaguardia delle specie protette come il
lupo, «ma non devono essere protetti anche
gli allevatori e le pecore?». «La direttiva
Habitat, quella per le specie protette, ammet-
te deroghe in caso di messa in pericolo dei
cittadini o di attività economiche - aggiunge

-, e altri Paesi europei cominciano ad appli-
carle o a pensarci. Da noi non si riesce
nemmeno a mettersi a un tavolo per riflette-
re sul problema. Anche i canidi sembrano
intoccabili, eppure le civilissime e rispetto-
se Germania e Inghilterra prevedono l’obbli-
go di abbattimento in caso
di crescita eccessiva di ran-
dagi e incroci. Anche in vi-
sta della salvaguardia della
purezza genetica del lupo».

Massimiliano Ottaviani di
Baccinello, alle pendici del-
l’Amiata, è un allevatore
che non intende arrendersi:
«Ho subìto tanti attacchi, anche di giorno,
perché ormai la popolazione dei predatori è
fuori dall’equilibrio ambientale e la fame
modifica le abitudini degli animali; si tratti
di cani inselvatichiti, di incroci o di lupi. Io
vivo in prima linea - prosegue Ottaviani -,

conosco i miei rischi e metto in conto di
subire uno o due attacchi l’anno, fa parte
del gioco. Ma oggi siamo fuori misura, così
tanti produttori lasciano. E questo ha conse-
guenze su tutto il territorio, meno curato e
lasciato a se stesso». Le modalità di preven-

zione sono poco efficaci a
suo giudizio; i recinti non
reggono alla prima pioggia
su un terreno di montagna, e
comunque le greggi per ga-
rantire la qualità del prodot-
to hanno bisogno di spazi
ampi. «Per chiudere voglio
essere provocatorio: ma per-

ché se colpisco un lupo devo sborsare 30mi-
la euro di multa e mi prendo una denuncia
penale, e invece - conclude - sono a mio
carico le spese di smaltimento delle bestie
uccise, oltre alla perdita di produzione del
latte?»

Piano contro il randagismo

Dall’accalappiacani al rifugio: le strutture che accolgono gli animali

Sono migliaia
le pecore uccise

Sotto accusa
i lupi ibridi
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Ci sono quattro firme dell’Aou
Meyer di Firenze nello studio pub-
blicato a fine ottobre sull’edizione

on-line di Nature Nutrition and Diabetes
che disegna nuove prospettive nella cura
del diabete di tipo 1. Sono quelle di
Giancarlo la Marca, direttore del Labora-
torio screening neonatale allargato, della
sua collaboratrice Sabrina Malvagia, di
Sonia Toni Direttore del Centro regiona-
le di riferimento di Diabetologia pediatri-
ca e della sua collaboratrice Barbara Pic-
cini.

Importantissimo il ruolo degli specia-
listi del Meyer, dovuto a un’elevata casi-
stica di bambini con questo tipo di diabe-
te, i cui profili sono in un vero registro di
diabetologia, che ha permesso di incro-
ciare i dati con quelli dello screening
neonatale allargato, che solo al Meyer
viene realizzato per conto di Regione
Toscana. La ricerca indica la possibilità
di individuare nella popolazione i
markers che potrebbero aprire la strada
all’insorgenza del diabete di tipo 1 già in
epoca neonatale e intervenire su questi

marcatori precoci potrebbe quindi impe-
dire la reazione autoimmune che poi sca-
tenerà il diabete. Lo studio si è svolto su
50 bambini sottoposti a screening neona-
tale all’Aou Meyer. «I bambini che svi-
lupperanno questo tipo di diabete, rispet-
to alla popolazione di controllo, hanno
valori più bassi delle carnitine - dice
Sonia Toni -. Questi bassi livelli di carni-
tina impediscono la distruzione dei linfo-
citi T autoreattivi a livello del timo. La
permanenza di questi linfociti T nel tem-
po innesca la reazione autoimmune che

andrà a distruggere le beta-cellule del
pancreas. È chiaro come questo studio
apra la strada alla progettazione di trial
clinici che, mediante la supplementazio-
ne della sostanza carente dovrebbero im-
pedire l’insorgenza del diabete di tipo 1».

«Nel nostro lavoro abbiamo studiato
una cinquantina di bambini che sono
diventati diabetici di tipo I nei primi loro
6 anni di vita - sottolinea Giancarlo la
Marca -. Grazie allo screening neonatale
che Regione Toscana, mediante l’Aou
Meyer, garantisce a tutti i bambini tosca-

ni e umbri, è stato possibile avere un
profilo metabolico di questi bambini. Og-
gi potremmo pensare di avere a disposi-
zione una informazione estremamente
precoce su chi svilupperà diabete tipo I».
La possibilità di predire alla nascita chi
svilupperà la patologia apre la strada a
una possibile prevenzione primaria del
diabete tipo I che sarà oggetto di un
prossimo trial clinico.

Roberta Rezoalli
Ufficio stampa Aou Meyer, Firenze

EMPOLI

FIRENZE

PISTOIA LUCCA

Quattro specialisti dell’Aou autori di uno studio pubblicato su Nature

L’analisi svolta su 50 bambini sottoposti a screening neonatale allargato

IN BREVE

A fine ottobre è stata inaugura-
ta a Castelfiorentino la nuo-

va Casa della Salute, una struttu-
ra in grado di garantire una con-
tinuità dell’assistenza, ma anche
come servizio per la presa in
carico globale dei malati cronici
attraverso percorsi di supporto e
di assistenza da parte di un’équi-
pe multiprofessionale.

Sono stati realizzati quattro
nuovi ambulatori che prevedo-
no la presenza di cinque medici
di medicina generale, personale
infermieristico e
medici speciali-
sti. I medici pre-
senti all’interno
della struttura so-
no 13 e saranno
parte integrante
della Casa della
Salute, per tutte
le attività di pre-
sa in carico dei
cittadini, anche se rimarranno
momentaneamente nella sede at-
tuale. Tutti i medici del comune
saranno collegati in rete tra loro
e con l’Asl 11 per servire una
popolazione di circa 16.000 cit-
tadini.

Nella Casa della salute si po-
tranno ricevere servizi di assi-
stenza da parte dei medici di
medicina generale, attività infer-
mieristica, attività di prevenzio-
ne (screening), attività speciali-
stica di I livello on demand (su
richiesta). L’attività specialistica
on demand è prevista per le

branche: cardiologia, chirurgia,
ecografia ecc. È rivolta a soddi-
sfare le esigenze di consulenza
di base dei medici di un territo-
rio. Frequenza e tipologia delle
suddette prestazioni specialisti-
che offerte nella Casa della Salu-
te sono concordate direttamente
con i medici di famiglia. Tali
attività specialistiche favoriran-
no, quindi, il rafforzamento di
legami tra ospedale e territorio.

Nella Casa della Salute, infi-
ne, verranno anche erogate le

prestazioni ine-
renti al modulo
sanità di iniziati-
va. I cittadini
con patologie
croniche (diabe-
te, scompenso,
Bpcoe, ictus…)
saranno seguiti
in team dall’in-
fermiere e dal

medico di famiglia. Per svolge-
re le proprie attività il personale
sanitario potrà avvalersi di un
set di tecnologie quali lo spiro-
metro, l’elettrocardiografo (in
collegamento con la Cardiolo-
gia dell’ospedale “San Giusep-
pe” di Empoli con refertazione
in tempo reale), l’ecografo per
ecografia di base, il collegamen-
to con la rete aziendale e i To-
tem interattivi per i servizi am-
ministrativi.

Maria Antonietta Cruciata
Ufficio stampa Asl 11, Empoli

Meyer avanti sul diabete 1

Continuano gli appuntamen-
ti dal titolo “Conosciamo

il San Luca” che consentono
di far conoscere alla popolazio-
ne il nuovo ospedale di Lucca
e le sue modalità organizzati-
ve. L’ultimo incontro con la
cittadinanza si è tenuto a inizio
novembre con la possibilità di
confronto diretto con i profes-
sionisti che stanno gestendo
questo delicato passaggio della
sanità lucchese. Il precedente
incontro con la cittadinanza,
con una buona
partecipazione
e con molte os-
servazioni e do-
mande su vari
argomenti, si
era concentrato
su: assistenza
medica e infer-
mieristica, il
nuovo modello
per intensità di cura, i parcheg-
gi, gli accessi per disabili e
dializzati, su come sarà la qua-
lità delle prestazioni nel nuovo
ospedale, quali servizi resteran-
no al “Campo di Marte” e la
situazione del personale che
nell’attuale presidio si occupa
di servizi non sanitari.

Per quanto riguarda i lavori
al Nuovo Ospedale, sono con-
fermati i tempi di installazione
delle apparecchiature, sia quel-
le nuove sia quelle finora atti-
ve al “Campo di Marte”.

Le operazioni di trasferi-

mento sono già iniziate, parten-
do da alcuni macchinari ad al-
ta tecnologia.

A metà novembre è poi pre-
visto il trasferimento nel nuo-
vo ospedale di una gamma ca-
mera, che viene impiegata in
Medicina nucleare per l’acqui-
sizione di immagini scintigrafi-
che statiche, dinamiche e topo-
grafiche e che permette l’esplo-
razione simultanea di aree cor-
poree di grandi dimensioni.

Molte delle altre apparec-
chiature verran-
no spostate nel
mese di genna-
io, subito prima
dell’attivazione
della struttura,
confermata per
il 1˚ febbraio
2014.

Completati i
lavori a livello

strutturale, il concessionario
Sat sta intanto effettuando alcu-
ni interventi di finitura e di
completamento nelle varie zo-
ne dell’edificio principale e del-
la palazzina economale. Prose-
guono anche attivamente le
operazioni di collaudo in corso
d’opera, svolte in stretto coor-
dinamento tra Concessionario
e azienda per rispettare le esi-
genze di sovrapposizione delle
rispettive attività.

Sirio Del Grande
Ufficio stampa Asl 2, Lucca

▼ PISA
Il Centro di riferimento per la sclerosi
multipla dell’Ospedale Lotti di Pisa,
presso la neurofisiopatologia diretta da
Renato Galli, è stato recentemente abili-
tato all’utilizzo di nuovi farmaci a pre-
scrizione specifica, in particolare Tysa-
bri (Natalizumab), un anticorpo mono-
clonale utilizzato come terapia delle for-
me infiammatorie non responsive alla
terapia immunomodulante, e più recen-
temente Sativex (tetraidrocannabinolo
e cannabidiolo), un derivato della Can-
nabis, indicato nelle forme di grave spa-
sticità che non rispondono ai comuni
miorilassanti.
Una piccola grande novità per il centro
- guidato da Cristina Frittelli - che se-
gue circa 120 pazienti tra nuove diagno-
si e controlli e in cui vengono eseguite
circa 180 visite all’anno.

▼ EMPOLI
“Gioco d’azzardo patologico: realtà e
prospettive”. È stato questo il titolo del
convengo che si è tenuto lo scorso 12
novembre a Empoli. L’iniziativa ha vo-
luto rispondere all’esigenza di confron-
tarsi in modo trasversale e multiprofes-
sionale rispetto agli interventi e alle pro-
poste di sostegno messe in atto all’inter-
no dell’Asl 11 di Empoli, alla luce delle
esperienze maturate sul territorio locale
e nazionale.
L’evento è nato in collaborazione con i
Comitati di partecipazione e le Consulte
del terzo settore delle due Società della
Salute di Empoli e del Valdarno Inferio-
re, l’Unione dei Comuni del Circonda-
rio Empolese Valdelsa, l’Agenzia per lo
Sviluppo Empolese Valdelsa e l’Agen-
zia per la formazione del Dipartimento
Professioni sanitarie dell’Asl 11.

▼ PISTOIA
Dal 9 al 16 novembre su tutto il territorio
pistoiese è stata richiamata l’attenzione di
tutta la popolazione, diabetica e non, sul-
l’importanza della prevenzione della ma-
lattia attraverso una costante e continua
attività educativa.
L’Associazione Diabetici Pistoiesi, dal-
l’Associazione Diabetici Valdinievole e
dal Servizio di Diabetologia dell’Asl 3 di
Pistoia hanno organizzato delle manifesta-
zioni per misurare la glicemia a tutti, una
corsa dal titolo “Cammina contro il diabe-
te” e un confronto e tavola rotonda dal
titolo “Diabete e corretti stili di vita: il
giusto equilibrio tra attività fisica e ali-
mentazione”. Il tutto, nei giorni preceden-
ti alla Giornata mondiale del Diabete,
principale campagna per la prevenzione e
la diffusione delle informazioni su questa
malattia.

▼ FIRENZE
A fine ottobre alla Russell Newton di
Scandicci sono stati affissi manifesti anti-
alcol provenienti da tutto il mondo per
testimoniare come in tutte le lingue del
mondo si cerchi di mettere in guardia
soprattutto chi è giovane dai pericoli del
consumo di alcol. Sono i manifesti delle
campagne di sensibilizzazione messe a
punto ai quattro punti cardinali proprio
per suggerire stili di vita responsabili.
Li hanno raccolti alcuni studenti dell’Isti-
tuti superiori di Scandicci che con gli
operatori del Servizio per le tossicodipen-
denze e l’Associazione dei Club degli
alcolisti in trattamento di Scandicci han-
no preso parte a un progetto pluriennale
di peer-education conclusosi con una mo-
stra che resterà aperta nei locali dell’Istitu-
to Russell-Newton fino a venerdì 29 no-
vembre.

A l via da fine ottobre al-
l’Ospedale San Jacopo di Pi-

stoia i test sul sistema di totem e
di monitor che faciliteranno l’at-
tesa e il percorso del cittadino
che deve effettuare una presta-
zione sanitaria. Il nuovo sistema
- per ora attivato presso l’Accet-
tazione amministrativa e nel Po-
limabulatorio B - nelle prossime
settimane sarà esteso anche alle
altre aree ambulatoriali, al pron-
to soccorso e alla radiologia.

In questa prima fase i tecnici
stanno ancora te-
stando l’effica-
cia e l’accessibi-
lità della proce-
dura per rendere
il sistema piena-
mente funziona-
le in tutti i suoi
aspetti. Sono me-
diamente 500 cit-
tadini che ogni
mattina si recano all’accettazio-
ne amministrativa del presidio
ospedaliero pistoiese e i totem e
i monitor sono stati istallati dal-
l’azienda per gestire meglio le
file: in questa fase informano il
cittadino sul suo “turno”.

Il sistema, in futuro
“guiderà” l’utente nel suo percor-
so fino a condurlo davanti alla
porta dell’ambulatorio.

All’arrivo in accettazione
l’utente viene subito indirizzato
dal personale ai due totem posti
all’ingresso sui quali si può sele-
zionare l’opzione desiderata: ac-

coglienza e informazioni, accet-
tazione prestazioni ambulatoria-
li, ritiro referti, prenotazioni, in-
serimento nella lista d’attesa chi-
rurgica e pre-ospedalizzazione.

Ulteriori opzioni consentono
un accesso privilegiato per
l’utenza più fragile: disabili e
donne in gravidanza hanno la
priorità sugli altri utenti. In tutto
l’ospedale sono stati collocati
una quarantina di monitor di
grandi dimensioni sui quali il cit-
tadino potrà seguire la sua pro-

gressione nell’ac-
cesso alla visita
specialistica o al-
l’esame diagno-
stico, sul model-
lo di quanto acca-
de con i sistemi
elimina-code già
in uso in molte
realtà, pubbliche
e private, dove

l’affluenza di pubblico è molto
alta. Lo stesso metodo è stato
introdotto anche in ospedale per
condurre gli utenti ad attendere
il proprio turno nelle aree stabili-
te e in spazi confortevoli. In que-
sta prima fase l’Azienda si avvar-
rà della collaborazione di perso-
nale del volontariato che ancora
una volta si è reso disponibile
per aiutare l’utenza a utilizzare
correttamente i totem e a orien-
tarsi meglio nei vari percorsi.

Daniela Ponticelli
Ufficio stampa Asl 3, Pistoia

È già stato avviato
il trasferimento
dei grandi macchinari

Accessi privilegiati
per gli utenti fragili:
disabili e gravide

Nella struttura
13 medici in rete
con tutti i colleghi

Apre i battenti Castelfiorentino:
ecco la nuova Casa della salute

Test in accettazione e ambulatorio
su totem e monitor elimina-code

Trasloco in corso al San Luca:
l’ospedale apre a inizio febbraio
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