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PREMESSA - IL NUOVO SCENARIO

Il triennio 2000-2002 a cui si riferisce questa Relazione Sanitaria precede in parte e costitui-
sce la base conoscitiva da cui è nato il Piano Sanitario Regionale 2002-2004 della Toscana. 
Si tratta di un triennio nel quale si sono verifi cate diverse novità a livello nazionale e regio-
nale. Alcune di queste rappresentano l’esito di processi a lungo termine, altre sono invece il 
risultato di precise e recenti scelte politiche a livello nazionale; comunque, esse hanno deter-
minato fortemente il contesto in cui è avvenuto lo sviluppo delle politiche regionali e  si sono 
determinati il comportamento dei servizi sanitari e anche alcuni effetti in termini di salute. 

NASCE IL FEDERALISMO IN SANITÀ

Nel triennio aumenta gradualmente, e qualche volta in modo non del tutto coerente,  l’auto-
nomia delle Regioni nella defi nizione dei propri modelli di servizio sanitario e, più in generale, 
di welfare. Il processo, ancora incompleto, di regionalizzazione delle politiche viene affrontato 
in Toscana nel corso del triennio secondo i principi che andiamo ad elencare.

• Si integrano le politiche per obiettivi di benessere e di salute. In questa ottica si esprimono 
il Piano Regionale di Sviluppo, il Piano Sanitario Regionale 2002-2004 e il Piano di 
Azione Ambientale. In questa Relazione Sanitaria, coerentemente, compaiono per la 
prima volta due capitoli: “La stato dell’ambiente” a cura di ARPAT e “Le condizioni socio-
economiche” a cura di IRPET, nell’ambito dei determinanti di salute della popolazione. 
Nella stessa ottica si colloca il riallineamento temporale e di contenuto degli strumenti di 
programmazione sociale e sanitaria a livello regionale e locale.

• Si defi nisce formalmente  il “modello toscano” di Sistema Sanitario Regionale:  
prevalentemente pubblico, universalistico e sostenibile, esso si fonda sulla  
programmazione dei servizi, la collaborazione e la concertazione fra i soggetti erogatori, 
la partecipazione dei cittadini  e l’appropriatezza delle prestazioni. In questi termini si 
individuano gli obiettivi del PSR 2002-2004, e su questa stessa base vengono qui “letti” 
anche servizi e spesa.

• Si  mette l’accento su alcuni aspetti qualifi canti dei servizi sanitari: le attività territoriali, 
più vicine alle persone, e quindi l’importanza delle Zone-Distretto; i punti di eccellenza e 
il governo clinico della sanità, e quindi le Aree Vaste; la democratizzazione dei servizi, e 
quindi il ruolo delle Autonomie Locali; l’integrazione sociale e sanitaria, e quindi i servizi 
ad alta integrazione; la salute delle categorie deboli, e quindi gli obiettivi di salute per 
i bambini, gli anziani, gli stranieri. Nasce così, in questa Relazione Sanitaria, la lettura 
congiunta degli indicatori di salute e di quelli di funzionamento dei servizi; l’espressione 
comparata dei dati per i territori di Area Vasta,  delle Aziende Sanitarie ma anche, dove 
è possibile, delle Zone-Distretto; l’immagine della salute e dei servizi dedicati ad  alcuni 
gruppi di popolazione di particolare interesse.

SI AGGRAVA A LIVELLO NAZIONALE LA CRISI ECONOMICA E QUELLA DEL WELFARE

Nel triennio, a livello nazionale, si fa sempre più marcata la pressione per contenere la spesa 
sanitaria e sociale. Si ridiscutono le assegnazioni del budget alle Regioni e agli Enti Locali, 
mettendo spesso  in crisi  i servizi  consolidati; si attivano in molte Regioni processi di recu-
pero economico, accollandone l’onere ai cittadini.
In Toscana si lancia la scommessa del pareggio di bilancio senza aggravio per i cittadini e 
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senza taglio dei servizi. La scommessa si basa sulle capacità di programmazione e di  con-
trollo, sulla razionalizzazione e sul risparmio, sulla democratizzazione dell’intera rete dei ser-
vizi, chiamando gli operatori ad uno sforzo condiviso per l’appropriatezza delle prestazioni. 
Nasce l’esigenza di sviluppare sempre di più set consolidati di indicatori della spesa e dei 
servizi erogati, che permettano di “avere il polso” di quanto si fa e di come si fa. La Rela-
zione Sanitaria Regionale, che costituisce un obbligo informativo nei confronti del Consiglio 
Regionale ma anche dei cittadini, assume quindi nuove valenze e signifi cati: si arricchisce 
di dati, cerca di essere più leggibile ed interpretabile anche per chi  non è “addetto ai lavori”, 
si sforza di collegare i risultati con le scelte di programmazione presenti in altri strumenti. 
Questa Relazione  2000-2002 vuole essere un tentativo in questa direzione. A tal fi ne, in 
diverse parti si richiama il contenuto del Piano Sanitario Regionale, il principale strumento di 
programmazione dei servizi sanitari  a livello regionale; si è curato il più possibile la forma e la 
leggibilità del testo; esso è stato arricchito per quanto possibile di indicatori sulla salute, sulla 
qualità dei servizi e sugli aspetti economici. Laddove era possibile, si sono registrate anche le 
tendenze degli indicatori in funzione del tempo. Sarà interessante sviluppare questo modello 
di Relazione Sanitaria anche  per quanto riguarda le Relazioni Sanitarie Aziendali, e vedere, 
attraverso la produzione di indicatori nei successivi anni, la variazione dei parametri di salute 
e dei servizi sulla base delle politiche regionali e delle azioni locali.

SI CONSOLIDA IL QUADRO DEMOGRAFICO

Fra gli elementi di contesto, non si può dimenticare la tendenza, confermata nel triennio, del 
quadro demografi co a livello regionale. L’età della popolazione infatti è il primo determinante 
dei bisogni di servizi sanitari sia in termini qualitativi sia quantitativi. In Toscana continua ad 
aumentare la proporzione degli anziani, e le previsioni demografi che permettono di stimare 
che tale aumento sarà ancora più marcato nei prossimi decenni, quando diventeranno “an-
ziane” le coorti di nascita successive alla seconda guerra mondiale, caratterizzate da alta 
natalità. Aumenta leggermente, come a livello nazionale, anche la natalità degli ultimi anni. 
È da notare che tale micro-baby-boom è sostanzialmente dovuto all’aumento delle nascite 
da genitori stranieri, e che è quindi legato strettamente all’immigrazione. Aumentano anche 
gli stranieri: una popolazione prevalentemente costituita da giovani adulti, che pesano rela-
tivamente poco sui servizi sanitari, ma che presentano esigenze e problematiche del tutto 
specifi che.
Anziani, sempre più numerosi; bambini, sempre più preziosi; stranieri, sempre più importanti. 
È opportuno, come si cerca di fare in questa Relazione Sanitaria e come si è fatto nel PSR 
2002-2004, prendere in considerazione queste categorie di popolazione con specifi co detta-
glio, e programmare specifi che azioni.
Questa Relazione Sanitaria Regionale tenta quindi un approccio innovativo rispetto alle pre-
cedenti edizioni, integrando il più possibile le diverse parti e tentando, per quanto possibile, 
una interpretazione dei fenomeni registrati. Non un atto burocratico, quindi, ma uno sforzo 
di identifi care, e provare sul campo, una serie ricca e complessa di indicatori utili per la pro-
grammazione dei servizi sanitari e non solo. Speriamo che il prodotto, per quanto ancora non 
perfezionato, possa essere di interesse e di utile lettura per soggetti politici, tecnici e della 
società civile che sono coinvolti nella promozione della salute e del benessere dei cittadini 
toscani.

 

Assessore Enrico Rossi
Direzione Generale Diritto alla Salute

e Politiche di Solidarietà
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INTRODUZIONE - NUMERI IN EVIDENZA

I TOSCANI E IL LORO SERVIZIO SANITARIO (SST)

I cittadini toscani sono circa tre milioni e cinquecentomila, circa l’1% in meno rispetto a dieci 
anni fa. Il decremento sarebbe ancora più importante se non vi fosse stata in questi anni una 
sostenuta immigrazione dall’estero (gli stranieri contribuiscono infatti per oltre il 60% alla po-
sitività del saldo migratorio). Questi si concentrano in alcuni territori: Prato, Empoli, Firenze. 
La popolazione toscana è molto “vecchia”: addirittura 190 persone di 65 anni e più ogni 100 
bambini.
I toscani adulti sono spesso  soprappeso (il 50% dei maschi e il 30% delle femmine), e circa  
25.000 persone sono francamente obese. I fumatori maschi sono  ancora quasi mezzo milio-
ne, a fronte di circa 350.000 femmine, per un totale di circa 800.000. Si stima che ben 150.000 
di questi siano “dipendenti” da nicotina ed abbiano bisogno di aiuto per smettere di fumare.
La mortalità generale e la mortalità “prematura” (prima dei 65 anni) sono in costante decre-
mento in Toscana. Tuttavia, si notano importanti differenze territoriali: nella Azienda USL peg-
giore si muore più che nella migliore per un 20% nei maschi ed un 12% nelle femmine.
Alcune aree della regione presentano indicatori di salute omogeneamente critici, mentre al-
tre mostrano quasi per tutti gli indicatori valori migliori rispetto alla media regionale: al primo 
gruppo appartiene l’estremo Nord-Ovest della regione, e al secondo l’area del Centro-Sud.  
Anche i dati ambientali e socio-economici mostrano differenze territoriali, che in diversi  casi 
sono coerenti con i risultati di salute. 
Più di 2.500.000 cittadini toscani hanno  almeno un contatto con il loro medico curante in un 
anno; quasi un  milione si è rivolto almeno una volta ad un medico specialista pubblico, mentre 
circa 800.000 hanno usufruito di uno specialista privato convenzionato; quasi due milioni han-
no avuto almeno un test diagnostico offerto dal servizio pubblico, e circa 300.000 si sono rivolti 
allo stesso scopo a strutture private convenzionate; mezzo milione si è ricoverato almeno una 
volta presso una struttura ospedaliera pubblica e ulteriori 40.000 cittadini hanno utilizzato una 
struttura ospedaliera privata.

Medico di famiglia:   2.500.000
Medico specialista:  1.800.000
Esami diagnostici:    2.200.000
Ricovero ospedaliero: 540.000

L’ORGANIZZAZIONE DEL SST

La Regione Toscana fornisce le prestazioni sanitarie ai cittadini residenti e presenti attraver-
so:

•        12  Aziende USL;
•        42  Zone socio-sanitarie con strutture ambulatoriali e specialistiche;
•   3.100  Medici di medicina generale;
•      400  Pediatri di libera scelta;
•      214  Strutture residenziali per anziani con problemi di autosuffi cienza, con 8.500
                posti letto, di cui:

 -  134  private convenzionate;
 -   80   pubbliche;

•     119  Strutture residenziali per problemi di salute mentale, con 816 posti letto;
•       60  Strutture semiresidenziali per problemi di salute mentale, con 780 posti;
•       54  Presidi ospedalieri pubblici;
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•       29  Presidi ospedalieri privati convenzionati;
•         4  Aziende ospedaliere di terzo livello, fra cui 1 Ospedale pediatrico regionale;
•         4  Istituti a carattere scientifi co.

Le 12 Aziende USL sono a loro volta raggruppate in 3 Aree Vaste, ognuna dotata di una 
Azienda Ospedaliera di riferimento. L’ospedale pediatrico ha funzioni di riferimento per tutta 
la Regione (Fig. 1).

Figura 1  
Ripartizione territoriale della Regione Toscana in Aziende USL e  Areae Vaste

I “GRANDI NUMERI” DELLA PRODUZIONE

L’OSPEDALE

Gli ospedali toscani sono dotati di  17.500 posti letto, dei quali:
  •  14.000  pubblici;
 •    3.500  privati convenzionati;

Questi producono oltre 700.000 ricoveri, dei quali:
 •  680.000 in ospedale pubblico;
 •    52.000 in ospedale privato convenzionato;
 •  534.000 in ricovero ordinario;
 •  198.000 in day hospital;
 •      9.000 in riabilitazione;
 •      2.500 in lungodegenza.

Le giornate di degenza sono state circa 4.800.000, come se ciascun cittadino avesse passato 
un giorno e mezzo in ospedale nel corso dell’anno, per oltre 13.000 utenti al giorno.
Ogni utente rimane  in ospedale per una media di 7 giorni circa. Questa durata è più bassa di 
quella riscontrata negli anni precedenti.
I ricoveri con DRG chirurgici sono  circa 284.000; i  parti 28.000; i ricoveri di bambini tra 0 e 
14 anni 79.000; i ricoveri di anziani oltre i 64 anni 306.000. I Pronto Soccorso toscani hanno 
ricevuto  1.200.000 accessi.
38.000 ricoveri di persone residenti in Toscana sono avvenuti in strutture di altre Regioni, ma 
78.000 ricoveri di pazienti di altre Regioni sono avvenuti negli ospedali toscani.
I Toscani che sono emigrati per farsi curare sono andati soprattutto nelle regioni del Nord, 
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mentre coloro che sono venuti a curarsi in Toscana da altre regioni sono soprattutto residenti 
al Sud, ma anche nel Centro Italia. 

LA SPECIALISTICA AMBULATORIALE 

Le prestazioni specialistiche ambulatoriali sono state oltre 45 milioni:
• 30 milioni di esami di laboratorio – 82.000 al giorno;
• 15 milioni di altri esami diagnostici e visite specialistiche – 41.000 al giorno.

Sono state eseguite:
• 34 milioni  in ambulatori ospedalieri;
• 10,5 milioni nei poliambulatori territoriali.

Inoltre:
• 40,5 milioni nel pubblico .
• 4,5 milioni nel privato accreditato.

Oltre il 90% delle prestazioni viene  erogato entro 60 giorni, oltre il 73% entro 30 giorni. 
Ocorre  orientare l’offerta per evitare le variazioni cicliche nell’anno e per rispondere meglio 
alla domanda di urgenza.

I SERVIZI TERRITORIALI

• I 3.100 Medici di Medicina Generale (MMG) della Toscana assistono circa 3.200.000  
utenti residenti e presenti, con una media di circa 1.000 assistiti per medico. Il 64% 
dei MMG toscani sono associati in cooperativa o in altre forme e collaborano, attra-
verso 12 accordi aziendali, al controllo della spesa, all’assistenza domiciliare, alla 
prevenzione, all’attività specialistica territoriale, ai percorsi diagnostico-terapeutici e 
alle linee-guida. 

• I  400 Pediatri di libera scelta  assistono circa 320.000 bambini, con una media di 900  
bambini per medico.

• Operano inoltre sul territorio circa 800 Medici di continuità assistenziale, che assicu-
rano le guardie mediche notturne e festive.

• In Toscana arrivano in farmacia 29 milioni di ricette all’anno, oltre 79.000 al giorno. 
Ogni cittadino residente utilizza in media 8 ricette all’anno, per una spesa pubblica  di 
oltre 640 milioni di euro  all’anno (circa 184 Euro a testa).

• Il servizio sanitario regionale assiste a domicilio circa 70.000 persone non autosuf-
fi cienti e  malati terminali con l’intervento degli operatori dei distretti e dei medici di 
medicina generale, in collaborazione con i Comuni per l’assistenza sociale. 

• Il 118 ha realizzato quasi 400.000 trasporti di emergenza in un anno.

CHI E COSA FA FUNZIONARE LA MACCHINA

GLI OPERATORI DEL SST

Oltre 50.000 operatori lavorano nel  servizio sanitario regionale pubblico (Fig. 2): 
•   7.200 medici; 
• 22.000 infermieri;
•   6.700 altri operatori sanitari;
•   9.800 tecnici;
•   5.000 amministrativi;
•   4.900 amministrativi;
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LE RISORSE

Oltre 5 miliardi di euro vengono spesi per  il SST. Per ciascun utente vengono spesi nell’anno  
circa 1.400 euro. Nonostante le diffi coltà e gli ostacoli a livello nazionale, il bilancio regionale 
della sanità ad oggi è in pareggio. Il budget è  così ripartito: 

•   2.200 milioni all’ospedale;
•  2.700 milioni per l’assistenza territoriale, di cui circa:

- 790 milioni alla specialistica; 
- 790 milioni per i farmaci;
- 280 milioni per i MMG e per i Pediatri di libera scelta;
- 650 milioni per distretti, assistenza domiciliare, riabilitazione e non autosuffi cienza;
- 180 milioni per i servizi di salute mentale;
-   50 milioni per tossicodipendenze e alcolismo ;

•    240 milioni  per la prevenzione collettiva. 

Figura 2
Ripartizione percentuale del personale dipendente del  SST - Toscana -  Anno 2002

Il Piano Sanitario Regionale 2002-2004, attualmente in vigore, propone alcune innova-
zioni, pur nella continuità dei principi ispiratori del SST:

• obiettivi di salute per fare fronte ai problemi emergenti;
• più coinvolgimento delle comunità locali per integrare le politiche e venire incontro ai 

bisogni;
• maggiore attenzione ai servizi territoriali, che sono più vicini ai cittadini;
• governo clinico e programmazione di Area Vasta per le attività specialistiche e di se-

condo e terzo livello;
• progetti speciali per i gruppi più deboli ;
• ulteriore riduzione e controllo delle liste di attesa;
• attenzione alla appropriatezza delle prestazione e dei percorsi. 

Si conferma il forte valore della programmazione regionale, di Area Vasta, aziendale e lo-
cale, l’organizzazione “in rete” dei servizi, il carattere pubblico ed universalistico del SST.



PARTE I:

PROFILO DI SALUTE IN TOSCANA



Le Tabelle e le Figure dell’intera Parte I - “Profi lo di salute in Toscana”  sono state predisposte 
da Andrea Corsi
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1. I GRANDI INDICATORI DI SALUTE

LA MORTALITÀ GENERALE

In Toscana, la mortalità per tutte le cause 
al netto delle variazioni delle età è in discesa 
anche negli ultimi anni sia nei maschi sia nelle 
femmine (Fig. 1.1). Questo dato, che va letto 
congiuntamente ai dati relativi alle diverse cau-
se di morte, mostra come la speranza di vita, 
già molto alta, non ha cessato di crescere. È 
essenziale però, per la comprensione del feno-
meno, entrare nel merito delle sue componenti, 
come verrà fatto con le schede successive. 

Un’analisi del fenomeno per Azienda USL 
(Tab. 1.1) mostra che anche negli ultimi anni 
permangono le note differenze territoriali di mor-
talità. La variabilità territoriale è notevole, con 
valori signifi cativamente peggiori nei maschi a 
Viareggio, Massa-Carrara, Grosseto, Lucca e 
Pistoia,  e nelle femmine a Viaregggio e Lucca, 
mentre i valori migliori si trovano a Firenze, sia 
nei maschi sia nelle femmine. L’Azienda USL 
peggiore presenta, rispetto alla migliore, un ec-
cesso di mortalità del 20% nei maschi e del 12% 
nelle femmine. Delle tre Aree Vaste, è quella del 
Nord-Ovest che presenta i valori peggiori, men-
tre i migliori si trovano nell’Area centrale.

L’analisi per Zona-Distretto (Fig. 1.2), pre-
sentata nelle cartine, permette di vedere il feno-
meno della variabilità territoriale con maggiore 
dettaglio e di identifi care aree ad alto rischio e a 

basso rischio, che non sempre seguono i confi -
ni delle Aziende USL; si notano così nei maschi 
aree scure (a più alta mortalità) soprattutto nel 
Nord  e nel Sud della regione, sia sulla costa 
sia nelle aree di montagna, mentre una gran-
de area chiara (a più bassa mortalità) riempie 
il centro della Toscana. Nelle femmine, nelle 
quali come già detto la mortalità è comunque 
più bassa, la situazione è simile in termini di 
distribuzione territoriale.

Tabella 1.1 
Mortalità per tutte le cause ed età: le Aziende USL nel trien-
nio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 residenti

Figura 1.1
Mortalità per tutte le cause ed età: andamento nell’ultimo de-
cennio in Toscana - Tassi stand. per età per 100.000 residenti

Figura 1.2
Mortalità per tutte le cause ed età: Le Zone-Distretto nel trien-
nio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 residenti
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LA MORTALITÀ PREMATURA

Con la crescita della speranza di vita, si co-
siderano come “prematuri” tutti i decessi che 
avvengono prima dei 65 anni di età. Molto più 
che nel caso della mortalità in età avanzata, un 
numero sempre maggiore di decessi prematuri 
può essere evitato con gli interventi di preven-
zione, diagnosi e cura. 

L’andamento temporale della mortalità pre-
matura in Toscana (Fig. 1.3) mostra un feno-
meno evidente: essa decresce più nei maschi 
che nelle femmine, cosicchè il vantaggio del 
sesso femminile tende a ridursi nel tempo. 

L’esame della mortalità prematura nelle 
Aziende USL (Tab. 1.2) permette di vedere 
qualche aspetto nuovo: si conferma la peg-
giore condizione di Viareggio, Massa-Carrara 
(maschi) e Lucca (maschi e femmine), mentre 
fra le Aziende USL con il dato migliore compa-
re, oltre a Firenze, anche Prato (maschi). 

È più  alta anche la variabilità fra territori: 
nell’Azienda USL peggiore si muore prematu-
ramente del 40% nei maschi e del 26% nelle 
femmine in più che nella migliore .

Questi dati, seppure ancora generici, mo-
strano come vi sia ancora un margine di mi-
glioramento della mortalità da 0 a 64 anni in 
Toscana. 

Nell’analisi per Zona-Distretto (Fig. 1.4), 
confrontando le cartine con quelle della mor-

talità per tutte le cause, si nota una situazio-
ne peggiore nelle Zone-Distretto del Nord-
Ovest in ambedue i sessi. In queste aree gli 
eccessi già visti di mortalità generale sono 
quindi da attribuirsi soprattutto ai decessi in 
età “prematura”. 

Nel restante territorio, la mortalità prema-
tura mostra una distribuzione che ripercorre, 
a grandi linee, quella della mortalità genera-
le.

Tabella 1.2
Mortalità prematura: Le Aziende USL nel triennio 
1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 residenti

Figura 1.3
Mortalità prematura (0-64 anni): andamento nell’ul-
timo decennio in Toscana - Tassi stand. per età per 
100.000 residenti.

Figura 1.4
Mortalità prematura: le Zone-distretto nel triennio 
1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 residenti
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LA MORTALITÀ INFANTILE

Si intende per “mortalità infantile” la mor-
talità nel primo anno di vita. Si tratta di un 
indicatore fondamentale per valutare lo stato 
di salute di una popolazione, che incide pro-
fondamente sulla speranza di vita alla na-
scita. In Toscana, la mortalità infantile è co-
stantemente diminuita nell’ultimo decennio, 
anche se tale andamento sembra arrestarsi 
nell’ultimo anno (Fig. 1.5).

Questo dato, complessivamente buono, 
rappresenta però una media  (circa 4 deces-
si ogni 1.000 nati) di una  discreta variabilità 
fra Aziende USL (Fig. 1.6). Mentre si collo-
cano a livelli bassissimi (poco più di 2,5 per 
1.000) le Aziende USL di Empoli e di Siena, 
raggiungono valori superiori a 6 decessi per 
1.000 nati le Aziende di Massa-Carrara e di 
Livorno. Pur essendo questi valori basati su 
piccoli numeri, e quindi soggetti ad incertez-
za statistica, essi suggeriscono che tali dife-

renze potrebbero non essere dovute solo al 
caso; infatti, il rischio di decesso nelle Azien-
de USL peggiori è più che doppio rispetto a 
quello nelle aree migliori. 

Considerati i bassi numeri, non è oppor-
tuno presentare questo indicatore suddiviso 
per Zona-Distretto. 

La situazione delle Aree Vaste (Fig. 1.7) 
rifl ette la variabilità fra Aziende. Il Nord-
Ovest raggiunge infatti un valore di mortalità 
infantile vicino a 6 per 1.000 nati, mentre il 
Sud-Est supera di poco i 3 decessi per 1.000 
nati. 

LE PERSONE CHE USANO L’OSPEDALE

In questo paragrafo viene presentato 
l’uso dell’ospedale dal punto di vista del nu-
mero di persone che si ricoverano. Ciascun 
soggetto, anche se si ricovera più volte in 
un anno, viene contato una volta sola. I tas-
si di ospedalizzazione nelle tabelle e fi gure  
sono quindi più bassi di quelli del capitolo 
dedicato ai servizi ospedalieri, dove si tiene 
conto anche dei ricoveri ripetuti. Le perso-
ne che usano l’ospedale sono un’immagine 
della quantità di “malati” in una popolazio-
ne, che in Toscana sta decrescendo (Fig. 
1.8).

L’analisi per Azienda USL (Tab. 1.3) mo-
stra che spesso, ma non sempre, l’ospeda-
lizzazione presenta lo stesso andamento 
della mortalità: il valore massimo si riscontra 
a  Massa-Carrara in ambo i sessi, seguita 
da Pisa e da Livorno nei maschi e da Prato 
nelle femmine (dove però potrebbe incidere 

Figura 1.6
Mortalità nel primo anno di vita:  le Aziende USL nel 
nel triennio 1998-2000 - Tassi per 1.000 nati vivi

Figura 1.5
Mortalità nel primo anno di vita:  andamento nell’ulti-
mo decennio in Toscana - Tassi per 1.000 nati vivi

Figura 1.7
Mortalità nel primo anno di vita:  le Aree Vaste nel 
triennio 1998-2000 - Tassi per 1.000 nati vivi
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la più alta natalità); i valori più bassi sono 
invece quelli di Siena, Grosseto, Firenze ed 
Empoli. A livello di Area Vasta permane lo 
svantaggio del Nord-Ovest già verifi catosi 
nella mortalità. Più fattori incidono nell’uso 
dell’ospedale, in particolare lo stato di ma-
lattia e la propensione a ricoverare (la ten-
denza a ricoverare ripetutamente è invece 
esclusa da questa analisi).

È informativo confrontare le cartine re-
gionali di ospedalizzazione per Zona-Di-
stretto (Fig. 1.9)  con quelle che riportano 
la mortalità generale. Mentre si conferma 
la peggiore situazione soprattutto nel Nord-
Ovest e in parte nel Nord-Est della regione, 
il “peso” dell’ospedale è più basso della me-
dia regionale in quasi tutto il Centro-Sud.

Come vedremo meglio esaminando le 
singole patologie causa di ospedalizzazio-
ne, questi aspetti parzialmente divergenti 
dalla mortalità sono legati ad un più basso 
uso dell’ospedale diffuso a molte cause di 
ricovero. Questo dato suggerisce che una 
parte della variabilità è dovuta, oltre che al 
variare delle malattie, anche ad una divesa 
propensione a ricoverare.

Tabella 1.3
Persone ricoverate in Ospedale: le Aziende USL nel 
2001 - Tassi per 100.000 stand. per età

Figura 1.9
Persone ricoverate in Ospedale: le Zone-distretto nel 
2001 - Tassi per 100.000 stand. per età
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Figura 1.8
Persone ricoverate in Ospedale:  andamento nell’ultimo 
quinquennio in Toscana - Tassi per 100.000 stand. per età

UTILIZZO DELL’OSPEDALE PER GRAVITÀ DEL-
LE MALATTIE

Presentiamo qui di seguito l’analisi 
dell’”indice di consumo standardizzato 
dell’ospedale”, che misura la complessità 
dei trattamenti ospedalieri delle popola-
zioni residenti, eliminando le variazioni 
dovute alla struttura per età. Le aree  più 
scure, quindi, presentano non soltanto una 
più alta ospedalizzazione, ma anche una 
maggiore gravità delle patologie (o meglio, 
un maggiore “peso” dei trattamenti). I tassi 
sono presentati per l’insieme dei residenti. 

Il confronto fra Aziende USL (Fig. 1.10) 
mostra che, tenendo conto della comples-
sità dei trattamenti, la variabilità fra territori 
si riduce rispetto a quella riscontrata con 
i semplici tassi di ospedalizzazione. Ciò 
conferma che una parte della variabilità 
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dell’uso dell’ospedale è ancora dovuta alla 
propensione al ricovero per patologie a 
volte non gravi. 

Tuttavia, anche al netto di questo effet-
to, si dimostra una peggiore condizione 
dell’Azienda USL di Massa-Carrara e di 
Viareggio, mentre i migliori valori si ri-
scontrano a Siena e a Grosseto.

L’analisi per Area Vasta (Fig. 1.11), pur 
mostrando una ridotta variabilità dell’indi-
ce, conferma la peggiore situazione del 
Nord-Ovest e gli ottimi valori del Sud-Est.

In sintesi, una lettura integrata dei dati 

di mortalità e dell’uso dell’ospedale da 
parte delle persone, soprattutto quando 
si tiene conto del “peso” dei trattamenti e 
quindi della gravità delle malattie causa 
di ricovero, confermano che la Toscana 
non è omogenea dal punto di vista della 
salute.

L’analisi degli indicatori per Zone-Di-
stretto (Fig. 1.12) permette di identificare 
aree a più basso e a più alto rischio di 

mortalità generale e di malattia, anche 
al di là dei confini amministrativi delle 
Aziende USL. Si identifica così nel Nord-
Ovest il territorio più disagiato, mentre il 
Centro-Sud della regione presenta i valori 
migliori. 

Figura 1.10
Indice di consumo standardizzato dell’Ospedale: le  
Aziende USL nel 2001

Figura 1.12
Indice di consumo standardizzato dell’Ospedale: 
Zone-distretto nel 2001

Figura 1.11
Indice di consumo standardizzato dell’Ospedale: le 
Aree Vaste nel 2001

NOTA METODOLOGICA
La popolazione standard, utilizzata per il calcolo dei tassi 
standardizzati, è la popolazione toscana all’1/1/2000. Nelle 
tabelle e nelle fi gure, in grassetto sono riportati i valori che 
risultano signifi cativamente superiori al valore medio regio-
nale, in grigio i quelli signifi cativamente inferiori.
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2. LE PIÙ IMPORTANTI MALATTIE E  
CAUSE DI MORTE 

In questo capitolo vengono prese in esame 
le principali patologie sia in termini di mortalità 
sia di ospedalizzazione. 

In particolare, sono presentati alcuni di 
quelli che vengono defi niti come “grandi rag-
gruppamenti” e, all’interno di questi, specifi che 
malattie considerate di particolare interesse 
sociale e sanitario.

La lista di patologie non vuole ovviamente 
essere esaustiva, ma cogliere alcuni aspetti 
presenti sul nostro territorio sia in termini di 
evoluzioni temporali sia di differenze territo-
riali intraregionali. Nel prospetto 2.1, sono 
elencate le patologie analizzate (grandi rag-
gruppamenti e specifi che malattie), affi ancate 
dai relativi codici ICD-9. Per ciascuna di esse 
sono riportati, separatamente per i due sessi, 
i dati di mortalità e di ospedalizzazione, con 
particolare attenzione ai trend temporali e 
alle differenze territoriali a livello di Azienda 
USL e Area Vasta di residenza; limitatamente 
ai grandi raggruppamenti, si presenta anche 
un’analisi per zona socio-sanitaria di residen-
za.

Prospetto 2.1  

Causa di morte/ricovero Codici ICD9

Malattie del Circolatorio  390-459
  - malattie cerebrovascolari 430-438 
  - infarto di cuore 410 
Tumori maligni 140-239 
  - tumori del polmone 162 
  - tumori della mammella 174
  - tumori dello stomaco 151 
  - tumori del colon retto 153-154; 159,0 

Malattie del respiratorio 460-519 
  - bronco-pneumopatie croniche ostruttive 490-493; 496
Malattie del digerente  520-579
  - cirrosi epatica 571 
Malattie infettive 1-139 

Trattandosi di confronti temporali e spaziali, 
sono state scelte misure, tassi standardizzati 
diretti, in grado di eliminare l’infl uenza di una 
differente distribuzione per età negli anni e tra 
le diverse aree territoriali. I tassi utilizzati ven-

gono calcolati al netto della diversa struttura 
per età, imponendo alle popolazioni prese in 
esame una distribuzione per età analoga a 
quella della popolazione scelta come stan-
dard. 

Riguardo all’utilizzo dell’ospedale, i dati 
presentati sono relativi al totale delle pre-
stazioni effettuate da residenti in Toscana, 
erogate cioè da strutture ospedaliere tosca-
ne e di altre regioni. Per descrivere il ricorso 
all’ospedale vengono fornite due misure, una 
relativa all’ospedalizzazione più propriamente 
detta (nelle tabelle che seguono è indicata 
con “Osped.”), ovvero alle dimissioni che si 
verifi cano nell’anno per una data patologia, 
l’altra relativa ai soggetti che in un anno si ri-
coverano almeno una volta per una data pato-
logia (nelle tabelle che seguono è indicata con 
“Primo Ric.”). Mentre la  prima esprime il carico 
della patologia in termini di ricoveri ospedalieri 
in un anno, la seconda esprime il peso della 
patologia in termini di soggetti che, a causa 
di essa, hanno fatto uso dell’ospedale almeno 
una volta nell’anno.

La presenza in Toscana del Registro Tu-
mori per le province di Firenze e Prato, la cui 
gestione è affi data al Centro Studi per la Pre-
venzione Oncologica (CSPO), ha permesso 
inoltre, nel caso dei tumori, di affi ancare ai dati 
di mortalità e ospedalizzazione stime di inci-
denza (nuovi casi di patologia che si verifi cano 
in un anno) e di prevalenza a cinque anni (casi 
presenti a cinque anni dalla data di diagnosi) 
per Azienda USL di residenza e per il totale 
regionale. Occorre sottolineare che, trattando-
si di stime, i numeri devono essere intesi solo 
come ordine di grandezza del fenomeno.

Anche per l’infarto, data l’esistenza di un 
Registro regionale dell’infarto (costruito sulla 
base dell’archivio regionale delle Schede di 
Dimissione Ospedaliera e del Registro Re-
gionale di Mortalità), vengono forniti dati di 
incidenza per Azienda USL di residenza e per 
il totale regionale. Per questa patologia, inol-
tre, vengono forniti dati su particolari interventi 
chirurgici, il ricorso ai quali, negli ultimi anni, 
è sempre più diffuso seppure con una certa 
eterogeneità sul territorio regionale: il by-pass 
coronarico (ICD9-CM 361) e l’angioplastica 
(ICD9-CM 360).
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LE MALATTIE DEL CIRCOLATORIO 

MORTALITÀ

In Toscana, la mortalità per questo rag-
gruppamento di cause scende costante-
mente sia nei maschi che nelle femmine 
(Fig. 2.1). 

Le Aziende USL (Tab. 2.1) che mostrano i 
valori peggiori sono Viareggio, Pistoia, Luc-
ca e Grosseto nei maschi; Viareggio, Pisa, 
Lucca, Grosseto e Livorno nelle femmine. 
Particolarmente bassi  sono i valori per Fi-
renze in ambo i sessi. 

Laddove la mortalità per apparato circo-
latorio è alta, data l’importanza di questo 
gruppo di malattie, essa rende conto di buo-
na parte dell’eccesso di mortalità per tutte le 
cause. 

Nell’Azienda peggiore, il rischio di de-
cesso per queste malattie supera  quello 
dell’Azienda migliore del 30% nei maschi e 
del 25% nelle femmine.

L’analisi per Zona-Distretto (Fig. 2.2) 
chiarisce che ciò riguarda in particolare la 
Lunigiana, il Mugello, la Garfagnana, il Mon-
te Amiata, sia nei maschi sia nelle femmine, 
mentre la città di Firenze, La Zona Fioren-
tina Sud-Est, Prato e l’Alta Val d’Elsa pre-
sentano valori più bassi rispetto alla media 
regionale.

OSPEDALIZZAZIONE

Anche il numero annuo di ricoveri per 
malattie del circolatorio, come quello dei 
decessi, diminuisce nel tempo quando si 
esclude l’effetto dell’invecchiamento della 

Tabella 2.1
Mortalità per malattie dell’apparato circolatorio: le 
Aziende USl nel triennio 1998-2000  - Tassi stand. 
per età per 100.000 

Figura 2.1
Mortalità per malattie dell’apparato circolatorio: anda-
mento nell’ultimo decennio in Toscana - Tassi stand. 
per età per 100.000 residenti.

Figura 2.2
Mortalità per malattie dell’apparato circolatorio: le 
Zone-distretto nel triennio 1998-2000 - Tassi stand. 
per età per 100.000 
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popolazione (Fig. 2.3). Le due curve dei tas-
si standardizzati nei maschi e nelle femmine 
rimangono parallele nell’ultimo quinquennio, 
testimoniando un vantaggio simile nei due 
sessi negli ultimi anni.

L’analisi della ospedalizzazione per Azien-
da USL (Tab. 2.2) mostra qualche variazione 
rispetto alla mortalità: il valore peggiore si 
trova a Massa-Carrara, seguita da Prato, 
Viareggio e Lucca nei maschi e da  Arezzo e 
Prato nelle femmine. 

L’analisi per Area Vasta conferma la peg-

giore situazione del Nord-Ovest nei maschi, 
mentre, nelle femmine, è questa volta il Sud-
Est a mostrare il valore peggiore.

Queste differenze nella distribuzione 
spaziale dell’ospedalizzazione rispetto alla 
mortalità sono di diffi cile interpretazione fi no 
a che non verranno prese in esame le speci-
fi che malattie circolatorie. 

La cartina regionale con i dati per Zona-
Distretto (Fig. 2.4) ricorda la distribuzione 
spaziale della mortalità per tutte le cause, 
con il Nord-Ovest e il Nord-Est penalizzati 
e il Centro a più basso rischio. Si aggiunge 
qui, sia nei maschi sia nelle femmine, un’alta 
ospedalizzazione nelle aree del Sud-Est.

Tabella 2.2
Ospedalizzazione per malattie dell’apparato circola-
torio: le Aziende USl nel 2001 - Tassi stand. per età 
per 1.000 

Figura 2.3
Ricoveri per malattie dell’apparato circolatorio: an-
damento nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi 
stand. per età per 1.000 

Figura 2.4
Ricoveri per malattie dell’apparato circolatorio: le Zone-
distretto nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 
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LE MALATTIE CEREBROVASCOLARI

MORTALITÀ

La mortalità per malattie cerebrovascolari 
è in costante discesa in ambo i sessi (Fig. 
2.5).  Ciò rende conto della riduzione della 
mortalità per malattie dell’apparato circo-
latorio, ed è legato soprattutto ad una più 
precoce diagnosi e ad un migliore controllo 
dell’ipertensione, oltre che alla riduzione del 
fumo di sigaretta.
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Fra le Aziende USL (Fig. 2.6), presentano 
una più alta mortalità Pistoia, Arezzo e Viareg-
gio (nelle femmine anche Livorno), mentre in 
particolare Firenze e Prato si trovano al di sotto 
della media regionale. 

Il vantaggio dell’area migliore rispetto alla 
peggiore è del 70% nei maschi e del 50% nelle 
femmine.

Contrariamente a quanto accade per la mor-
talità per tutte le cause, l’Area Vasta del Sud-Est 
(Fig. 2.7) presenta i valori peggiori per questa 
causa di morte, mentre la migliore Area Vasta è 
quella centrale.  

Lo svantaggio dell’Area Sud-Est, caratteristi-
co di questa specifi ca causa di morte, è dovuto 
soprattutto ai valori dell’Azienda USL di Arezzo, 
ma anche a quelli superiori alla media regionale 
di Siena e Grosseto.

OSPEDALIZZAZIONE

Ogni anno, circa otto toscani di sesso ma-
schile e circa sei di sesso femminile ogni 1.000 
residenti si ricoverano in Ospedale per malattie 
cerebrovascolari (prevalentemente ictus). Pur 
essendo in lieve discesa nell’ultimo quinquennio 
(Fig. 2.8), questo tipo di patologia rappresenta 
tuttora una causa di ricovero molto importante. 
Il vantaggio delle femmine rispetto ai maschi è 
più alto nella ospedalizzazione che nella morta-
lità e permane costante nel tempo.

Il quadro della ospedalizzazione per Azienda 
USL (Fig. 2.9) si presenta abbastanza diverso 
da quello della mortalità per le stesse cause. I 
tassi più alti si riscontrano a Viareggio, Prato e 
Pistoia nei maschi e a Prato, Arezzo e Mas-
sa-Carrara nelle femmine, mentre i valori più 

Figura  2.6
Mortalità per malattie cerebrovascolari: le Aziende 
USl nel triennio 1998-2000  - Tassi stand. per età per 
100.000 

Figura 2.5
Mortalità per malattie cerebrovascolari: andamento 
nell’ultimo decennio in Toscana - Tassi stand. per età 
per 100.000 

Figura   2.7
Mortalità per malattie cerebrovascolari: le Aree Vaste nel 
triennio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.8
Ospedalizzazione  per malattie cerebrovascolari: an-
damento nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi 
stand. per età per 1.000 
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bassi sono a Empoli, Siena e Grosseto. Questo 
andamento, in parte discordante rispetto alla 
mortalità, potrebbe testimoniare una maggiore 
diffi coltà di accesso alle strutture ospedaliere 
nel Sud della Toscana, tale che una maggiore 
proporzione di residenti con forme di ictus grave 
potrebbero non raggiungere l’Ospedale prima 
del decesso. 

Il comportamento discordante a livello di 
Azienda USL si ripercuote sull’immagine di Area 
Vasta (Fig. 2.10): nel Nord-Ovest l’ospedalizza-

zione, al contrario della mortalità, è più alta della 
media regionale, mentre è leggermente più 
bassa nell’Area Vasta del Sud-Est. Le cause 
di quanto discusso sopra possono essere 
comprese solo attraverso un approfondimento 
specifi co. In tal senso sarà utile il Registro delle 
Patologie Cerebrovascolari e dell’Infarto di Cuo-
re, attualmente operante presso l’Azienda  USL 
di Firenze.

INFARTO DI CUORE

MORTALITÀ

La  mortalità per infarto di cuore è soprat-
tutto infl uenzata dagli stili di vita (fumo di 
sigaretta, dieta, esercizio fi sico) e dalla ac-
cessibilità e qualità delle cure. Queste ultime, 
pur non evitando la malattia, permettono, se 
tempestive ed appropriate, di evitare il de-
cesso.  In Toscana, la mortalità per infarto è 
costantemente in discesa nel decennio (Fig. 
2.11), più marcatamente nei maschi che nel-
le femmine. Per questo motivo, il vantaggio 
relativo del sesso femminile tende a ridursi 
nel tempo. Ciò può essere, almeno in parte, 
spiegato dalla tendenza delle donne toscane 
ad uniformarsi ai modelli maschili in termini 
di stili di vita. Tuttavia, nel triennio considera-
to e al netto della diversa struttura per età, la 
mortalità maschile è doppia rispetto a quella 
femminile. 

L’analisi per Azienda USL  (Fig. 2.12) mo-
stra i valori peggiori a Viareggio, Grosseto e 
Massa-Carrara nei maschi, a Pistoia, Mas-
sa-Carrara e Pisa nelle femmine, mentre, in 
ambo i sessi, sono particolarmente favorite 
Empoli, Firenze e Prato. 

Tale andamento si ripercuote sull’immagi-
ne per Area Vasta (Fig. 2.13), che mostra i 
valori peggiori nel Nord-Ovest ed i migliori 
nel Centro della Toscana.

Figura 2.9
Ospedalizzazione per malattie cerebrovascolari: le 
Aziende USL nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000

Figura  2.10
Ospedalizzazione  per malattie cerebrovascolari: le 
Aree Vaste nel 2001 Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.11
Mortalità per infarto di cuore: andamento nell’ulti-
mo decennio in Toscana - Tassi stand. per età per 
100.000 
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Poichè il rischio di decesso è legato 
sia alla frequenza della malattia sia alla 
qualità ed accessibilità delle cure, che 
determinano la sopravvivenza di chi si 
ammala, l’interpretazione di queste diffe-
renze richiede di prendere in considera-
zione ulteriori dati.

OSPEDALIZZAZIONE

Al contrario della mortalità, l’ospeda-
lizzazione per infarto di cuore è in au-
mento in Toscana sia nei maschi sia nelle 
femmine (Fig. 2.14). 

Tale dato suggerisce che, più che la 
prevenzione della malattia, ha inciso 
nella riduzione della mortalità la migliore 
qualità ed accessibilità delle cure. Circa 
3 maschi e 1 femmina ogni 1.000 resi-

denti si ricoverano per infarto ogni anno.
Il quadro dell’ospedalizazione per 

Aziende USL (Fig. 2.15) è in parte so-
vrapponibile a quello della mortalità: i 
valori più alti si riscontrano a Viareggio, 
Massa-Carrara e Grosseto sia nei ma-
schi sia nelle femmine. Invece, i valori 
più bassi sono nei maschi a Siena, Pisa 
e Prato, e nelle femmine a Pistoia (dato 
discrepante da quello della mortalità), 
Arezzo e Pisa. 

L’immagine per Area Vasta (Fig. 2.16), 
media dei valori delle Aziende USL com-
ponenti, vede i valori peggiori di nuovo 
nel Nord-Ovest, mentre i migliori si ri-
scontrano  nel Centro, analogamente a 
quanto accade per la mortalità.

Figura 2.12
Mortalità per infarto di cuore: le Aziende USl nel trien-
nio 1998-2000 -Tassi stand. per età per 100.000 

Figura   2.13
Mortalità per infarto di cuore: le Aree Vaste nel trien-
nio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.15
Ospedalizzazione per infarto di cuore: le Aziende USl 
nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.14
Ospedalizzazione  per infarto di cuore: andamento 
nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi stand. per 
età per 1.000 
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INCIDENZA

L’esistenza del Registro regionale dell’infar-
to e delle malattie cerebrovascolari ci permette 
di avere la dimensione regionale  dell’infarto 
in termini di nuovi casi per anno. In Toscana si 
verifi cano circa 7.600 nuovi casi di infarto al-
l’anno, dei quali 4.900 nei maschi e 2.700 nelle 
femmine (Tab. 2.3). Il maggior carico, dovuto 
alla maggiore numerosità della popolazione, 
è ovviamente nell’Azienda USL di Firenze e 
nell’Area Vasta di Centro. 

Le diverse numerosità, oltre che alla dimen-
sione della popolazione, sono tuttavia dovute 

anche alle differenze di rischio di ammalarsi di 
infarto nelle diverse aree. In termini di rischio, 
infatti, i residenti nelle   Aziende USL (Fig. 2.17)  
con i valori peggiori (Massa-Carrara, Viareggio, 
Lucca in ambo i sessi) hanno una probabilità di 
ammalarsi di infarto di circa il   40% superiore 
ai residenti nelle aree a più basso rischio (Sie-
na e Prato nei maschi, Empoli e Firenze nelle 
femmine). Gli alti valori dell’ospedalizzazione 
(e della mortalità), ad es. a Massa-Carrara e 
a Viareggio, sono quindi almeno in parte spie-
gabili con una situazione di alto rischio per la 
malattia, legata soprattutto agli stili di vita.

Anche l’incidenza per Area Vasta (Fig. 2.18) 
confema il maggior rischio nel Nord-Ovest 
della regione, dove avviene anche la più alta 
mortalità e sono più alti i livelli di ospedalizza-
zione, deponendo per la necessità di interventi 
di prevenzione primaria.

Figura   2.16
Ospedalizzazione  per infarto di cuore: le Aree Vaste 
nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Tabella 2.3
Numero di nuovi casi di infarto di cuore: la Toscana, le 
Aree vaste e le Aziende USL nel 2000 

Figura 2.17
L’incidenza dell’infarto di cuore in Toscana:  le Azien-
de USl nel 2000 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.18
L’incidenza dell’infarto di cuore in Toscana: le Aree 
Vaste nel 2000  - Tassi stand. per età per 1.000
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LE CURE

L’analisi delle dimissioni ospedaliere 
permette di valutare quanti soggetti con 
infarto che arrivano in Ospedale hanno ac-
cesso ad un by-pass o ad un’angioplastica, 
terapie riperfusive considerate di elezione 
per una parte dei soggetti con questa pa-
tologia. 

In Toscana si effettuano due interventi di 
by-pass o angioplastica ogni 1.000 abitanti 
(3,2 per i maschi e 0,9 per le femmine).

L’analisi per Azienda USL (Fig. 2.19) 
mostra una notevole variabilità territoriale 
nell’applicazione di queste tecniche di ri-
perfusione, con oscillazioni, al netto della 
diversa struttura per età, da quasi 4 inter-
venti ogni 1.000 abitanti nei maschi a Luc-
ca, a Firenze e a Prato (circa 1 per 1.000 a 
Firenze, Prato e Massa-Carrara nelle fem-
mine), contro meno di 3 per 1.000 a Empoli 
e Pistoia nei maschi. 

Tale variabilità è ovviamente legata a più 
fattori, fra i quali l’incidenza della malattia 
nella popolazione.

Se le indicazioni a queste terapie fosse-
ro omogenee sul territorio regionale, ci si 
aspetterebbe che le aree con un maggior 
rischio di infarto presentassero una più alta 
frequenza di by-pass/angioplastica. Que-
sto non è sempre vero nella realtà toscana. 
La Figura 2.20 mostra come l’utilizzo di 
queste terapie sia particolarmente diffuso 

in alcune Aziende USL a basso rischio di 
infarto (Firenze e Prato) e molto meno in 
uso in alcune Aziende USL ad alto rischio 
(Massa-Carrara e Grosseto). Questo dato, 
per essere interpretabile, dovrebbe essere 
completato con informazioni riguardo al 
terzo tipo di terapia riperfusiva applicabile 
(quella farmacologica) che, purtroppo, non 
sono disponibili. Esso testimonia comun-
que una notevole disomogeneità dei com-
portamenti terapeutici per l’infarto di cuore 
in Toscana.

L’analisi della frequenza di uso di queste 
terapie per Area Vasta (Fig. 2.21) può es-
ser utile ai fi ni della programmazione: essa 
mostra un maggior uso nel Centro (dove 
l’incidenza dell’infarto è intermedia), men-
tre l’uso minore si ha nel Sud-Est.   

Figura 2.19
L’uso del By-Pass coronarico e dell’angioplastica in 
Toscana: le Aziende USL nel 2001 - Tassi stand. per 
età per 1.000 

Figura 2.20
L’uso del by-pass coronarico e dell’angioplastica in 
Toscana in relazione con l’ospedalizzaione per infarto 
di cuore: le Aziende USL nel 2001

Figura 2.21
L’uso del by-pass coronarico e dell’angioplastica in 
Toscana: le Aree Vaste nel 2001 - Tassi stand. per 
età per 1.000 



PARTE I - PROFILO DI SALUTE IN TOSCANA

22

I TUMORI

MORTALITÀ

A parità di struttura per età, anche la 
mortalità per tumori sta scendendo in To-
scana (Fig. 2.22). 

La riduzione avviene nei due sessi, ma 
più marcatamente nei maschi, soprattutto 
a causa di una ridotta mortalità per tumori 
del polmone che non si verifi ca nelle fem-
mine. Per questo, il tradizionale vantaggio 
relativo del sesso femminile tende a ridursi 
nel tempo. 

Il quadro per Azienda USL (Tab. 2.4) mo-
stra alcune situazioni peggiori e alcune mi-
gliori: il dato è peggiore a Massa-Carrara e 
a Viareggio nei maschi, mentre è migliore, 
sempre nei maschi, a Siena e ad Empoli, 
con un rischio del 30% circa superiore nel 
primo gruppo di aree rispetto al secondo. 

Occorre ricordare che, anche in questo 
caso, la mortalità è legata sia alla preven-
zione sia alla qualità della diagnosi e delle 
cure. Una migliore comprensione delle dif-
ferenze territoriali si ha considerando sepa-
ratamente alcuni tipi di neoplasia.

L’analisi per Zona-Distretto (Fig. 2.23) 
mostra una peggiore situazione del Nord-
Ovest e del Sud. Viene inoltre individuato 
uno specifi co problema nell’area di Piom-
bino. 

OSPEDALIZZAZIONE, INCIDENZA E PREVALENZA

L’ospedalizzazione per tumori è stabile 
nel tempo sia nei maschi sia nelle femmine 
(Fig. 2.24). 

Ogni anno si ricoverano mediamente per 
neoplasia 26 maschi e 17 femmine ogni 
1.000 residenti.

L’analisi per Azienda USL (Tab. 2.5) mo-
stra valori peggiori a Massa-Carrara, Lucca, 

Tabella 2.4
Mortalità per tumori: le Aziende USl nel triennio 1998-
2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.22
Mortalità per tumori: andamento nell’ultimo decennio 
in Toscana - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.23
Mortalità per tumori: le Zone-distretto nel triennio 
1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 
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Livorno, ma anche a Prato nei maschi, e  a 
Massa-Carrara e Livorno nelle femmine. I 
valori migliori si rilevano ad Arezzo e Gros-
seto in entrambi i sessi, ad Empoli e a Sie-
na nei maschi e a Pisa nelle femmine.  

Il Registro Tumori Toscano presso il 
CSPO fornisce  stime dei nuovi casi (inci-
denza) e del numero di persone  portatrici di 
neoplasia (prevalenza). 

La prima stima  rende conto del “peso” 
dei tumori nella fase iniziale, la seconda del 

carico negli anni successivi. 
Si stima che in Toscana vi siano circa 

22.000 nuovi tumori ogni anno, e che vivano 
in Toscana quasi 50.000 persone con dia-
gnosi nei cinque anni precedenti (Tab. 2.6).

L’analisi della ospedalizzazione per 
Zona-Distretto (Fig. 2.25) mette in luce la 
peggiore situazione nel Nord-Ovest della 
regione, con qualche zona d’ombra sulla 
costa (Piombino).

Tabella  2.5
Ospedalizzazione per tumori: le Aziende USl nel 2001 
Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.24
Ospedalizzazione per tumori: andamento nell’ultimo 
quinquennio in Toscana - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.25
Ospedalizzazione  per tumori: le Zone-distretto nel 
2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Tabella  2.6
Casi incidenti nel 2002 e casi prevalenti a cinque anni 
nel 2000 per tumori 
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I TUMORI DEL POLMONE

MORTALITÀ

Come è noto, le neoplasie polmonari 
sono per la maggior parte prevenibili (fumo 
di sigaretta, inquinamento dell’aria, lavoro). 
In Toscana la mortalità per queste neopla-
sie sta scendendo, seppure lentamente, nei 
maschi, mentre è stabile nelle femmine (Fig. 
2.26). Questo andamento è strettamente 
legato alle trasformazioni dell’uso delle siga-
rette nei due sessi.

Un’analisi per Azienda USL (Fig. 2.27) 
permette di identifi care le aree che più ne-
cessiterebbero di interventi di prevenzione 
primaria: in primo luogo Viareggio, Lucca 
e Massa-Carrara nei maschi, e Viareggio e 
Firenze (per la presenza della area metro-
politana di Firenze) nelle femmine. Se a Via-
reggio le condizioni di rischio fossero come a 
Siena (l’Azienda USL con i valori migliori nei 
maschi), in questa Azienda USL si potrebbe 
prevenire da un terzo alla  metà dei decessi 
per questa neoplasia.  

L’analisi per Area Vasta (Fig. 2.28) mostra 
un quadro più sintetico: la situazione più gra-
ve è nel Nord-Ovest nei maschi (e nel Centro 
per le femmine); particolarmente favorito è il 
Sud-Est. 

I margini per la prevenzione sono comun-
que molto vasti e dovrebbero interessare 

tutta la regione, con particolare attenzione 
alle aree a maggior rischio e con interventi 
mirati per sesso.

OSPEDALIZZAZIONE, INCIDENZA E PREVALENZA

L’ospedalizzazione per neoplasia polmo-
nare, purtroppo, rispecchia fedelmente la  
mortalità. Anche l’andamento dell’ospedaliz-
zazione negli ultimi cinque anni fa registrare 
una lieve riduzione nei maschi e un anda-
mento stazionario nelle femmine (Fig. 2.29).

Il quadro per Azienda USL (Fig. 2.30) è 
anch’esso simile a quello della  mortalità, 
con valori molto alti nei maschi a Massa-Car-
rara e nelle femmine a Pistoia. Le differenze 
rispetto alla mortalità sono presumibilmente 
dovute a diverse attitudini a ricoverare ripe-
tutamente i pazienti affetti dalla neoplasia.

Figura  2.27
Mortalità per tumori del polmone: le Aziende USl nel 
trienno 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.26
Mortalità per tumori del polmone: andamento nell’ul-
timo decennio in Toscana - Tassi stand. per età per 
100.000 

Figura 2.28
Mortalità per tumori del polmone: le Aree Vaste 
nel triennio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 
100.000 
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Secondo le stime del Registro Tumori 
Toscano (CSPO), in regione vengono identi-
fi cati circa 2.100 nuovi casi di tumore del pol-
mone ogni anno, di cui più di 1.700 nei ma-
schi e circa 400 nelle femmine (Tab. 2.7). 

I soggetti portatori di tumore (casi preva-
lenti) residenti nell’anno in regione sono un 
pò meno (circa 1.900), a testimonianza del 
fatto che, nonostante alcune guarigioni, la 
sopravvivenza media per questa neoplasia è 
ancora molto bassa ed inferiore ad un anno.

Si conferma quindi che la strategia miglio-
re a livello regionale per ridurre il carico di 
malattia e di decessi legati ai tumori polmo-
nari è la prevenzione primaria.

Anche l’analisi dell’ospedalizzazione per 
Area Vasta (Fig. 2.31) rispecchia quella della 
mortalità.

I TUMORI DELLA MAMMELLA FEMMINILE

MORTALITÀ

La mortalità per tumore della mammella 
femminile, che aveva avuto una riduzione 
all’inizio degli anni ‘90, tende negli ultimi 
anni alla stabilizzazione (Fig. 2.32). Oc-
correrà osservare il fenomeno per alcuni 
ulteriori anni per comprendere se si tratta 
di oscillazioni casuali o di un effettivo ral-
lentamento del miglioramento.

Il quadro delle Aziende USL (Fig. 2.33) 
dell’ultimo periodo pone in prima fi la Pisa, 
seguita da Lucca e Livorno, mentre a più 
basso rischio sono Arezzo ed Empoli. 

Figura 2.30
Ospedalizzazione  per tumori del polmone: le Aziende 
USl nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.29
Ospedalizzazione per tumori del polmone: andamen-
to nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi stand. 
per età per 1.000 

Figura 2.31
Ospedalizzazione  per tumori del polmone: le Aree 
Vaste nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Tabella  2.7
Casi incidenti nel 2002 e casi prevalenti a cinque anni 
nel 2000 per tumori del polmone 
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Queste differenze possono essere dovu-
te, in parte, a differenze nell’incidenza della 
malattia (per una diversa distribuzione terri-
toriale dei fattori di rischio) e, in parte, ad una 
diversa effi cacia delle attività di screening e 
terapeutiche nei diversi territori. Mentre l’in-
tervento per il primo tipo di fattori è assai 
complesso (prevenzione primaria), è pos-
sibile intervenire sulla mortalità migliorando 
la qualità dello screening e del trattamento 
laddove è più debole.

Il quadro di Area Vasta (Fig. 2.34) riassu-
me la situazione delle Aziende USL, con il 
dato peggiore nel Nord-Ovest e il  migliore 
nel Sud-Est della regione.  

OSPEDALIZZAZIONE, INCIDENZA E PREVALENZA

L’ospedalizzazione per questa neoplasia 
registra un modesto calo (Fig. 2.35) negli 
ultimi anni che, letto insieme alla mortalità, 
confema l’ipotesi che sia necessario inten-
sifi care le attività di screening soprattutto in 
alcune aree.

L’analisi per Azienda USL (Fig. 2.36) 
mostra infatti alcune aree a basso rischio di 
mortalità con un’alta ospedalizzazione (Em-
poli e, seppure in misura inferiore, Siena) e 
alcune ad alto rischio di mortalità con una 
bassa ospedalizzazione (Livorno e, in misu-
ra inferiore, Pisa).

Il Registro Tumori Toscano (CSPO) stima 
che quasi 3.000 nuovi casi di neoplasia della 
mammella vengano diagnosticati ogni anno, 
e che le donne residenti che hanno avuto la 
diagnosi nei cinque anni precedenti siano 
quasi 9.000 (Tab. 2.8), a testimonianza co-
munque di una alta sopravvivenza. 

Figura 2.33
Mortalità per tumori dela mammella: le Aziende USl nel 
triennio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.32
Mortalità per tumori della mammella: andamento nell’ultimo 
decennio in Toscana - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.34
Mortalità per tumori della mammella: le Aree Vaste nel 
triennio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.35
Ospedalizzazione per tumori della mammella: an-
damento nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi 
stand. per età per 1.000 
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L’analisi della ospedalizzazione per Area 
Vasta (Fig. 2.37), se letta in parallelo con la 
mortalità, suggerisce la necessità di intensi-
fi care le attività di screening soprattutto nel 
Nord-Ovest, dove la mortalità è più alta, ma 
l’ospedalizzazione è più bassa rispetto so-
prattutto all’Area di Centro. 

I TUMORI DELLO STOMACO

MORTALITÀ

Continua la discesa della mortalità per 
questa neoplasia, più accentuata nei maschi, 
con una riduzione del tradizionale vantaggio 
relativo del sesso femminile (Fig. 2.38). Que-
sto fenomeno, comune a tutti i Paesi indu-
strializzati, è attribuito al migliorameto della 
qualità della dieta (più frutta e verdura, meno 
cibi conservati, dieta più variata) e delle con-
dizioni igieniche (Helicobacter pylori). 

Il quadro per Azienda USL (Fig. 2.39) 
mette in evidenza anche per gli anni più re-
centi le aree tradizionalmente ad alto rischio 
(Arezzo, Siena) e quelle a basso rischio (Li-
vorno, Pisa).

Figura 2.36
Ospedalizzazione per tumori della mammella: le Azien-
de USl nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.37
Ospedalizzazione per tumori della mammella: le Aree 
Vaste nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Tabella  2.8
Casi incidenti nel 2002 e casi prevalenti a cinque anni 
nel 2000 per tumori della mammella 

Fig. 2.39
Mortalità per tumori dello stomaco: le Aziende USl nel 
triennio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.38
Mortalità per tumori dello stomaco: andamento nell’ultimo 
decennio in Toscana - Tassi stand. per età per 100.000 
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Nell’immagine di Area Vasta (Fig. 2.40) 
compare il Sud-Est con la situazione peg-
giore per questo indicatore, in contrasto con 
la maggior parte degli indicatori di salute. Il 
rischio più basso di mortalità si ha nel Nord-
Ovest. L’ampia presenza di coste in questa 
area conferma il dato internazionale per cui 
le zone costiere, in contrasto con quelle 
montane, sono a più basso rischio di neo-
plasia gastrica.

Gli interventi di prevenzione primaria 
sono considerati i più effi caci per ridurre la 
mortalità per questa neoplasia, e consistono 
in un’attenzione alle abitudini alimentari e 
all’igiene degli alimenti. È tuttavia da nota-
re che, per la lunga latenza, gli effetti della 
prevenzione (almeno in parte già avvenuta) 
si vedono lentamente e che quindi saranno 
ancora più visibili nel futuro. 

Per ridurre la mortalità è importante inol-
tre la diagnosi precoce della neoplasia, le-
gata ad una buona accessibilità dei servizi: 
se il tumore è diagnosticato in fase iniziale, 
la sopravvivenza è infatti molto buona.

OSPEDALIZZAZIONE, INCIDENZA E PREVALENZA

Come la mortalità, anche l’uso del-
l’Ospedale per tumore dello stomaco è in 
diminuzione, negli ultimi anni, sia nei ma-
schi sia nelle femmine (Fig. 2.41). 

I ricoveri per questa neoplasia sono or-
mai poco più di 1 all’anno ogni 1.000 resi-
denti.

L’immagine dell’uso dell’Ospedale nelle 

Aziende USL (Fig. 2.42) ripercorre appros-
simativamente quella della mortalità, con i 
valori più alti ad Arezzo e Siena e i più bas-
si lungo la costa. 

Il Registro Tumori Toscano stima che 
ogni anno vi sono quasi 1.300 nuove dia-
gnosi di tumore allo stomaco nei residenti 
(Tab. 2.9), un numero ancora piuttosto ele-
vato. 

I residenti in vita a cinque anni dalla dia-
gnosi di questa patologia (casi prevalenti) 
sono poco più di 2.300, a testimonianza di 
una discreta sopravvivenza ormai raggiun-
ta anche per questa neoplasia.

L’analisi per Area Vasta (Fig. 2.43) ri-
percorre quella della mortalità, con i valori 
peggiori dell’indicatore nel Sud-Est della 
Toscana ed i migliori nel Nord-Ovest. 

Figura 2.40
Mortalità per tumori dello stomaco: le Aree Vaste 
nel triennio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 
100.000 

Figura 2.41
Ospedalizzazione per tumori dello stomaco: anda-
mento nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi 
stand. per età per 1.000 

Figura 2.42
Ospedalizzazione  per tumori dello stomaco: le Azien-
de USl nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 
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I TUMORI DEL COLON RETTO

MORTALITÀ

La mortalità per tumori del colon retto è in leg-
gera discesa nell’ultimo decennio sia nei maschi 
sia nelle femmine (Fig. 2.44). Il vantaggio si può 
attribuire soprattutto ad una maggiore attenzio-
ne alla diagnosi precoce e alla migliore effi cacia 
delle terapie. Sono importanti anche gli interven-
ti di prevenzione primaria, soprattutto sugli stili di 
vita (abitudini alimentari, esercizio fi sico). 

È noto che queste neoplasie sono più fre-
quenti nelle aree fortemente inurbate. In To-
scana, la mortalità più alta si trova a Prato nei 
maschi e ad Empoli nelle femmine, mentre i 
valori migliori si rilevano a Lucca nei maschi e a 
Massa-Carrara nelle femmine (Fig. 2.45). È da 
notare che ad Empoli la situazione era peggiore 
nei precedenti decenni e che per tale motivo è 

stata organizzata una intensa attività di scree-
ning.

Il quadro di Area Vasta (Fig. 2.46) mostra 
una variabilità modesta sul territorio, con valori 
un po’ peggiori al Centro, dove sono collocate le 
più importanti aree urbane.

Figura 2.43
Ospedalizzazione  per tumori dello stomaco: le Aree 
Vaste nel 2001 - Tassi stand per età per 1.000 

Tabella  2.9
Casi incidenti nel 2002 e casi prevalenti a cinque anni 
nel 2000 per tumori dello stomaco 

Figura2.45
Mortalità per tumori del colon retto: le Aziende USl nel 
triennio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.44
Mortalità per tumori del colon retto: andamento nell’ultimo 
decennio in Toscana - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.46
Mortalità per tumori del colon retto: le Aree Vaste nel 
triennio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 
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OSPEDALIZZAZIONE, INCIDENZA, PREVALENZA

Anche l’ospedalizzazione per questa neo-
plasia, come la mortalità, si sta lentamente 
riducendo negli ultimi anni (Fig. 2.47). In To-
scana si ricoverano per la malattia una-due 
persone l’anno ogni 1.000 residenti.

L’immagine per Azienda USL (Fig. 2.48) 
ripropone l’importanza della malattia ad Em-
poli sia nei maschi sia nelle femmine, oltre 
che a Firenze in entrambi i sessi e a Pisa 
nelle femmine: un quadro un pò diverso dal-
la mortalità, che potrebbe essere legato ad 
attività di diagnosi precoce.

Secondo il Registro Tumori Toscano, qua-
si 3.500 nuovi casi di tumore colon-rettale 
vengono diagnosticati ogni anno a livello 

regionale (Tab. 2.10), e ben 8.000 sarebbero 
i casi prevalenti (soggetti con diagnosi nei 
cinque anni precedenti e sopravvissuti alla 
malattia), segno di una buona sopravvivenza 
per questi tumori.

Come per la mortalità, l’Area Vasta  Cen-
tro, fortemente inurbata, è quella a più alta 
frequenza di ospedalizzazione per neoplasie 
del colon retto (Fig. 2.49).

LE MALATTIE DEL RESPIRATORIO

MORTALITÀ

È da notare che, nel loro insieme, i deces-
si per queste cause non sono inferiori a quelli 
per i tumori del polmone. Anche l’andamento 
temporale è simile: riduzione nei maschi 

Figura 2.47
Ospedalizzazione per tumori del colon retto: anda-
mento nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi 
stand. per età per 1.000 

Figura 2.48
Ospedalizzazione  per tumori del colon retto: le Azien-
de USl nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Tabella  2.10
Casi incidenti nel 2002 e casi prevalenti a cinque anni 
nel 2000 per tumori del colon retto 

Figura 2.49
Ospedalizzazione  per tumori del colon retto: le Aree 
Vaste nel 2001 - Tassi stand per età per 1.000 
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ma non nelle femmine, cosicchè il notevole 
vantaggio relativo del sesso femminile si va 
lentamente riducendo (Fig. 2.50).

L’analisi per Azienda USL (Tab. 2.11) met-
te al primo posto Massa Carrrara nei maschi 
(probabili cause: fumo, esposizione lavorati-
va) e Firenze nelle femmine (probabile causa: 
fumo, soprattutto nelle aree metropolitane). 

Purtroppo questa variabilità, ben conosciuta 
da tempo, determina ancora una mortalità 
alta nelle aree ad alto rischio, con più di 
180 morti ogni 100.000 residenti per anno a 
Massa-Carrara, un eccesso di più del 60% 
rispetto alle aree a basso rischio (Livorno, 
Siena).

Il quadro per Zona-Distretto (Fig. 2.51)  
permette di identifi care nei maschi un’ampia 
area a rischio nel Nord-Ovest e un’altra nel 
territorio  compreso fra la Val di Cornia e il  
Grossetano, mentre nelle femmine questa 
rappresentazione ripropone l’alto rischio del-
la Toscana centrale.

OSPEDALIZZAZIONE

L’andamento temporale dell’uso del-
l’Ospedale per questo gruppo di malattie 
ripercorre quello della mortalità nei ma-
schi, mentre segna una moderata riduzio-
ne nelle femmine (Fig. 2.52). 

Mediamente, si ricoverano in un anno 
circa  35.000  pesone per queste malattie, 
un numero ragguardevole se confrontato, 
ad esempio, con il numero dei soggetti 
ricoverati per i tumori nel loro complesso, 
che si aggira intorno a 54.000 persone.

Fra le Aziende Sanitarie (Tab. 2.12), si 
conferma l’alto rischio di Massa-Carrara, 
ma si aggiungono Arezzo e Viareggio sia 

Tabella 2.11
Mortalità per malattie dell’apparato respiratorio: le 
Aziende USl nel triennio 1998-2000 - Tassi stand. per 
età per 100.000 

Figura 2.50
Mortalità per malattie dell’apparato respiratorio: anda-
mento nell’ultimo decennio in Toscana - Tassi stand. 
per età per 100.000 

Figura 2.51
Mortalità per malattie dell’apparato rspiratorio: le 
Zone-distretto nel triennio 1998-2000 - Tassi stand. 
per età per 100.000 
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nei maschi sia nelle femmine. In generale, 
il tasso di ospedalizzazione sembra legato 
anche a fattori diversi dal rischio di malat-
tia e di decesso (diversi protocolli e percor-
si assistenziali).

Analogo messaggio è suggerito dal-
l’analisi per Zona-Distretto (Fig. 2.53): le 
due cartine per i maschi e per le femmine 
sono speculari e corrispondono solo in 
parte (più nei maschi) a quelle della mor-
talità nella evidenziazione di aree ad alto e 
basso rischio.

LE BRONCO-PNEUMOPATIE CRONICHE OSTRUTTIVE 
(BPCO)

MORTALITÀ

Si riduce, anche se lentamente, la mortali-
tà per questa grave malattia cronica, ma solo 
nei maschi, non nelle femmine (Fig. 2.54). 
I tassi di mortalità rimangono comunque 
alti anche negli ultimi anni (quasi 70 ogni 
100.000 nei maschi, circa 21 ogni 100.000 
nelle femmine per anno).

È notevolissima la variabilità territoriale 
fra Aziende USL (Fig. 2.55): l’Azienda di 
Massa-Carrara (l’area col valore peggiore) 
presenta un tasso che è oltre il doppio di 

Tabella 2.12
Ospedalizzazione  per malattie dell’apparato respira-
torio: le Aziende USL nel 2001 - Tassi stand. per età 
per 1.000 

Figura 2.52
Ospedalizzazione  per malattie dell’apparato respira-
torio: andamento nell’ultimo quinquennio in Toscana 
- Tassi stand. per età per 1.000 

Figura   2.53
Ospedalizzazione  per malattie dell’apparato respiratorio: 
le Zone-distretto nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 
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Figura 2.54
Mortalità per BPCO: andamento nell’ultimo decennio 
in Toscana - Tassi stand. per età per 100.000 
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quello di Siena (l’Azienda con il valore 
migliore) nei maschi; mentre nelle fem-
mine il tasso che si registra a Lucca è di 
quasi il 60% superiore rispetto a quello 
di Siena. Presentano valori elevati anche 
Pistoia in ambo i sessi, Empoli nei ma-
schi e Firenze nelle femmine, che invece 
nei maschi presenta un rischio inferiore 
alla media regionale.

Il quadro a livello di Azienda USL si 
ripercuote su quello di Area Vasta (Fig. 
2.56): è notevolmente peggiore la situa-
zione del Nord-Ovest nei maschi, mentre 
si verifica un certo svantaggio nell’area 
centrale per le femmine.

È opportuno ricordare che gli interven-
ti ritenuti più efficaci per ridurre il rischio 
di decesso per BPCO sono di prevenzio-
ne primaria: riduzione dell’abitudine al 
fumo, abbattimento del rischio nei luoghi 

di lavoro, qualità dell’aria. Trattandosi di 
patologia cronica, occorrono diversi anni 
per verificare l’effetto di interventi in tal 
senso, che in parte potrebbero essere già 
avvenuti. È inoltre importante, per miglio-
rare la sopravvivenza, l’applicazione di 
appropriati protocolli diagnostici e tera-
peutici. Si tratta quindi di un settore nel 
quale verificare e migliorare la situazione 
toscana.

OSPEDALIZZAZIONE

È notevole la riduzione della ospeda-
lizzazione per BPCO negli ultimi anni, 
soprattutto nei maschi, ma anche nelle 
femmine (Fig. 2.57). 

Poichè si tratta di una patologia cronica, 
questo effetto di riduzione potrebbe riper-
cuotersi positivamente sulla mortalità nei 
prossimi anni. 

Anche in termini di ospedalizzazione è 
evidente la peggiore situazione dell’Azien-
da USL di Massa-Carrara sia nei maschi 
sia nelle femmine (Fig. 2.58). 

Segue a distanza l’Azienda USL di Arez-
zo, mentre i valori migliori si registrano a 
Grosseto, Siena e, nei maschi, a Firenze. 

Tale quadro determina, a livello di Area 
Vasta (Fig. 2.59), il notevole svantaggio 
del Nord-Ovest rispetto alla media regio-
nale, sia nei maschi sia nelle femmine.

Figura 2.55.
Mortalità per BPCO: le Aziende USl nel triennio 1998-
2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.56
Mortalità per BPCO: le Aree Vaste nel triennio 1998-
2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.57
Ospedalizzazione per BPCO: andamento nell’ultimo 
quinquennio in Toscana - Tassi stand. per età per 
1.000
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LE MALATTIE DEL DIGERENTE

MORTALITÀ

Questo grande raggruppamento di ma-
lattie comprende, oltre alla cirrosi epatica 
(patologia che verrà trattata in dettaglio per 
la sua rilevanza sociale ed opportunità di 
prevenzione), anche le patologie (tranne i 
tumori) dell’esofago, stomaco, cistifellea, co-
lon e retto. La mortalità per queste patologie 
si sta riducendo, in Toscana, soprattutto nei 
maschi (Fig. 2.60).

Il quadro delle Aziende USL (Tab. 2.13) 
mostra nei maschi valori peggiori dell’indica-
tore ai due estremi geografi ci della regione, 
Massa-Carrara e Grosseto, mentre nelle 
femmine il valore peggiore è Viareggio.  A li-
vello di Area Vasta (media delle situazioni di 
Azienda USL) la variabilità non è molto alta.

La carta geografica delle Zone-Di-
stretto (Fig. 2.61) permette di identifica-
re alcune aree omogenee per alto e per 
basso rischio: sono penalizzate la Luni-
giana, il Mugello, la Garfagnana, e tutta 
la Toscana meridionale nei maschi, men-
tre nelle femmine le situazioni peggiori 
si trovano lungo la costa e sul confine 
orientale. 

In generale, il Centro della regione 
presenta valori migliori dell’indicatore.

Figura 2.59
Ospedalizzazione per BPCO: le Aree Vaste nel 2001 
Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.58
Ospedalizzazione per BPCO: le Aziende USl nel 
2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.60
Mortalità per malattie dell’apparato digerente: anda-
mento nell’ultimo decennio in Toscana - Tassi stand. 
per età per 100.000 

Tabella  2.13
Mortalità per malattie dell’apparato digerente: le 
Aziende USl nel triennio 1998-2000 - Tassi stand. per 
età per 100.000 
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OSPEDALIZZAZIONE

L’ospedalizzazione per queste cause è in 
diminuzione negli ultimi anni, in Toscana, sia nei 
maschi sia nelle femmine (Fig. 2.62). Ciò può es-
sere legato sia ad una riduzione della frequenza 
di queste patologie nella popolazione, sia ad un 
minore uso dell’Ospedale e ad una maggiore at-
tenzione per evitare i  ricoveri inappropriati.

In effetti, l’attitudine al ricovero non appare 
sempre legata al rischio di malattia: esso è più 
frequente ad Empoli e ad Arezzo nei maschi, a 
Viareggio, Arezzo, Massa-Carrara, Livorno ed 
Empol nelle femmine (Tab. 2.14).

 Complessivamente, comunque, la variabilità 
a livello regionale è piuttosto bassa. Ciò com-
porta che, nell’ottica dell’analisi per Area Vasta, 
le differenze territoriali sono assai modeste.  Più 
marcate risultano le differenze tra i sessi: a parità 
di struttura per età, l’ospedalizzazione nei maschi 
è il 50% in più rispetto alle femmine. 

L’immagine della Toscana per Zona-Distretto 
(Fig. 2.63) risente in parte delle diverse attitudini 
ad usare l’Ospedale per queste patologie: il Sud 
della regione non mostra livelli particolarmente 
alti nei maschi, mentre si accentua l’alto tasso di 
ospedalizzazione nel Nord-Ovest.

Figura 2.61
Mortalità per malattie dell’apparato digerente: le 
Zone-distretto nel triennio 1998-2000 - Tassi stand. 
per età per 100.000 
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Tabella 2.14
Ospedalizzazione per malattie dell’apparato digerente: le 
Aziende USl nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.62
Ospedalizzazione  per malattie dell’apparato dige-
rente: andamento nell’ultimo quinquennio in Toscana 
- Tassi stand. per età per 1.000 

Figura   2.63
Ospedalizzazione  per malattie dell’apparato digerente: le 
Zone-Distretto nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 
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LA CIRROSI EPATICA

MORTALITÀ

La cirrosi epatica è una grave malattia cro-
nica che trae origine soprattutto dall’evoluzio-
ne dell’epatite (B e C) e dall’uso eccesivo di 
alcol. In Toscana, la mortalità per questa ma-
lattia è in diminuzione nell’ultimo decennio, 
soprattutto nei maschi (Fig. 2.64). 

Per quanto la riduzione della mortalità 
possa anche essere legata a migliori tratta-
menti, non si può escludere una riduzione del 
rischio, sia di epatite (si potrebbero vedere 
sulla mortalità per cirrosi i primi effetti preven-
tivi della vaccinazione contro l’epatite B), sia 
di cirrosi alcolica.

Il quadro delle Aziende USL (Fig. 2.65) 
mostra ancora negli ultimi anni il ben noto 
eccesso di rischio a Massa-Carrara, seguita 
da Viareggio nei maschi (le due Aziende USL 
invertono il loro ordine nelle femmine), men-
tre basso è il rischio nelle Aziende di Siena e 
Arezzo, caratterizzate da un’importante pro-
duzione vinicola. Questo è il noto “paradosso 
toscano”, le cui origini devono ancora essere 
indagate a fondo, ma che potrebbe trovare 
ragione nelle diverse modalità di assunzione 
di bevande alcoliche nelle diverse aree.

L’analisi per Area Vasta (Fig. 2.66) mostra 
per questa malattia un importante svantaggio 
del Nord-Ovest, mentre il Sud-Est rappresen-
ta ancora una volta l’area a minor rischio.

OSPEDALIZZAZIONE

L’ospedalizzazione per cirrosi epatica si 
sta riducendo rapidamente, soprattutto negli 
ultimi anni (Fig. 2.67). 

Figura 2.65
Mortalità per cirrosi epatica: le Aziende USl nel trien-
nio 1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.64
Mortalità per cirrosi epatica: andamento nell’ulti-
mo decennio in Toscana - Tassi stand. per età per 
100.000

Figura 2.66
Mortalità per cirrosi epatica: le Aree Vaste nel triennio 
1998-2000 - Tassi stand. per età per 100.000 

Figura 2.67
Ospedalizzazione per cirrosi epatica: andamento 
nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi stand. per 
età per 1.000
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Poiché l’effetto delle misure di preven-
zione è atteso più precocemente sulla 
ospedalizzazione che sulla mortalità, que-
sto dato fa ben sperare per il futuro.

Permangono tuttavia importanti diffe-
renze territoriali, che sono messe in evi-
denza dall’analisi per Azienda USL (Fig. 
2.68). Il dato peggiore, infatti, si verifica 
nella Azienda USL di Massa-Carrara, se-
guita da Pistoia nei maschi e da Viareggio 
nelle femmine, mentre i dati migliori si 
registrano a Prato, Livorno e Siena nei 
maschi, a Grosseto, Prato ed Empoli nel-
le femmine.

Il quadro di Area Vasta (Fig. 2.69) riper-
corre l’andamento della mortalità per quanto 
riguarda il Nord-Ovest della Toscana. 

LE MALATTIE INFETTIVE

OSPEDALIZZAZIONE

Pur essendo le malattie infettive meno 
rilevanti rispetto alla patologia cronico-dege-
nerativa, è interessante fornire un’immagine 
dei casi più gravi (come si legge dall’analisi 
della ospedalizzazione), soprattutto perché 
molte malattie infettive sono prevenibili, o 
quantomeno curabili a domicilio.

In Toscana, circa 11.000 residenti si rico-
verano almeno una volta l’anno per una pa-
tologia a carattere infettivo (escluso l’AIDS). 

L’andamento dei ricoveri (più frequenti nei 
maschi) è moderatamente decrescente, con 
un’apparente stabilizzazione negli ultimi anni 
(Fig. 2.70).

La Tabella 2.15 mostra che valori dell’in-
dicatore peggiori della media regionale si 
registrano a Massa-Carrara (nei maschi), a 
Siena e a Viareggio (in ambo i sessi).

Le differenze di rischio per Area vasta 
(media delle condizioni delle diverse Azien-
de USL) sono modeste. 

Un’analisi più dettagliata per Zona-Di-
stretto (Fig. 2.71) evidenzia un’area ad alta 
ospedalizzazione che, dalla Toscana centra-
le (Siena), si spinge verso Sud e verso Est, 
comprendendo l’Amiata senese e grosseta-
no. Le ragioni di queste differenze non sono 
chiare e, per comprenderle, sono necessari 
specifi ci approfondimenti a livello locale.

Figura 2.68
Ospedalizzazione per cirrosi epatica: le Aziende USl 
nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.69
Ospedalizzazazione per cirrosi epatica: le Aree Vaste 
nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.70
Odspedalizzazione per malattie infettive: andamento 
nell’ultimo quinquennio in Toscana - Tassi stand. per 
età per 1.000
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NOTA METODOLOGICA
La popolazione standard, utilizzata per il calcolo dei tassi 
standardizzati, è la popolazione toscana all’1/1/2000.  Nelle 
tabelle e nelle fi gure, in grassetto sono riportati i valori che 
risultano signifi cativamente superiori al valore medio regio-
nale, in grigio i quelli signifi cativamente inferiori. 

Tabella 2.15
Ospedalizzazione per malattie infettive: le Aziende 
USl nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 

Figura 2.71
Ospedalizzazione per malattie infettive: le Zone-di-
stretto nel 2001 - Tassi stand. per età per 1.000 
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3. LA SALUTE NELLE FASCE 
VULNERABILI

LA GRAVIDANZA E IL PARTO

Quasi tutte le donne sono adeguatamente 
seguite in gravidanza, anzi si riscontra un 
eccesso di esami e controlli. Quasi tutte 
preferiscono il sistema sanitario  pubbli-
co per il parto. Ci sono ancora margini 
per ridurre l’uso del taglio cesareo, an-
che se il dato toscano del 23% si avvicina 
all’obiettivo nazionale.

Per valutare l’assistenza in gravidanza 
e al momento del parto la principale fonte 
disponibile è il certifi cato di assistenza al 
parto, dal quale emerge che in Toscana 
quasi la totalità dei parti vengono effettuati 
in strutture pubbliche (solo il 2% dei parti 
sono effettuati in strutture private o private 
accreditate). 

La gravidanza appare poi ben assistita: il 
92% delle donne effettua la prima visita en-
tro il terzo mese di gravidanza, mediamente 
durante la gravidanza vengono effettuate 
quasi 7 visite e circa 4,6 ecografi e, l’amnio-
centesi viene effettuata da 1 donna su 3. In 
particolare fanno l’amniocentesi il 63% delle 
donne oltre i 34 anni (età oltre la quale l’esa-
me è gratuito) e il 25% delle donne sotto i 35 
anni. Quest’ultimo dato spinge a chiedersi 
se a tutte le donne, e soprattutto alle più 
giovani, siano stati adeguatamente illustrati 
i rischi (aumento, anche se lieve, del rischio 
di morte fetale) e benefi ci (identifi cazione 
di alcune malattie cromosomiche) che tale 
esame comporta.

A proposito delle informazioni che le don-
ne dichiarano di avere ricevuto, da un’inda-
gine campionaria sul percorso nascita risulta 
che, durante la gravidanza, oltre il 45% delle 
donne dichiara di non avere avuto nessuna 
informazione sull’allattamento e solo il 44% 
delle donne dichiara di aver partecipato ad 
un corso di preparazione alla nascita. Tra 
queste la percentuale di coloro che dichia-
rano di avere avuto informazioni adeguate 
sull’allattamento sale a oltre l’85%. 

Il messaggio che sembra emergere da 

questi dati è che le donne dovrebbero esse-
re orientate verso una gravidanza più infor-
mata e meno medicalizzata.

In Toscana, nel 2001, i ricoveri per gra-
vidanza, parto e puerperio sono stati circa 
50.000. Nella Figura 3.1 sono riportati i tassi 
di ospedalizzazione (standardizzati per età) 
per gravidanza, parto e puerperio che mo-
strano come i tassi più elevati siano presenti 
nelle Aziende USL di Firenze, Prato e Em-
poli, in quelle Aziende, cioè, dove si ha una 
presenza maggiore di donne provenienti da 
Paesi esteri. 

La percentuale di parti cesarei effettuati 
da donne residenti in Toscana nel triennio 
1999-2001 è in leggera diminuzione e si at-
testa, nel 2001, al 23%. Sebbene il valore 
regionale non si discosti molto dall’obietti-
vo del 20% individuato dal Piano Sanitario 
Nazionale, vi è un’elevata variabilità tra 
le Aziende USL di residenza (Fig. 3.2). È 
quindi evidente che i margini di riduzione 
di tale pratica sono ancora molto ampi; ad 
esempio, per le donne residenti nella USL di 
Massa-Carrara il ricorso al parto cesareo è 
pari a circa il doppio rispetto a quelle resi-
denti nella USL di Prato.

Figura 3.1
Ospedalizzazione per gravidanza parto e puerperio 
(MDC 14): le Aziende USL nel 2001 - Tassi stand. per 
età per 1.000
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IVG E ABORTI SPONTANEI

Per quanto riguarda le Interruzioni Vo-
lontarie di Gravidanza (IVG) e gli aborti 
spontanei, nella Figura 3.3 sono riportati i 
tassi di ospedalizzazione per Azienda USL 
di residenza. Entrambi i fenomeni, stabili 
a livello regionale nel triennio 1999-2001, 
mostrano discrete differenze fra le Aziende 
USL.

In particolare, i tassi di ospedalizzazione 
più elevati per IVG si rilevano nelle USL di 
Viareggio e Massa-Carrara nelle quali circa 
11 donne su 1.000 in età 15-49 anni ricorro-
no ad IVG rispetto alle 7-8 per 1.000 che si 
registrano per le USL di Lucca e Arezzo. 

Anche per l’abortività spontanea le dif-
ferenze all’interno della regione sono ab-
bastanza importanti, in particolare hanno 
valori al di sopra della media regionale le 
Aziende USL dell’Area Vasta Centro (Prato, 
Firenze, Empoli e Pistoia) mentre i valori 
più bassi sono riportati per le aziende USL 
dell’Area Vasta Sud-Est (Grosseto, Arezzo 
e Siena). 

I BAMBINI

NATI SOTTOPESO

Aumentano leggermente i nati sottopeso 
vivi: probabile segno di un miglioramento 
dell’assistenza a questi “bambini fragili”. 
Si notano differenze fra territori, le cui 
cause sono da indagare.

Negli ultimi dieci anni il numero dei neo-
nati vivi di peso basso è in lieve ma costante 
aumento grazie soprattutto ai progressi fatti 
in termini di assistenza alle gravidanze a 
rischio, e quindi alla maggiore probabilità 
di sopravvivenza dei bambini gravemente 
immaturi e sottopeso; in Toscana i nati vivi 
di peso basso (inferiore ai 2.500 grammi) 
e molto basso (inferiore ai 1.500 grammi), 
rapportati al totale dei nati vivi, sono rispet-
tivamente il 6,2% e lo 0,8%, proporzioni 
che risultano sostanzialmente invariate nel 
triennio 1999-2001. Le differenze che si 
riscontrano tra Aziende USL di residenza, 
apprezzabili dalla Tabella 3.1, devono es-
sere valutate con estrema cautela a causa 
dell’esiguità del fenomeno in termini di nu-
meri assoluti; pure con questa avvertenza, 
considerando i nati di peso inferiore ai 2.500 
grammi (più stabili numericamente rispetto 
ai nati di peso molto basso), la percentuale 

Figura 3.2
Percentuale di parti cesarei sul totale dei parti per 
Azienda USL di residenza – Anno 2001 

Figura 3.3
Aborto spontaneo e volontario: le Aziende USL nel 
2001. Tassi di ospedalizzazione in donne tra i 15 e i 
49 anni

           Aborto volontario                                                Aborto spontaneo      
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che si rileva per i nati residenti nella USL di 
Pistoia (8.2%) è doppia rispetto a quanto si 
rileva per i nati residenti nella USL di Mas-
sa e Carrara (4,1%).

Per questi bambini, senza dubbio più 
fragili, è importante nascere in strutture 
che siano in grado di garantire loro un’ade-
guata assistenza al momento del parto e 
nei giorni immediatamente successivi; a 
questo proposito occorre rilevare che cir-
ca il 90% dei bambini di peso inferiore ai 
1.500 grammi nasce in strutture nelle quali 
nascono oltre 1.000 bambini l’anno e il 75% 
in strutture dotate di terapia intensiva neo-
natale.

DIFETTI CONGENITI

La presenza in Toscana di un registro re-
gionale dei difetti congeniti diagnosticati in 
periodo prenatale, alla nascita e nel primo 
anno di vita permette di stimare la rilevanza 
di questo fenomeno e del suo andamento 
temporale e territoriale. 

In Toscana mediamente ogni anno il 
registro rileva, tra i nuovi nati, circa 600 
soggetti affetti da malformazioni. Il 75% 
dei soggetti risulta nato vivo, una percen-

tuale molto bassa (intorno all’1%) risulta 
nato morto, mentre il rimanente 14-15% 
è rappresentato da gravidanze interrotte 
volontariamente a causa della diagnosi 
prenatale del difetto congenito. 

Se, sulla base di quanto stabilito in sede 
europea dal Registro Centrale EUROCAT, 
dal totale delle malformazioni congenite 
escludiamo quelli che vengono defi niti 
come  “difetti minori” (a meno che si pre-
sentino in associazione con altre anomalie) 
nel triennio 1999-2001, nella nostra regio-
ne, si rilevano circa 22 casi che presenta-
no almeno un difetto congenito maggiore 
ogni 1.000 nati vivi. La Figura 3.4 mostra 
come, all’interno della regione, la variabi-
lità tra Aziende USL sia molto elevata: va-
lori signifi cativamente superiori alla media 
regionale si rilevano nelle Aziende USL di 
Siena, Lucca, Livorno e Prato, mentre pre-
sentano valori signifi cativamente più bassi 
le Aziende USL di Viareggio, Pisa, Empoli e 
Firenze. Tuttavia queste differenze devono 
essere considerate con estrema cautela a 
causa di quote di sottonotifi ca degli eventi 
che possono introdurre delle distorsioni 
quando si vanno a valutare differenze ter-
ritoriali.

Tabella 3.1
Nati di peso molto basso  (inferiore a 1.500 grammi) 
e basso (inferiore a 2.500 grammi) per Azienda USL 
di residenza. Valori assoluti e percentuali. Anno 2001

Figura 3.4
Malformazioni congenite esclusi i “difetti minori”: le 
Aziende USL di residenza nel triennio 1999-2001.  
Soggetti affetti da almeno una malformazione per 
1.000 nati vivi
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MORTALITÀ PERINATALE E NEONATALE

Buoni i dati di mortalità perinatale (5 de-
cessi ogni 1.000 nati) e neonatale (3 de-
cessi ogni 1.000 nati vivi), ma permangono 
ancora differenze territoriali.

In Toscana la mortalità perinatale (nati 
morti e morti nei primi 6 giorni di vita) e la 
neonatale (morti nei primi 27 di vita) sono 
ambedue  piuttosto basse, a riprova della 
buona qualità e dell’effi cacia dell’assistenza 
ostetrico-neonatale. In particolare nel triennio 
1998-2000 in Toscana si contano circa 5 morti 
fetali o decessi nei primi 6 giorni di vita ogni 
mille nati e circa 3 morti nei primi 27 giorni di 
vita ogni mille nati vivi. Dalla Figura 3.5 emer-
gono i valori elevati delle Aziende USL di Pisa 
e Livorno sia per la mortalità perinatale  che 
per la neonatale. 

I BAMBINI E L’OSPEDALE

Il 7% dei ricoveri interessa i bambini, il 34% 
da 1 e 14 anni è ricoverato in Day Hospital

Se consideriamo il numero totale di ricoveri 
effettuati da residenti in Toscana ad esclusio-
ne dei così detti “neonati sani” (bambini non 
affetti da stati patologici ma il cui “ricovero” è 
legato esclusivamente alla nascita), il 7% di 
questi viene effettuato da bambini tra 0 e 14 
anni.

Nelle Figure 3.6 e 3.7 sono riportati i tassi 
di ospedalizzazione per 1.000 dei residenti 
in Toscana di età inferiore ad 1 anno e tra 1 e 
14 anni. L’elevata variabilità fra Aziende USL 
che si può osservare in entrambe le fasce di 
età considerate può essere dovuta in parte 
alla domanda (bisogni diversi manifestati 
dalla popolazione) e in parte al modo in cui 
è strutturata l’offerta (assetti organizzativi 
che prevedono percorsi assistenziali che al-

l’ospedalizzazione sostituiscono l’assistenza 
territoriale). Per quanto riguarda il regime di 
ricovero, l’utilizzo del Day Hospital è limitato 

Figura 3.5
Nati morti e morti nei primi 6 giorni di vita per 1.000 
nati (mortalità perinatale) e morti entro 28 giorni per 
1.000 nati vivi (mortalità neonatale).

Figura 3.6
Tasso di ospedalizzazione per i bambini entro il primo 
anno di vita (escluso i neonati sani). Zone socio-
sanitarie di residenza. Anno 2001

       MORTATILITÀ PERINATALE                             MORTALITÀ NEONATALE

Figura 3.7
Tasso di ospedalizzazione per i bambini tra 1 e 14 anni per 
sesso e Zone socio-sanitarie di residenza. Anno 2001

MASCHI                                                      FEMMINE
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al 14% dei residenti di età inferiore a 1 anno 
mentre tra 1 e 14 anni la quota di ricoveri in 
Day Hospital sale al 34%.

Dalla Figura 3.7, nella quale i dati sono pre-
sentati separatamente per maschi e femmine, 
si può vedere come in termini di variabilità 
territoriale non ci siano differenze di rilievo tra 
i sessi; dai valori dei tassi di ospedalizzazione 
emerge tuttavia che tra 1 e 14 anni i maschi 
hanno più ricoveri in ospedale rispetto alle 
femmine (rispettivamente 115 e 85 ricoveri 
per 1.000 bambini e bambine residenti). 

Per quanto riguarda le cause di ricovero 
sia per i maschi che per le femmine, la prin-
cipale è costituita dalle malattie dell’apparato 
respiratorio (circa 20% sul totale dei ricoveri), 
la seconda causa per i maschi è costituita dai 
traumatismi (12%) mentre per le femmine 
(12%) dal gruppo di cause che comprende 
malattie endocrine, nutrizionali, metaboliche 
e disturbi immunitari, la terza causa di ospe-
dalizzazione, per entrambi i sessi, è costituita 
dalle malattie dell’apparato digerente.

Occorre infi ne sottolineare che, benché 
l’area pediatrica sia defi nita dal PSN 2003-
2005 come “l’ambiente in cui il SSN si prende 
cura della salute dell’infanzia con caratteristi-
che peculiari per neonato bambino e adole-
scente”, in Toscana circa il 26% dei residenti 
tra 0 e 14 anni viene ricoverato in reparti per 
adulti, tra 0 e 18 anni questa percentuale sale 
al 36%.

GLI ANZIANI

Circa 80.000 anziani hanno bisogno 
di aiuto quotidiano, circa 22.000 sono  
gravemente disabili e non possono vivere 
da soli. Aumenta l’uso di procedure  
terapeutiche appropriate  per ridurre la 
invalidità degli anziani, quali l’intervento 
di cataratta, l’intervento di sostituzione di 
ginocchi ed anca, l’intervento chirurgico  
in caso di frattura di femore soprattutto 
se tempestivo. Tuttavia permane una forte 
disomogeneità territoriale.

La Toscana è una delle regioni con il mag-
gior numero di anziani in rapporto sia alla po-

polazione generale che ai giovani; negli ultimi 
15 anni i cittadini toscani con  settantacinque 
anni o più sono aumentati in termini assoluti 
e anche in proporzione rispetto al totale della 
popolazione, di oltre il 30%: nel 2001 erano 
372.037 pari al 10% della popolazione.

Poiché in questa fascia di età si concen-
trano i maggiori problemi di salute e in parti-
colare la disabilità,  i bisogni assistenziali e la 
domanda di salute della popolazione anziana 
rappresentano temi centrali da affrontare.

Sulla base dei risultati emersi da tre gran-
di studi prospettici sullo stato di salute degli 
anziani (nota 1), si stima che in Toscana le 
persone di età maggiore di 65 anni che pre-
sentano una disabilità, defi nita sulla base del-
la loro capacità di svolgimento delle attività 
quotidiane semplici e strumentali, e quindi 
sono caratterizzati da un bisogno assisten-
ziale sociale e/o sanitario, sono circa 78.000, 
mentre circa 22.000 sono coloro che, a causa 
di una disabilità grave,  non sono in grado di 
vivere da soli. La prevalenza delle patologie 
croniche nella popolazione anziana è in netta 
crescita e, secondo i risultati dello studio ILSA, 
è aumentata del 50% negli ultimi 10 anni.

Per quanto riguarda la mortalità, analoga-
mente a quanto avviene nei Paesi avanzati, 
in Toscana circa i ¾ dei decessi tra gli anziani 
di settantacinque anni o più sono causati da 
malattie dell’apparato circolatorio (46% del 
totale) e da tumori (27%). È però interessante 
osservare che  negli ultimi anni la mortalità 
per malattie dell’apparato circolatorio tende a 
diminuire; dal 1995 al 2001 si ha una riduzio-
ne in termini di tassi grezzi del 20%, mentre 
tendono ad aumentare i decessi attribuiti alle 
varie forme degenerative del sistema nervo-
so, dalle demenze senili a quelle vascolari, 
alla malattia di Alzheimer.

Anche in termini di ospedalizzazione il 
peso degli anziani si fa sentire. È infatti noto 
come il ricorso all’uso dell’ospedale aumenti 
con l’età. In Toscana circa il 23% del totale 
dei ricoveri e il 30% delle giornate di degenza 
sono erogati a pazienti di età superiore a 74 
anni, il 57% dei quali donne.

Se consideriamo le principali cause di 
ricovero negli anziani con più di 74 anni re-
sidenti in Toscana (Fig. 3.8), tra i due sessi 
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si riscontrano differenze signifi cative: per i 
maschi anziani la seconda causa di ricovero 
è costituita dai tumori, mentre per le femmine 
assumono una importanza maggiore le ma-
lattie del sistema nervoso (tra cui sono com-
prese l’Alzheimer e il morbo di Parkinson) e i 
traumatismi che costituiscono rispettivamen-
te la seconda e la terza causa di ricovero; la 
prima causa per entrambi i sessi è costituita 
dalle malattie del sistema circolatorio che as-
sorbono il 29% dei ricoveri tra gli uomini e il 
28% tra le donne. 

Negli ultimi anni i progressi medici e tecno-
logici hanno consentito l’introduzione e la dif-
fusione di procedure terapeutiche e diagno-
stiche riguardanti anche patologie di grande 
diffusione nella popolazione anziana. Questo 
ha fatto si che i tassi di ospedalizzazione per 
alcune procedure nell’anziano abbiano subito 
importanti incrementi; in particolare la Figura 
3.9 mostra che  il tasso di ospedalizzazione 
per cataratta negli anziani di età superiore 
ai 74 anni è aumentato dal 1997 al 2001 del 
60% assestandosi, nel 2001, a 51 ricoveri 
ogni 1000 soggetti anziani. Analizzando i 
tassi di ospedalizzazione per Azienda USL di 
residenza (Fig. 3.10) appare una importan-
te variabilità intraregionale: i residenti nella 
Azienda USL di Pisa si ricoverano per cata-
ratta oltre tre volte di più rispetto ai residenti 
nella USL di Viareggio.

Per quanto riguarda invece le patologie 
cardiovascolari, si è assistito ad un conside-
revole aumento delle procedure chirurgiche 
effi caci, in tutte le età, a ridurre gli esiti sia in 
termini di decessi che disabilità residue. 

In particolare la Figura 3.11 mostra l’in-
cremento esponenziale dal 1997 al 2001 del 
tasso di ospedalizzazione negli anziani per 
angioplastica e l’aumento, più contenuto, di 
applicazione di by-pass coronarici. Molto 
marcate risultano, anche in questo caso, 
le differenze intraregionali, soprattutto per i 
tassi di ospedalizzazione per angioplastica 
(Fig. 3.12). Appare chiaro che queste diffe-
renze, seppure valutate su tassi di ospe-
dalizzazione di residenti ovunque siano 

Figura 3.8
Residenti in Toscana di età maggiore a 74 anni. 
Principali cause di ospedalizzazione per sesso. Anno 
2001  

Figura 3.10
Anziani di età superiore a 74 anni: tasso di 
ospedalizzazione per cataratta per USL di residenza. 
Anno 2001

Figura 3.9
Anziani di età superiore a 74 anni: andamento del 
tasso di ospedalizzazione per cataratta. Toscana 
1997-2001
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ricoverati, sono interpretabili in termini di 
un diverso grado di offerta sul  territorio di  
specifi che procedure.

Tra gli interventi a rilevanza crescente in 
relazione alla grande diffusione delle pato-
logie interessate e alla loro rilevanza sulla 
qualità della vita e sulle invalidità correlate, 
troviamo la sostituzione protesica del ginoc-
chio e dell’anca. I tassi di ospedalizzazione 
per queste due procedure mostrano una lie-
ve tendenza all’aumento (Fig. 3.13); anche 
per questi interventi la variabilità intraregio-
nale risulta piuttosto ampia (Fig. 3.14).

Ad oggi risulta elevata anche la varia-
bilità tra i comportamenti delle diverse 
Aziende USL, rispetto alla chirurgia della 
frattura di femore, patologia di grande 
rilievo soprattutto nei molto anziani. L’at-
titudine all’intervento chirurgico entro il 
giorno successivo al ricovero, considerato 
un importante indicatore di qualità per mi-
nimizzare gli esiti negativi, presenta grandi 
disomogeneità territoriali: i residenti nella 
Azienda USL di Massa-Carrara hanno, in 
caso di frattura del femore, una probabilità 
oltre 4 volte superiore di essere operati en-
tro il giorno successivo al ricovero rispetto 
ai residenti nelle Aziende USL di Viareggio, 
Grosseto e Prato (Fig. 3.15). 

Figura 3.11
Anziani di età superiore a 74 anni: andamento del 
tasso di ospedalizzazione per procedura di by-pass 
coronario ed angioplastica. Toscana 1997-2001

Figura 3.12
Anziani di età superiore a 74 anni: tasso di 
ospedalizzazione per procedura di by-pass coronarico 
ed angioplastica per USL di residenza. Anno 2001

        BY-PASS                                                         ANGIOPLASTICA

Figura 3.13
Anziani di età superiore a 74 anni: andamento del tasso di 
ospedalizzazione per procedura di sostituzione dell’anca 
e sostituzione del ginocchio. Toscana 1997-2001

Figura 3.14
Anziani di età superiore a 74 anni: tasso di ospedalizzazione 
per procedura di sostituzione dell’anca e sostituzione del 
ginocchio per USL di residenza. Anno 2001

    SOSTITUZIONE DELL’ANCA                     SOSTITUZIONE DEL GINOCCHIO
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GLI STRANIERI

Circa 113.000 stranieri residenti, di cui 
l’85% da Paesi a forte pressione migratoria. 
7.000 i ricoveri di cittadini stranieri ogni 
anno, molti per parto e, nei bambini, per 
malattie dell’apparato respiratorio. Le 
donne straniere partoriscono prima (27 
anni invece di 31), ricorrono più spesso 
all’interruzione volontaria di gravidanza 
e fanno meno esami e controlli nel corso 
della gravidanza.

In Toscana, come nel resto dell’Italia, l’im-
migrazione dall’estero è un fenomeno piut-
tosto recente e in forte crescita negli ultimi 
anni. Rispetto alle altre regioni la Toscana ha 
una importante presenza di stranieri,  anche 
se la percentuale di stranieri rispetto alla po-
polazione totale resta ancora molto inferiore 
se paragonata ad altri Paesi europei. 

Le principali fonti per rilevare la presenza 
di stranieri sono i permessi di soggiorno rila-
sciati dalle Questure e la quota di persone di 
cittadinanza estera iscritti nelle liste anagra-
fi che come residenti. Resta invece di diffi cile 
stima la quota di stranieri così detti “irregola-

ri”, coloro cioè che non sono in possesso di 
permesso di soggiorno.

Riducendo l’analisi agli stranieri iscritti 
nelle liste anagrafi che, al primo gennaio 
2001 questi erano in Toscana circa 113.000, 
pari a circa il 3% del totale della popolazione. 
Circa l’85% di questi  risultano provenire da 
Paesi a sviluppo economico meno avanzato 
e caratterizzati da  Forte Pressione Migrato-
ria (PFPM).

Volendo descrivere lo stato di salute di 
tale popolazione occorre tenere conto del 
fatto che i principali fattori di rischio sono le-
gati alle diffi cili condizioni di vita che devono 
affrontare una volta arrivati nel nostro Paese 
(sovraffollamento abitativo, carenze igieni-
che, disoccupazione o lavoro precario, man-
canza di reti di aiuto familiare) e, in parte, a 
specifi ci problemi epidemiologici del Paese 
di provenienza.

GLI STRANIERI E L’OSPEDALE

L’incremento della presenza straniera 
appare evidente anche dall’andamento dei 
ricoveri: dal 1997 al 2001 la presenza di 
cittadini stranieri nelle strutture ospedaliere 
toscane è aumentata, in termini assoluti, del 
68%, passando da circa 16.000 ricoveri nel 
1997 ai circa 27.000 del 2001; rapportando i 
ricoveri di cittadini stranieri ai ricoveri totali di 
cittadini  italiani,  dal 1997 al 2001 si passa 
da 23 a 38 dimessi stranieri per 1.000 italia-
ni.

Per quanto riguarda i principali Paesi 
di provenienza, circa il 20% dei dimessi 
stranieri è di cittadinanza albanese, l’11% 
cinese, il 10% marocchina, il 6% rumena. 
Considerando separatamente maschi e 
femmine per aree di provenienza (Tab. 3.2) 
nell’ospedalizzazione si rispecchia grossola-
namente  il peso delle varie comunità sulla 
popolazione.

Per quanto riguarda le cause più frequenti 
di ospedalizzazione (sulla base dei raggrup-
pamenti dei DRG in MDC) per classi di età 
(inferiori ad un anno, 1-14 anni e, separata-
mente per maschi e femmine, 15-54 anni - v. 
nota 2), dalla Figura 3.16 emerge che nel 
primo anno di vita per i bambini stranieri si 

Figura 3.15
Anziani di età superiore a 74 anni: percentuale di 
ricoverati per frattura del femore operati entro il giorno 
successivo per USL di residenza. Anno 2001



3. LA SALUTE NELLE FASCE VULNERABILI

47

rileva una proporzione più elevata rispetto 
ai bambini italiani di ricoveri per malattie 
dell’apparato respiratorio (rispettivamente 
16% e 12% del totale dei ricoveri); le pato-
logie dell’apparato respiratorio sono anche 
la principale causa di ricovero per i bambini 
stranieri da 1 a 14 anni (Fig. 3.17) con una 
percentuale ben più elevata rispetto ai bam-

bini italiani (14% contro il 7%). La maggiore 
frequenza del ricovero  dei bambini stranieri 
per patologie dell’apparato respiratorio po-
trebbe essere un segnale di una maggiore 
esposizione a fattori di rischio abitativi e di 
una diffi coltà di accesso all’assistenza pri-
maria.

Nella fascia di età tra i 15 e i 54 anni (Fig. 
3.18) per le cittadine straniere la principale 
causa di ricovero è legata alla gravidanza e 
al parto, mentre per gli uomini la principale 
causa di ricovero, seppure in proporzione 
minore rispetto a quella che si osserva per 
la popolazione maschile italiana nella stessa 
fascia di età, sono le malattie del sistema 
osteo-muscolare seguite dalle malattie del-
l’apparato digerente e da quelle del sistema 
nervoso.

In accordo con i dati di altre regioni e con 
i dati nazionali, le interruzioni volontarie di 
gravidanza sono un problema molto rile-
vante tra le donne straniere: tra i 15 e i 49 
anni il 15% dei ricoveri avvengono a causa 
di IVG, contro il 6% nelle donne italiane. In 
particolare, restringendo l’analisi alle donne 
provenienti da PFPM, e analizzando il feno-

Figura 3.17 
Prime cinque cause di dimissione (MDC) di cittadini 
italiani e cittadini provenienti da “Paesi a Forte 
Pressione Migratoria” di età 1-14 anni. Valori 
percentuali. Anno 2001 

Tabella 3.2
Cittadini stranieri dimessi da strutture ospedaliere 
toscane per sesso e area di provenienza. Anno 2001

Figura  3.16 
Prime cinque cause di dimissione (MDC) di cittadini 
italiani e cittadini provenienti da “Paesi a Forte 
Pressione Migratoria” di età inferiore ad un anno. 
Valori percentuali. Anno 2001 
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meno per classi di età (Fig. 3.19) emerge 
che il ricorso alle IVG (in termini di quota sul 
totale dei ricoveri) si mantiene elevato (oltre 
il 15%) tra i 20 e i 39 anni, mentre nelle don-
ne italiane tale proporzione passa dal 12% 
nella classe di età 20-24 anni al 6% in quella 
35-39 anni. 

LE STRANIERE E IL PARTO

Come detto sopra, tra le donne straniere 
tra i 15 e i 54 anni le cause principali di rico-
vero sono quelle legate alla gravidanza e al 
parto. Dai dati provenienti dal certifi cato di 
assistenza al parto risulta che, tra le donne 

che hanno effettuato un parto in Toscana, 
ben il 12,6% hanno cittadinanza straniera e 
di queste  circa il 90% provengono da Pae-
si a forte pressione migratoria. Per queste 
donne l’età media al parto è 27 anni (contro 
i 31 delle donne italiane). Per quanto riguar-
da le cure in gravidanza le donne straniere 
effettuano mediamente meno visite e meno 
ecografi e (rispettivamente 5,7 e 3,1 rispet-
to alle 7 visite e 5 ecografi e che vengono 
mediamente effettuate in gravidanza dalle 
cittadine italiane). 

In termini di esiti di gravidanza, a differen-
za di quanto rilevato a livello nazionale, non 
risultano differenze signifi cative legate alla 
cittadinanza, né in termini di proporzione di 
nati di basso peso (inferiore ai 2.500 gram-
mi) né di nati pretermine e di nati morti. 

LE ESENZIONI PER PATOLOGIA O INVALIDITÀ

Il Servizio Sanitario garantisce la comple-
ta gratuità delle prestazioni ambulatoriali (vi-
site specialistiche, diagnostica ed esami di 
laboratorio), oltre che per età e/o reddito, per 
particolari patologie e per determinati livelli 
di invalidità 

È da notare che i soggetti esenti per 
patologia o invalidità richiedono un carico 
assistenziale molto alto. A fi ni della program-
mazione fi nanziaria nonché dell’attività, è 
stato attivato, a partire dal 2002, un fl usso 
informativo grazie al quale, a livello regiona-
le, sono disponibili i dati relativi ai soggetti 
esenti per patologia o per invalidità prove-
nienti dalle Aziende USL toscane che ne 
certifi cano l’esenzione. 

Come primo anno di rilevazione i dati 
presentano, al momento, quote di incom-
pletezza tali da suggerire una certa cautela 
nella presentazione per singole patologie o 
per aree subregionali. Sono peraltro possibili 
alcune considerazioni di tipo generale sulla 
tipologia delle esenzioni e sulla distribuzione 
delle stesse per età e sesso.

Al primo luglio 2002 nelle Aziende USL to-
scane (con l’eccezione dell’Azienda USL di 
Grosseto che non ha trasmesso i dati) risul-
tano essere circa 480.000 i soggetti ai quali 

Figura 3.19 
Percentuale di dimesse per IVG sul totale delle dimissioni 
per classi di età quinquennali e cittadinanza, italiana e di 
Paesi a Forte Pressione Migratoria (PFPM). Anno 2001.

Figura 3.18 
Prime cinque cause di dimissione (MDC) di 
cittadini italiani e cittadini provenienti da “Paesi a 
Forte Pressione Migratoria” di età 15-54 anni per 
sesso.Valori percentuali. Anno 2001
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è stata certifi cata una o più esenzioni per 
patologia e/o invalidità; poiché un soggetto 
può risultare esente per più patologie, com-
plessivamente le esenzioni per patologia o 
invalidità risultano essere circa 661.000.

Considerando la tipologia delle esenzioni 
una prima macro classifi cazione è quella 
che le differenzia in:

- patologie croniche (di cui al D.M. 329/
99 e successive modifi cazioni);

- malattie rare (di cui al D.M. 279/2001);
- invalidità (ai sensi dell’art. 6 del D.M. 

1/2/91).
La Figura 3.20 mostra come oltre il 70% 

delle esenzioni sono dovute a patologie cro-
niche, il 28% a invalidità e l’1% a patologie 
rare.

In particolare le patologie croniche sono 
raggruppate in 55 gruppi, ma ben il 75% 
della casistica è compreso tra i primi cinque 
(Fig. 3.21). 

La patologia cronica più frequente è 
l’ipertensione, che riguarda circa il 30% 
degli esenti per patologie croniche, seguita 
dal diabete (18%) dai tumori (13%) dalle 
affezioni del sistema circolatorio (9%) e dal 
glaucoma (5%). 

Per quanto riguarda le esenzioni per inva-
lidità, la Figura 3.22 mostra che circa l’80% 
di esse vengono erogate per invalidità civile 
mentre circa il 10% per invalidità di lavoro o 
di servizio.

Valutando la distribuzione per sesso ed 
età tra le tre tipologie di esenzione (Fig. 3.23, 
3.24 e 3.25) emergono evidenti differenze. 

In particolare emerge che l’attestazione di 
esenzione per patologie croniche (Fig. 3.23) 
ha una distribuzione per età analoga nei due 
sessi e tende a concentrarsi tra i 60 e gli 85 
anni, età oltre la quale il fenomeno tende a 
diminuire. È interessante notare che nelle 
età più giovani (25-59 anni) le donne fanno 
registrare tassi lievemente maggiori rispetto 
agli uomini, tendenza che si inverte oltre i 59 
anni, età oltre la quale infatti i tassi specifi ci 
degli uomini sono superiori a quelli femminili 
con una variazione percentuale che cresce 
al crescere dell’età sino ad arrivare ad un 
25% in più nell’ultima classe di età.

Per quanto riguarda le esenzioni per inva-
lidità la Figura 3.24 evidenzia un andamento 
marcatamente crescente del fenomeno al 

Figura 3.20 
Distribuzione percentuale per tipologia di esenzione. 

 Figura 3.21
Esenzioni per patologie croniche: composizione 
percentuale per gruppo di esenzione

Figura 3.22
Esenzioni per invalidità (ex art. 6 D.M. 1.2.91): 
composizione percentuale per gruppo di esenzione
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crescere dell’età; da notare che i tassi spe-
cifi ci nelle donne sono più bassi rispetto a 
quelli maschili in tutte le fasce di età eccetto 
che nell’ultima.

Infi ne, per quanto riguarda le malattie rare 
occorre tenere conto del fatto che si tratta  di 
un fenomeno molto ridotto in termini di valori 
assoluti e quindi soggetto ad un’ampia varia-
bilità casuale. 

La Figura 3.25  (la cui scala è inferiore di 
due ordini di grandezza rispetto alle due pre-
cedenti fi gure) mostra che le esenzioni per 
questa tipologia di patologie sono distribuite 
in maniera piuttosto omogenea in tutte le 
fasce di età. Si nota anche una certa predo-
minanza del fenomeno nel sesso femminile, 
soprattutto nelle fasce di età pediatrica, tra i 
5 e i 14 anni. 

NOTE
1. lo studio InChianti, che si riferisce ad un campione 

rappresentativo della popolazione del Chianti Fiorentino,  
lo studio ILSA, uno studio epidemiologico multicentrico 
condotto in 13 centri italiani, che hanno fornito  un 
campione rappresentativo della popolazione anziana e 
lo studio “ICARe Dicomano”5, realizzato nel Comune di 
Dicomano.

2. Oltre il 95% dei ricoveri di cittadini stranieri avviene entro 
i 55 anni.

Figura 3.24 
Esenzioni per invalidità: tassi specifi ci per sesso e per 
classi di età (per 1.000 abitanti) 

Figura 3.25 
Esenzioni per malattie rare: tassi specifi ci per sesso e 
per classi di età (per 1.000 abitanti) 

Figura 3.23 
Esenzioni per patologie croniche: tassi specifi ci per 
sesso e per classi di età (per 1.000 abitanti) 
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1. LO STATO DELL’AMBIENTE

(a cura di ARPAT)

Questo capitolo rappresenta di per sé un 
elemento innovativo: è la prima volta che 
in una relazione sanitaria regionale è in-
serito un capitolo sull’ambiente.

INTRODUZIONE

L’AMBIENTE: UN IMPORTANTE DETERMINANTE 
EXTRA-SANITARIO DELLA SALUTE 

È sicuramente un fatto assai positivo che, 
per la prima volta, in una relazione sullo 
stato di salute dei cittadini toscani compaia 
anche un capitolo sullo stato dell’ambiente 
della Toscana. Lo è per almeno due motivi:

- il primo, in quanto rappresenta un segna-
le di crescita culturale, legato a quella 
concezione socio-ecologica di salute 
da anni propugnata dall’OMS e che ha 
trovato la sua più  compiuta  defi nizione 
nella carta di Ottawa sulla promozione 
della salute (1986); 

- il secondo, in quanto rappresenta una 
testimonianza concreta del consolidar-
si, nella nostra regione, di una profi cua 
collaborazione tra sistema sanitario e 
sistema della protezione ambientale 
fi nalizzata a creare le premesse di un 
compiuto ed effi cace sistema regionale 
di prevenzione il cui strumento opera-
tivo (ispirato ad innovative modalità di 
“governance” territoriale per lo sviluppo 
salubre e sostenibile) possono utilmente 
diventare i Piani Integrati di Salute.
Certamente di tutto ciò il presente testo 

(che non si propone come documento di illu-
strazione complessiva delle varie situazioni 
e delle varie matrici ambientali in Toscana, 
bensì sceglie, selezionando molto, di illu-
strare soltanto alcuni nodi problematici ed 
alcune matrici particolarmente signifi cative) 
rappresenta poco più di un, ancora mode-
sto, segnale. Per giungere davvero alla con-
giunta stesura di relazioni e rapporti capaci 
di coniugare in sintesi convincenti (nonchè 

orientative di precisi interventi di prevenzio-
ne) le informazioni che possediamo sullo 
stato di salute e sullo stato dell’ambiente 
della Toscana, occorrerebbe che, a monte 
di tali relazioni e rapporti, ci fosse un lavoro 
pregresso  di:

● parallela geo-referenziazione del terri-
torio,

● costruzione di sistemi informativi capa-
ci di dialogare,

● individuazione di comuni indicatori.
Tale lavoro è, tuttora, in fase poco più che 

embrionale. A partire da questo embrione 
tuttavia può aprirsi davvero, almeno in To-
scana, una prospettiva durevole e profi cua 
d’integrazione tra protezione dell’ambiente 
e promozione della salute. La connessione 
tra i fattori di inquinamento e di degrado am-
bientale e lo stato della salute delle popola-
zioni umane è infatti, ormai da tempo,  un 
dato scientifi camente acquisito. 

Alla Conferenza di Ottawa sulla “promo-
zione della salute” l’ambiente veniva giu-
stamente indicato come uno dei principali 
determinanti extrasanitari della salute e la 
protezione dell’ambiente veniva esplicita-
mente individuata, accanto ad altre (quali 
l’equità sociale, il miglioramento delle condi-
zioni di lavoro, l’educazione, gli stili positivi 
di vita, la consapevole partecipazione dei 
cittadini) come una delle modalità strate-
giche più signifi cative per promuovere il 
benessere fi sico, psichico e sociale della 
popolazione. Signifi cativi orientamenti in 
tal senso sono venuti in anni recenti anche 
da alcuni importanti documenti comunitari 
quali: 

●  la Dichiarazione di Londra (III Con-
ferenza interministeriale “Ambiente e 
salute”, giugno 1999);

● la Decisione 1296/99 del Parlamento e 
del Consiglio Europeo per l’adozione 
di un Programma d’azione per gli stati 
patologici legati all’inquinamento e al 
degrado ambientale;

● il VI Programma di azione in materia di 
ambiente, che dedica il proprio articolo 
7 agli “obiettivi e aree di azione priorita-
ria per l’ambiente, la salute e la  qualità 
della vita”;  
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● il recentissimo (giugno 2003) Documen-
to della Commissione UE “Strategia 
europea per l’Ambiente e la Salute”;

nonché, a livello nazionale, il PSN 1998-
2000 e il Decreto 229/99, con il suo articolo 
7-quinquies, che individuava in modo nuovo 
nella epidemiologia ambientale e nella co-
municazione del rischio i due terreni priorita-
ri di integrazione tra ambiente e salute.

L’ESPERIENZA TOSCANA

La Toscana è all’avanguardia in Italia nel 
promuovere azioni congiunte ambiente-
salute.

In Toscana, già da alcuni anni vari proto-
colli di cooperazione coinvolgenti  l’Agenzia 
Regionale di Sanità (ARS), l’Agenzia Regio-
nale per la Protezione Ambientale (ARPAT), 
l’Istituto scientifi co regionale CSPO, il CNR 
di Pisa, i Dipartimenti di prevenzione di va-
rie Aziende sanitarie locali, alcune Aziende 
ospedaliere ed in particolare l’Azienda 
Mejer, hanno permesso lo sviluppo di impor-
tanti sinergie nel campo della ricerca, della 
formazione, della documentazione, dell’ela-
borazione di linee-guida e così via. Tutto 
questo pone indubbiamente l’esperienza 
toscana di integrazione tra operatori dei 
due sistemi della protezione ambientale e 
della promozione della salute all’avanguar-
dia nel non esaltante panorama nazionale. 
Tale esperienza si è misurata su vari campi 
tematici, tutti quanti degni di sviluppo e ap-
profondimento futuro, quali: 

1) la ricerca epidemiologica volta a inda-
gare sui determinanti ambientali della 
salute umana, con particolare attenzio-
ne al nesso tra salute infantile e inqui-
namento ambientale (anche in previsio-
ne della Conferenza internazionale, sul 
tema, di Budapest del giugno 2004);

2) la comunicazione del rischio;
3) la partecipazione congiunta alle attività 

di gestione delle problematiche legate 
alla promozione dello sviluppo salubre 
e sostenibile quali le Agende 21 locali, i 

Piani di salute, le strategie  delle Città 
sane;

4) la programmazione ed avvio, nel più 
complessivo quadro disegnato dall’oriz-
zonte culturale del life-long learning 
e dalla coerente scelta della Giunta 
Regionale di creare un sistema toscano 
di educazione permanente, di interventi 
di educazione scolastica e degli adulti 
che sappiano superare l’anacronistica 
separazione tra educazione sanitaria 
ed educazione ambientale;

5) la costruzione di sistemi informativi 
integrati che possa condurre in breve 
tempo all’elaborazione e alla diffusione 
di un rapporto integrato sullo stato del-
l’ambiente e sullo stato di salute della 
popolazione della Toscana (di cui que-
sta pubblicazione rappresenta un, sep-
pur ancora parziale, primo esempio);

6) la promozione di ricerche atte a costrui-
re un sempre maggior numero di profi li 
di rischio integrati di comparto produtti-
vo;

7) la defi nizione di procedure miranti ad 
integrare sempre più le valutazioni 
d’impatto ambientale (VIA e VAS) con 
quelle di valutazione dell’impatto sani-
tario (VIS).    

Tale innovativa esperienza ha poi trovato, 
sia nel Piano Regionale di Azione Ambien-
tale (PRAA) 2003-2005 sia nel Piano Sani-
tario Regionale (PSR) 2002-2004, un pieno 
riconoscimento e un ulteriore impulso di 
sviluppo. Il PRAA, in via di avanzata defi ni-
zione, assume l’integrazione delle politiche 
come strategia e obiettivo del Piano mede-
simo, in particolare fra ambiente, salute e 
economia. 

Il PSR assume l’integrazione come “valo-
re” del Sistema Sanitario Regionale toscano 
e conferisce un signifi cato strategico alla 
qualità dell’ambiente in rapporto alla difesa 
della salute dei cittadini. Si tratta di scelte 
programmatiche che possono svilupparsi 
soltanto in un contesto  fondato sull’integra-
zione delle competenze e sulla partecipazio-
ne dei decisori, degli operatori, dei cittadini, 
e cioè nell’ambito dei Piani Intergrati di Sa-
lute (PIS).
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LA QUESTIONE DEGLI INDICATORI

È problematico individuare indicatori 
che mettano in relazione le condizioni 
dell’ambiente con quelle della salute dei 
cittadini.

Nella correlazione ambiente-salute sono 
necessari tempi lunghi per potere, con qual-
che certezza, formulare indicazioni di causa-
effetto tra inquinamento ambientale e salute 
umana. La disciplina che ci viene in aiuto, in 
tal senso, è sicuramente l’epidemiologia (ed 
in particolare, quella sua branca che è chia-
mata “epidemiologia ambientale”). È indubbio 
che gli indicatori rappresentano uno degli 
strumenti più utili per le attività di ricerca nel 
campo della epidemiologia ambientale. Ad 
oggi, tuttavia, sono stati strutturati pochi in-
dicatori signifi cativi in grado di dimostrare in 
modo inequivocabile la correlazione tra qua-
lità e quantità di sostanze inquinanti presenti 
nell’ambiente e tipologia dei danni arrecati alla 
salute umana. 

Le variabili in gioco sono tante e diffi cili 
da tenere sotto controllo. Diventa, inoltre, di 
estrema importanza ed urgenza una stretta e 
pianifi cata sinergia tra le scienze della salute 
e quelle ambientali, per affrontare con qualche 
successo questo delicato argomento. 

Si riporta di seguito l’elenco dei primi in-
dicatori proposti dalla Agenzia Europea per 
l’Ambiente (Tab. 1.1). Essi costituiscono si-
curamente una buona partenza, seppure pre-
sentano il difetto di essere, per così dire, anco-
ra eccessivamente auto-referenziali, ancora 
lontani cioè da stabilire quali problemi sanitari 
possano determinare i parametri ambientali 
da loro esaminati e codifi cati e, soprattutto, di 
quale entità. Il lavoro da fare assieme, ope-
ratori della sanità e operatori dell’ambiente, 
appare dunque ancora molto intenso e lungo. 
Esso riguarda la necessità di avere indicatori 
più numerosi e attendibili, la necessità di pro-
cedere ad una loro individuazione e codifi ca-
zione integrata (facendo di essi, realmente, 
indicatori di causa-effetto rispetto alla ricaduta 
sanitaria delle contaminazioni dell’ecosiste-
ma), la necessità di adattarli alle situazioni 
locali (alla Toscana, nel nostro caso).  

LA QUALITÀ DELLE ACQUE SUPERFICIALI

INDICATORI E SITUAZIONE IN TOSCANA

Le acque superfi ciali in Toscana: il 50% 
di qualità buona o ottima, il 27% di qua-
lità suffi ciente, il 23% di qualità scarsa o 
pessima.

Le Direttive Europee per quanto ri-
guarda l’inquinamento chimico delle 
acque cominciano ad essere  ispirate 

Tabella 1.1
Indicatori ambientali proposti dall’Agenzia Europea 
per l’Ambiente per metterli in correlazione con 
indicatori di salute
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almeno in parte al principio di precauzione, 
volto  a proteggere fasce vulnerabili della po-
polazione da rischi per i quali non vi sono dati 
certi. Attualmente, nell’Unione Europea, sono 
per esempio registrati più di 800 tipi di pesti-
cidi: questi prodotti contaminano l’ambiente 
e tendono, per il fenomeno della cosiddetta 
“magnifi cenza biologica”, ad accumularsi nelle 
catene alimentari, interessando inevitabil-
mente l’uomo. I test tossicologici che vengono 
effettuati su queste sostanze sono spesso in-
completi, anche in quanto non tengono conto 
né dei diversi effetti dovuti ad esposizioni a 
miscele di residui antiparassitari, né della sen-
sibilità delle diverse fasce di popolazione. Se 
da un lato è opportuno rivedere ed incremen-
tare le procedure di controllo e di studio sulla 
tossicità di tali molteplici sostanze, dall’altra è 
ancora più importante razionalizzare e ridurre 
l’uso che, nell’agricoltura intensiva, viene fatto 
di esse, anche alla luce delle sempre più re-
strittive norme sui quantitativi ammessi nelle 
acque da cui deriviamo quella utilizzabile per 
il consumo umano. Altro aspetto da non sotto-
valutare riguarda il fatto che i più potenti mezzi 
di depurazione dell’acqua non garantiscono, 
tuttavia, la rimozione totale dei residui di tali 
sostanze. È quindi estremamente importante 
l’adozione del principio precauzionale. 

Il decreto legislativo 11 maggio 1999 n.152, 
successivamente integrato dal decreto legi-
slativo 18 agosto 2000 n. 258 ha superato il 
concetto alquanto sterile del rispetto dei limiti 
tabellari (imperante, dal 1976, con la legge 
Merli), considerando il fi ume (così come qua-
lunque altro corpo idrico) nella sua interezza e 
defi nendolo, alfi ne, da un punto di vista ecolo-
gico.  Ciò vuol dire che il fi ume non è più visto 
come un canale, più o meno cementifi cato, 
ma viene considerato un’entità complessa, 
viva, sistemica, derivante dalla integrazione 
di componenti biotici ed abiotici. Il decreto 
defi nisce  “qualità ambientale” la capacità dei 
corpi idrici di mantenere i processi naturali di 
autodepurazione nonché di supportare l’esi-
stenza di comunità animali e vegetali ampie 
e ben diversifi cate. Il decreto dichiara inoltre 
che, mediante i piani di tutela delle acque, 
debbono essere adottate misure affi nché sia 
raggiunto entro il 2016 l’obiettivo di qualità 

ambientale  corrispondente allo “stato buono”. 
Al fi ne di raggiungere nel tempo previsto tale 
obiettivo di qualità ambientale, entro il 2008 
ogni corso d’acqua superfi ciale e tratto di esso 
dovrà conseguire almeno i requisiti dello “sta-
to suffi ciente”. Secondo il decreto, quindi, gli 
obiettivi da perseguire sono i seguenti:

● prevenire e ridurre l’inquinamento ed 
attuare il risanamento dei corpi idrici 
inquinati;

● conseguire il miglioramento dello stato 
delle acque e fornire adeguate protezioni 
di quelle destinate a particolari usi;

● perseguire usi sostenibili e durevoli delle 
risorse idriche, con priorità per quelle 
potabili;

● mantenere la capacità naturale di 
autodepurazione dei corpi idrici, nonché 
la  capacità di sostenere comunità animali 
e vegetali ampie e ben diversifi cate. 

La normativa prevede una fase conoscitiva 
iniziale con la fi nalità di classifi care lo stato di 
qualità di ciascun corso d’acqua ed una fase 
a regime in cui viene effettuato un monito-
raggio volto a verifi care il raggiungimento e il 
mantenimento dell’obiettivo di qualità “buono”. 
Gli indicatori di qualità, stabiliti dal suddetto 
decreto, sono il livello di inquinamento da 
macrodescrittori (LIM), diviso in cinque classi, 
correlato con l’indice biotico esteso (IBE) per 
ottenere lo stato ecologico dei corsi d’acqua 
(SECA).

Nel campo della tutela della qualità delle 
acque,  l’anno 2003 rappresenta una svolta 
anche a livello europeo, in quanto deve esse-
re recepita da parte degli stati membri la di-
rettiva UE sulle acque medesime. L’obiettivo 
fondamentale della direttiva 2000/60 – Water 
Frame Directory (WFD) – è quello di fi ssare 
un quadro comunitario per la protezione delle 
acque superfi ciali interne, delle acque di tran-
sizione, delle acque costiere e sotterranee, 
che assicuri la prevenzione e la riduzione del-
l’inquinamento, agevoli l’utilizzo idrico sosteni-
bile, protegga l’ambiente, migliori le condizioni 
degli ecosistemi acquatici e mitighi gli effetti 
delle inondazioni e della siccità.  La scelta 
dei parametri biologici è centrale nella WFD, 
in quanto la tendenza dell’Unione Europea è 
quella di dare maggiore spazio a metodiche 
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complessive che valutano l’ambiente nella 
sua globalità ed è, infatti, indicato l’utilizzo di 
metodiche e di indicatori ai vari livelli della 
catena trofi ca: macrofi ti, macroinvertebrati, 
pesci.

In Toscana sono in corso da molti anni 
attività di monitoraggio sui principali corsi 
d’acqua e sulla fascia costiera, ma è soltanto 
dal 2001 che esiste un piano dettagliato di 
monitoraggio sistematico e, soprattutto, fi nan-
ziato in modo specifi co dalla Regione Tosca-
na, che comporta un signifi cativo impegno di 
ARPAT per la riqualifi cazione dei laboratori ed 
individuazione di due laboratori di riferimento  
(presso il Dipartimento ARPAT di Firenze, per 
analisi di tipo fi tosanitario, e presso il Diparti-
mento ARPAT di Massa-Carrara per analisi di 
diossine e IPA sui sedimenti fl uviali). 

La principale caratteristica della maggior 
parte dei corsi d’acqua della Toscana è quella 
di avere uno spiccato carattere torrentizio e 
di tessere un fondamentale rapporto con le 
acque sotterranee ai fi ni della ricarica. Altra 
caratteristica che accomuna i corsi d’acqua 
della Toscana è quella di avere uno stato di 
qualità relativamente buono nel tratto mon-
tano ma di vederlo peggiorare progressiva-
mente nel tratto a valle fi no alla foce (a causa 
dell’aumento, lungo il tragitto, di fenomeni di 
antropizzazione del territorio in cui esso scor-
re). Ciò comporta la necessità di trattamenti 
depurativi molto spinti degli acquedotti che 
captano acqua dai fi umi.  Considerando lo 
stato ecologico (il cosiddetto SECA) dei corsi 
d’acqua, ottenuto elaborando i dati del moni-
toraggio 2002, si rileva la seguente situazione 
a livello regionale: 

● il 2% dei punti di campionamento 
presentano una “qualità ottima” (si 
tratta di alcuni corsi in Alta Versilia 
e nell’Appennino Pistoiese: Verde, 
Limentra di Sambuca e Lamone);

● il 48% dei punti hanno una “qualità 
buona”; 

● il 27% hanno una “qualità suffi ciente”; 
● il 20% sono di  “qualità scarsa”;
● il rimanente 3% risulta di “qualità 

pessima” (sono i fi umi: Arno a Camaioni, 
Egola a Ponte a Egola, Botro S. Marta e 
Canale emissario). 

Le analisi eseguite nel 2002 relative a so-
stanze pericolose, quali metalli pesanti e agenti 
chimici antiparassitari, non sono complete tanto 
da poter calcolare la stato ambientale (così 
come richiesto dal decreto 152/99), comunque 
i dati destano una relativa preoccupazione in 
quanto solo sporadicamente si sono registrati 
valori elevati di tali sostanze.  Nonostante que-
sto, nel 2002 si è avuto il 7% dei punti controllati 
che presentavano, per esempio, valori di cad-
mio sopra il limite di rilevabilità del metodo ana-
litico. Per il cromo si ha una situazione simile nel 
67% dei punti, nell’8% per il mercurio, nel 17% 
per il nichel, nel 18% per il piombo, nel 28% per 
il rame e nel 35% per lo zinco. Sul fronte dei re-
sidui antiparassitari, su 400 campioni analizzati, 
33 sono risultati positivi per uno o più principi 
attivi.

Vediamo adesso, seppur sinteticamente, la 
questione del sistema di indicatori per l’indivi-
duazione delle principali pressioni sull’ambiente 
acquatico. In analogia con gli orientamenti di 
livello europeo, è stato adottato anche in Italia 
il sistema di indicatori DPSIR per studiare le in-
tercorrelazioni tra stato ambientale e pressioni 
ed impatti che lo determinano. Nel 2001 si è 
tentato di applicare  questo innovativo sistema 
di indicatori ad alcuni bacini idrografi ci della 
Toscana. Per mettere a punto questa tipologia 
di indicatori è necessario collegare insieme 
informazioni ambientali con informazioni di tipo 
socioeconomico desumibili da fonti quali Istat e 
simili. Come primo approccio sono stati indivi-
duati alcuni indicatori di pressione per le acque 
interne (Tab. 1.2).

Tabella 1.2
Indicatori di pressione sulle acque interne utilizzati da 
ARPAT per la Toscana
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A titolo esemplifi cativo, si riportano i valori 
ottenuti per alcuni indicatori sul bacino dell’Ar-
no.

 È stata stimata una popolazione di circa 
2.200.000 abitanti con una densità media di 
241 abitanti per km2., nonché una presenza 
turistica complessiva che sfi ora i 16 milioni 
di turisti all’anno. Si stima un consumo di fer-
tilizzanti azotati e fosfatici a livello regionale 
di circa 52.000 tonnellate di concimi azotati e 
34.000 tonnellate di concimi fosfatici, che con-
tribuiscono, insieme al carico di origine civile 
ed industriale, ad un carico teorico di azoto 
e fosforo, sull’intero bacino idrografi co, pari 
a 34.000 tonnellate/anno di azoto e 13.000 
tonnellate/anno di fosforo. Questi sono i va-
lori teorici prodotti dai vari comparti produttivi, 
agricoli e civili e si stima che circa il 5% di tale 
carico si riversi nelle acque fl uviali. 

Per concludere su questo punto,  le infor-
mazioni di cui disponiamo fi no ad oggi permet-
tono di intravedere  qual’è il rapporto tra qualità 
ambientale e salute umana, ma  necessitano 
ancora di una ben maggiore correlazione reci-
proca tra dati relativi all’ambiente e dati relativi 
alla salute. Sicuramente le nuove normative 
anche in merito alle acque potabili vanno in 
questa direzione, ammettendo limiti di tolle-
rabilità per le sostanze pericolose sempre più 
restrittivi. Considerando che buona parte delle 
acque potabili deriva da acque superfi ciali, si 
rende sempre più necessario un miglioramen-
to della qualità di queste utime per garantire 
acque bevibili direttamene dagli acquedotti.

LA DEPURAZIONE DELLE ACQUE

NORMATIVA E SITUAZIONE IN TOSCANA 

La depurazione delle acque in Toscana: 
molto bene a Livorno e Grosseto, male 
ad Arezzo e Firenze. Un defi cit depurativo 
medio regionale del 10%.

La normativa vigente defi nisce:
a)  acque refl ue domestiche: acque refl ue 

(di scarico) provenienti da insediamenti 
di tipo residenziale e da servizi, deri-
vanti prevalentemente dal metabolismo 

umano e da attività domestiche;
b) acque refl ue industriali: qualsiasi tipo 

di acque refl ue scaricate da edifi ci o 
installazioni in cui si svolgono attività 
commerciali o di produzione di beni, di-
verse dalle acque refl ue domestiche e 
dalle acque meteoriche di dilavamento;

c) acque refl ue urbane: acque refl ue do-
mestiche o il miscuglio di acque refl ue 
domestiche, di acque refl ue industriali, 
ovvero meteoriche di dilavamento con-
vogliate in reti fognarie, anche separate, 
e provenienti da un agglomerato.

Gran parte delle reti fognarie esistenti non 
prevede sistemi di convogliamento sepa-
rati tra le acque di prima pioggia e le ac-
que refl ue; oggigiorno il carico inquinante 
apportato dai refl ui domestici è comunque 
molto elevato, anche se non è stato an-
cora caratterizzato in maniera puntuale e, 
talvolta, può risultare non inferiore a qual-
che tipologia di refl uo industriale. La stessa 
normativa prevede scadenze temporali 
diverse per dotare gli scarichi di idoneo 
trattamento di depurazione e per realizza-
re, ove mancanti, le reti fognarie, scadenze 
che sono in funzione delle dimensioni degli 
agglomerati (nota 1), espresse in Abitanti 
Equivalenti (A. E.), che rappresentano 
una misura della “necessità depurativa”. 
Volendo considerare gli  A.E. Totali  (A. E. 
provenienti da insediamenti civili + A. E. 
provenienti da insediamenti industriali + A. 
E. provenienti da insediamenti zootecnici),  
occorre dire come vengono calcolati:
1. per gli A. E. Civili: una unità della 

popolazione rappresenta un A. E;
2.  per gli A. E. Industriali: si è trasformato 

il numero di addetti di ogni Unità Locale 
in A. E., in base ai diversi coeffi cienti 
di conversione per settore di attività 
economica riferiti alla classifi cazione 
ISTAT del 1996 (ATECO5);

3.  per gli A .E. Zootecnici: i capi delle varie 
tipologie di bestiame sono stati convertiti 
nelle Unità di Bovino Adulto (UBA) e, 
quindi moltiplicati per il coeffi ciente di 
conversione in A. E.(1UBA =8,16 A. E.).
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L’effi cacia di un trattamento di depurazio-
ne viene valutata considerando particolari 
inquinanti e confrontando le loro concentra-
zioni in ingresso e in uscita dall’impianto. I 
parametri più rappresentativi da considerare 
ai fi ni di una depurazione sono BOD5, azoto 
e fosforo, in quanto il BOD5 fornisce il rife-
rimento per gli A. E. Civili, mentre fosforo e 
azoto danno un riferimento in particolare  per 
gli A. E. Zootecnici. Nella tabella seguente 
(Tab. 1.3) viene riportata la situazione depu-
rativa in Toscana e nelle singole province: 
per ogni provincia sono indicati gli A. E. In-
dustriali + gli A. E. presenti e quelli che ven-
gono depurati. Il defi cit depurativo indica la 
percentuale di abitanti equivalenti non serviti 
da impianti di depurazione.

Come è possibile osservare dai dati sopra 
riportati ci sono soltanto due province (Gros-
seto e Livorno) che hanno una capacità de-
purativa superiore alle necessità attuali (ri-
spettivamente + 12,1% e + 45,6%); quattro 
province in cui la situazione non è ottimale, 
ma comunque accettabile (Massa-Carrara, 
Pisa, Pistoia e Siena), e quattro province in 
cui il defi cit depurativo è molto elevato (Arez-
zo, Firenze, Lucca e Prato). Le situazioni più 
critiche si rilevano ad Arezzo e Firenze. La 
situazione complessiva in Toscana non è 
sicuramente ottimale, ma potrebbe subire 
radicali miglioramenti se Firenze in primis, e 

a seguire tutte le altre province che presen-
tano un defi cit depurativo, provvedessero 
alla realizzazione o all’adeguamento degli 
impianti esistenti.

LO STATO DEL MARE

22 siti con divieto permanente di balnea-
zione per inquinamento. Alta densità di 
divieto soprattutto a Massa, Pisa e Livor-
no.  Molto bene l’Arcipelago  Grossetano 
e la provincia di Lucca. Situazione in mi-
glioramento.

In Toscana, dal punto di vista morfologico, 
è possibile individuare tre tipologie fonda-
mentali di litorali:

● caratterizzati da coste basse e sab-
biose, con fondali a debole pendenza 
e scarsa profondità anche a notevole 
distanza dalla costa. Tali, tra gli altri, il 
litorale apuo-versiliese pisano, quello li-
vornese tra Rosignano e San Vincenzo, 
il Golfo di Follonica e la costa grosse-
tana tra Castiglione della Pescaia e 
Marina di Alberese. Si tratta di coste a 
bassa energia, con modeste possibilità 
di mescolamento delle acque e di di-
spersione degli inquinanti;

● a costa alta con profondità notevoli 
già in vicinanza della riva. Si riscon-
trano nel tratto compreso tra Livorno 
e Castiglioncello, nel Promontorio di 
Piombino, nelle zone di Punta Ala e 
Talamone, nell’Argentario. Si tratta di 
coste a elevata energia, con notevole 
capacità di mescolamento delle acque 
e di dispersione degli inquinanti;

● litorali dell’Arcipelago, con assoluta 
prevalenza di costa alta e rocciosa, ad 
elevata energia.

LA BALNEABILITÀ DELLE ACQUE

Le indagini alle quali normalmente ci si 
riferisce in tema di controllo dell’ambiente 
marino sono quelle relative alla balneabilità 
delle acque che viene valutata per legge in 
base a:

Tabella 1.3
Abitanti-equivalenti (A. E.) di origine civile, industriale 
ed agricola per provincia, A. E. depurati e defi cit 
depurativo in Toscana
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● 5 parametri di natura microbiologica 
(coliformi totali e fecali, streptococchi 
fecali, salmonelle ed enterovirus), 
rivelatori   dell’inquinamento civile;

● 4 parametri di natura chimica (oli 
minerali, sostanze tensioattive, 
fenoli e ossigeno disciolto), relativi 
all’inquinamento industriale;

● 3 parametri di natura fi sica (pH, 
colorazione e trasparenza), relativi 
ad aspetti trofi ci ed estetici.

Durante la stagione balneare 1999 
(dal 1 maggio al 30 settembre) sono stati 
sottoposti a controllo 376 punti. Ciascun 
punto di campionamento risulta idoneo alla 
balneazione esclusivamente quando tutti i 
parametri ricercati sono conformi ai valori 
previsti dalla normativa. A maggior tutela 
della salute pubblica la Regione Toscana 
ha stabilito che, nel caso un punto risulti 
non balneabile per più stagioni (2-3 anni), 
questo venga dichiarato permanentemente 
non idoneo. Questo fatto comporta l’elimi-
nazione del punto dall’anagrafe ministeria-
le e l’istituzione di due nuovi punti di cam-
pionamento ai limiti della zona inquinata. 

La Tabella 1.4 mostra la situazione dei 
divieti permanenti nella nostra Regione. A 
parte i divieti per motivi diversi dall’inquina-
mento (aree protette, colonie penali, zone 
portuali) possiamo osservare come ci sia 
un netto gradiente nella densità di divie-
ti, con il tratto settentrionale in cui si ha 
mediamente più di un divieto ogni 10 Km, 
che scende a uno ogni 30 Km nella costa 
maremmana, fi no alla situazione ottimale 
dell’Arcipelago dove non c’è alcun divie-
to. Questo fatto si spiega con la maggior 
pressione antropica che grava sul tratto 
apuo-versiliese-pisano e con le caratteri-
stiche morfologiche della costa che avvan-
taggiano naturalmente, sia per ricambio 
idrico che per dispersione degli inquinanti, 
le coste meridionali e insulari.

Nella Tabella 1.5  viene presentata una 
elaborazione della serie storica a livello 
provinciale delle campagne di prelievo 
degli anni 1995-99, con l’indicazione per-
centuale dei punti temporaneamente non 
idonei.

A partire da percentuali comunque non 
elevate, negli ultimi cinque anni si assiste ad 
un miglioramento con tre province attestate 
sul dato di assenza di campioni non idonei 
e una situazione sostanzialmente invariata 
solo per Livorno. Complessivamente la per-
centuale dei punti non idonei scende dal 7% 
del 1995 al 2-3% degli ultimi anni.

Tabella 1.4
Divieti di balneazione permanenti totali  e permanenti 
per inquinamento sulle coste toscane

Tabella 1.5
Andamento temporale dei divieti di balneazione 
temporanei sulle coste toscane - Percentuale di punti 
non idonei
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LA QUALITÀ DELL’ARIA E LA SALUTE

Criticità nelle aree urbane, distretti indu-
striali, area geotermica, aeroporti. Miglio-
rano benzene, monossido di carbonio e 
zolfo, peggiorano polveri fi ni e gas serra.

Con il recepimento delle direttive europee, 
attraverso il D. Lgs. n. 351 del 04/08/99 (rece-
pimento Dir. 96/62/CE) e il D.M. n. 60/02 (rece-
pimento delle Dir. 99/30/CE e Dir. 00/69/CE), i 
nuovi valori-limite per biossido di zolfo, ossidi di 
azoto, PM10, piombo, benzene e monossido di 
carbonio sono diventati operativi. La Direttiva 
02/03/CE, non ancora recepita a livello naziona-
le, riguarda le concentrazioni al suolo di ozono e 
ne stabilisce i valori obiettivo, i valori bersaglio e 
le soglie di allarme e informazione.  Un ulteriore 
elemento di novità, presente nelle direttive 99/
30/CE e 02/03/CE, è l’individuazione di limiti per 
la protezione degli ecosistemi (biossido di zolfo, 
ossidi di azoto) e della vegetazione (ozono). 

Per quanto riguarda le emissioni, la Direttiva 
NEC (National Emission Ceilings) indica i tetti 
nazionali di emissione e le riduzioni da raggiun-
gere entro il 2010, rispetto ai valori del 1990, 
per quattro inquinanti: ossidi di azoto, composti 
organici volatili non metanici, ammoniaca e 
biossido di zolfo.

 Per quanto riguarda le emissioni di gas-
serra, il Protocollo di Kyoto, seguito alla Con-
venzione sui Cambiamenti Climatici (UNFCCC 
– United Nations Framework Convention on 
Climate Change) e ai lavori delle COP (Con-
ference of the Parties), ha fi ssato per la prima 
volta i limiti di emissione dei gas ad effetto serra. 
Per l’Unione Europea la ratifi ca del protocollo 
e la successiva individuazione delle azioni da 
intraprendere per la riduzione delle emissioni 
ha condotto solo a risultati parziali e in alcuni 
Paesi, tra cui l’Italia, si sta ancora verifi cando un 
incremento delle emissioni.

Per quanto concerne  la Toscana, c’è da dire 
che il territorio regionale è articolato in realtà 
geografi che e socio-economiche che hanno 
una connessione diretta con alcuni aspetti del-
l’inquinamento atmosferico. La valle dell’Arno e 
alcuni territori limitrofi  sono le aree dove si ha 
la più alta densità abitativa, quindi anche la più 
alta richiesta di mobilità, e dove si concentrano 

le maggiori infrastrutture industriali. Sono pre-
senti anche altre importanti realtà produttive 
localizzate fuori dal bacino dell’Arno: il polo 
industriale a nord di Livorno, le industrie cartarie 
della lucchesia, il tessile del pratese, le centrali 
geotermiche dell’area amiatina e le attività ener-
getiche e di produzione dell’acciaio di Piombino. 
Le condizioni geografi che e di conseguenza le 
caratteristiche meteo-climatiche giocano spes-
so un ruolo determinante nella diffusione degli 
inquinanti atmosferici. Infatti, nelle zone più 
centrali della regione e nei fondovalle il clima 
mediterraneo si sposta verso caratteri di mag-
giore continentalità (temperature più alte l’esta-
te e più basse l’inverno, venti di minore intensità 
e minore frequenza), che non favoriscono la 
dispersione degli inquinanti e che in alcuni casi 
contribuiscono alla loro formazione. Ad accen-
tuare le situazioni di criticità presenti nel territo-
rio regionale concorre anche la localizzazione 
di alcuni poli industriali rispetto agli insediamenti 
abitativi, ubicazioni che risalgono agli inizi del 
secolo e che sono state spesso frutto di scelte 
poco lungimiranti e/o di una sottovalutazione 
del rischio connesso, come è ormai evidente 
per l’abitato di Piombino e per le aree settentrio-
nali della città di Livorno. 

 Le maggiori criticità, per quanto riguarda 
l’inquinamento atmosferico, sono in sintesi le 
seguenti:

● le aree urbane - Firenze (area omoge-
nea), Livorno, Prato e i comuni di cui alla 
Delibera della Regione Toscana n. 
1406/01;

●  i distretti industriali - Industria tessile del 
Pratese, industria conciaria nella media 
valle dell’Arno, industria cartaria nella 
Lucchesia;

● la grande industria energetica e produttiva  
- Aree industriali di Livorno e Piombino; 

● l’area geotermica amiatina - Centrali geo-
termiche;

●  i porti e gli aeroporti - Aeroporto Galilei di 
Pisa, aeroporto di Peretola a Firenze, por-
ti di Livorno e Piombino. 

Per quanto riguarda, poi, le pressioni in 
atmosfera, lo strumento principale per la loro 
valutazione a livello regionale è l’Inventario 
Regionale delle Sorgenti di Emissioni (IRSE), 
che fornisce informazioni dettagliate sulle fonti 
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di inquinamento, la loro localizzazione, nonché 
la quantità e tipologia degli inquinanti emessi. 
Sulla base del suddetto inventario, lo scenario 
emissivo dal 1995 al 2000 (ultimo aggiorna-
mento dell’inventario stesso) sembra mostrare 
alcuni importanti miglioramenti. 

Si sono ridotti:
-  monossido di carbonio,
-  biossido di zolfo,
-  benzene,

prevalentemente per il miglioramento del parco 
veicolare e della qualità dei combustibili.

Sono aumentati:
-  polveri fi ni (PM10),
-  gas serra (CO2, N2O),

prevalentemente causa il maggiore consumo 
energetico, il permanere di veicoli di vecchia 
generazione, l’aumento dei motori diesel, l’au-
mento della mobilità.

Per quanto riguarda lo stato della qualità del-
l’aria, attualmente il controllo della qualità del-
l’aria in Toscana avviene in 48 Comuni (9 capo-
luoghi di provincia, 12 Comuni con popolazione 
superiore a 30.000 abitanti), dove risiedono 
circa 2 milioni di abitanti, pari a più del 50% del 
totale regionale. Le reti di monitoraggio distribui-
te sul territorio regionale contano un totale di 74 
stazioni pubbliche che forniscono informazioni 
analitiche sui principali inquinanti. La situazione 
rilevata negli ultimi anni ha evidenziato: 

● una notevole riduzione delle concentra-

zioni di monossido di carbonio e di biossi-
do di zolfo,

● una sostanziale stabilità del biossido di 
azoto,

●  il permanere di situazioni di criticità estiva 
per l’ozono,

● un signifi cativo aumento delle concentra-
zioni di PM10. 

Alcuni di questi inquinanti (per esempio: mo-
nossido di carbonio, biossido di azoto e biossido 
di zolfo) non creano più problemi e la loro con-
centrazione è in linea con gli obiettivi fi ssati dalle 
nuove normative in materia di qualità dell’aria. 
Per quanto riguarda invece PM10 e ozono, le 
concentrazioni misurate sono superiori ai limiti 
previsti sia nei centri urbani che nelle aree limitro-
fe (D.M. 60/02 e Direttiva 02/03/CE). Sia il PM10 
che l’ozono sono caratterizzati da un basso 
gradiente spaziale, per cui alte concentrazioni di 
questi inquinanti interessano ampie zone territo-
riali. Anche le concentrazioni di benzene hanno 
mostrato in questi anni andamenti in diminuzione, 
anche se negli assi stradali caratterizzati da traffi -
co veicolare elevato le concentrazioni rilevate non 
rientrano ancora nei limiti previsti dalle normative. 
Come esempio di visualizzazione si riporta di 
seguito l’analisi degli andamenti del PM10 negli 
anni 2000-2002, in quanto questo inquinante 
rappresenta ad oggi la maggiore criticità in molte 
aree del territorio regionale - in analogia al resto 
del territorio nazionale (Fig. 1.1A  e 1.1B).

Figura 1.1A
PM10: Concentrazioni media - anni 2000-2002 (stazioni peggiori) - Valore limite al 2005: 40 µg/m3 - Valore 
limite al 2010: 20µg/m3



1. LO STATO DELL’AMBIENTE

63

L’INQUINAMENTO ELETTROMAGNETICO

Con il termine inquinamento elettroma-
gnetico si usa indicare una pressione deri-

vante dalla utilizzazione o dalla produzione 
di campi elettromagnetici da parte di sorgen-
ti o apparati installati dall’uomo. La luce è 
una radiazione elettromagnetica alla stessa 
stregua dei campi generati da linee elettri-
che, emittenti radio/TV, telefoni cellulari ma,  

Figura 1.1B 
PM10: N° superamenti di 50 µg/m3 - anni 2000-2002 (stazioni peggiori) - Numero massimo di superamenti: 35

Nella fi gura 1.1A è riportata la concentrazione media annuale della peggiore stazione per ciascun 
comune. Come risulta evidente, anche grazie al confronto con i valori limite al 2005 e al 2010 (20 e 
40 µg/m3), la situazione è senz’altro molto critica in alcune realtà urbane di media dimensione (Firen-
ze, Prato e Livorno) ed in realtà minori (Cascina, Montelupo, Calenzano, Montale, Piombino). Ciò è 
confermato e in alcuni casi accentuato dal numero di superamenti verifi catisi nell’anno   (Fig. 1.1B) 
e dal confronto di tali valori con il numero massimo di superamenti (35 sup./anno) consentiti dalla 
normativa di recente emanazione. Gli ambiti di maggiore criticità nel territorio regionale riguardano 
in primo luogo i centri urbani e in secondo luogo le realtà industriali localizzate in prossimità di aree 
a media ed alta densità abitativa. Il capoluogo regionale, danneggiato anche da non favorevoli con-
dizioni meteorologiche, registra un notevole numero di superamenti, valori che vengono raggiunti 
e, in alcuni casi, superati anche dalle altre città toscane come Livorno, Prato e Pisa. Se nel caso di 
Firenze e di altri centri urbani la principale fonte di PM10 è il traffi co, in altre situazioni che presentano 
valori elevati, come Cascina, Montelupo Fiorentino, Livorno e Piombino, l’origine delle polveri non è 
di così facile attribuzione, in quanto la componente derivante dalle attività industriali e artigianali non 
è trascurabile. Al fi ne di approfondire le fonti e le dinamiche di formazione del PM10, la Regione To-
scana ha fi nanziato progetti specifi ci nell’ambito dei Piani di Azione Comunale, fi nalizzati a migliorare 
la conoscenza delle origini e dei processi di trasformazione e diffusione del PM10, elementi basilari 
per impostare politiche di miglioramento della qualità dell’aria. 
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in base ad alcuni parametri caratteristici, 
come la frequenza e l’intensità, variano no-
tevolmente gli effetti sul materiale biologico. 
Sotto questo punto di vista siamo circondati 
da campi elettromagnetici, ma continuiamo a 
non saperne abbastanza. 

La legge italiana sui limiti di esposizione 
delle popolazioni ai campi elettromagnetici 
(nota 1) connessi al funzionamento o all’eser-
cizio dei sistemi fi ssi di telecomunicazione e 
radiotelevisione operanti nell’intervallo di 
frequenza compresa fra 100 kHz e 300 Ghz, 
indica limiti venti volte più bassi, in termini di 
potenza accettabile, rispetto a quelli fi ssati 
dalla Comunità Europea; la legge italiana 
considera infatti la possibilità che l’esposizio-
ne a lungo termine ai campi elettromagnetici, 
anche a livelli relativamente bassi, possa 
produrre effetti biologici negativi. 

La Regione Toscana ha varato due leggi 
(nota 2) che impongono la prevenzione, la 
tutela ambientale, il contenimento e la ridu-
zione dei livelli di campo elettrico, magnetico 
ed elettromagnetico, imponendo l’obbligo 
di vigilanza ai Comuni e l’onere economico 
dei controlli, affi dati ad ARPAT, a carico dei 
gestori. Fin dal 1998 ARPAT ha avviato con-
trolli e misure strumentali, emettendo pareri 
su base previsionale in caso di impianti da 
realizzare.

ELETTRODOTTI

Il grafi co che segue tende a “dimensionare” la 
presenza di elettrodotti sul territorio regionale 
(Fig. 1. 2).

ARPAT ha condotto misurazioni su gran 
parte delle installazioni, approfondendo le 
indagini con acquisizioni protratte nel tem-
po in situazioni particolarmente critiche. È 
il caso di Scandicci, alla periferia di Firen-
ze, dove si raccolgono i valori del campo 
elettromagnetico generato dall’elettrodotto 
di recente costruzione, monitorandolo in 37 
punti, e di Rosignano Solvay, in provincia 
di Livorno. Qui sono state condotte misura-
zioni tese ad accertare l’esposizione media 
provocata dalle numerose cabine elettriche 
a bassa/media tensione presenti nel centro 
urbano. Si è anche iniziato il monitoraggio 
dei valori a cui è esposto un cittadino che 
si sposti lungo i marciapiedi delle vie mag-
giormente frequentate, dal momento che il 
collegamento  tra le varie cabine elettriche, e 
tra queste e le utenze fi nali, avviene spesso 
tramite cavi interrati in trincee di scarsissima 
profondità.

RIPETITORI RADIOFONICI E TELEVISIVI

In Toscana ci sono più di 4.000 ripetitori 
di segnale radiofonico o televisivo. Si tratta 
del 7 per cento dell’intero numero di impianti 
presenti sul territorio nazionale. La prolifera-
zione selvaggia di queste antenne e tralicci 
– dai quali, di solito, vengono emessi campi 
magnetici con diversi kW di potenza – è av-
venuta per lo più prima che venisse imposto 
per legge (nota 3) il congelamento delle con-
cessioni per la trasmissione di segnali via 
etere. Indagini in questo campo sono state 
condotte in fase di preparazione, da parte 
del Ministero delle Comunicazioni, del Piano 
nazionale di assegnazione delle frequenze 
televisive, per il quale era previsto il parere 
della Regione Toscana che ha affi dato ad 
ARPAT sia il censimento degli impianti uti-
lizzati dalle emittenti pubbliche e private sia 
la valutazione di impatto dal punto di vista 
dell’esposizione ai campi elettromagnetici.

TELEFONIA CELLULARE

L’Italia è uno dei Paesi con la più alta per-
centuale di utenti di telefonia cellulare rispet-
to al complesso della popolazione. 

Figura 1. 2
Numero di elettrodotti da 380 kV e 132 kV ricadenti 
sul territorio della Toscana 
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In Toscana esistono 983 impianti per il 
collegamento dei telefonini. Molti di questi 
impianti sono stati installati in assenza di 
una legge che ne regolamentasse la dislo-
cazione, fi ssando le caratteristiche rispetto 
alle emissioni di campi magnetici. Come si 
può infatti notare dalla Tabella 1.6, il nume-
ro degli impianti attivi è superiore al numero 
delle valutazioni espresse e il gestore col 
maggior numero di impianti è quello con 
la minor percentuale di autorizzazioni, es-
sendo stato il primo ad installarli, quando 
ancora non era in vigore la legge.

Le indagini eseguite su richiesta delle 
amministrazioni locali, o anche di cittadini, 
hanno confermato la modesta entità dei 
livelli di campo riscontrabili presso tali im-
pianti. Peraltro, fortunatamente, gli impianti 
della rete Gsm e Dcs, notevolmente meno 
inquinanti di quelli della vecchia rete Tacs, 
stanno prendendo il sopravvento. 

I RIFIUTI

Nell’ambito dei rifi uti occorre distinguere 
tra rifi uti solidi urbani, che comprendono i 
rifi uti di origine domestica o ad essi assi-
milabili, e i rifi uti speciali, che provengono 
invece dalle attività produttive.

I RIFIUTI SOLIDI URBANI

Più di mezzo quintale di produzione per 
abitante per anno. Cresce la raccolta dif-
ferenziata, ma in modo disomogeneo sul 
territorio. Migliore Lucca e Prato, peg-
giore Grosseto.

Nel 1998 si sono prodotte in Toscana 
1.955.729 tonnellate di rifi uti, 259.242  delle 
quali sono raccolte in modo separato me-
diante raccolta differenziata. La produzione 
complessiva è pari a 556 Kg annui per abi-
tante: in altre parole ogni toscano ha prodot-
to oltre 1,5 chili di rifi uti al giorno. La Tabella 
1.7 mostra i dati suddivisi per provincia.

 In termini assoluti è Firenze a produrre 
il maggior quantitativo di rifi uti. Il dato non 
stupisce, dal momento che è la città con 
il maggior numero di abitanti, anche se la 
produzione annua pro-capite risulta leg-
germente inferiore alla media regionale. Al 
contrario, Livorno, Lucca e Prato superano 
i 600 Kg./ab. Nei primi due casi la ragione 
è presumibilmente da ricercarsi nel turi-
smo estivo, nel terzo caso nel contributo 
dei rifi uti assimilabili, ovvero di quei rifi uti 
che pur provenendo da attività produttive 
vengono, in virtù delle loro caratteristiche, 
trattati come urbani. La produzione media 
pro capite, come si può notare dalla Figura 

Tabella 1.6
Impianti di telefonia cellulare e percentuale di 
autorizzazioni concesse ,1997-1999

* al 30 settembre 1999

Tabella 1.7
Produzione di rifi uti urbani (RSU) e raccolta differenziata 
(RD) in Toscana per provincia, anno 1998
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1.3, nel corso degli anni ha subito un an-
damento costantemente crescente: fra il 
1996 e il 1997 l’aumento su scala regionale 
è stato del 3%; fra il 1997 e il 1998 è salito 
del 4,3%. Contrariamente agli obiettivi del 
Piano regionale di gestione dei rifi uti urbani, 
la produzione è aumentata in tutto l’ambi-
to regionale, a esclusione della provincia 
di Grosseto, dove è rimasta pressoché 
costante negli ultimi due anni.  Tale dato 
dovrà essere confermato negli anni futuri 
perché può essere dovuto anche a carenze 
nel rilevamento.

Nel 1998 quasi 260mila tonnellate di 
rifi uti in Toscana seguivano il fl usso della 
raccolta differenziata, con una media re-
gionale pro capite di circa 74 Kg. La rac-
colta differenziata si assestava intorno a un 
valore del 14% del totale dei rifi uti urbani 
prodotti, ovvero leggermente al di sotto di 
quel 15% che rappresenta l’obiettivo fi ssato 
dal Piano regionale. Nel primo semestre del 
’99 la % media, a livello regionale, era salita 
al 17,6% confermando un trend di crescita 
costante dal 1996 (+3% annuo circa). La si-
tuazione a livello provinciale è eterogenea: 
al 28% della provincia di Lucca si contrap-
pone lo scarso 7% di Grosseto (Fig. 1.4).

 A livello comunale, solo 139 dei 287 Co-
muni toscani hanno superato la soglia del 
15% di raccolta differenziata fi ssata dal Pia-
no regionale per i rifi uti. Inoltre, in 4 Comuni 
è  stato superato il 35%, obiettivo fi ssato 
dal Piano regionale per il 2003. Dal punto di 

vista delle frazioni raccolte è la carta ad oc-
cupare la quota più signifi cativa (Fig. 1.5). 

I RIFIUTI SPECIALI

Quasi due quintali di produzione all’anno 
per abitante, più di tre volte rispetto alla  
produzione dei rifi uti urbani.

In Toscana, così come del resto in Ita-
lia, la produzione di rifi uti speciali, ovvero 
derivanti da attività economiche, è circa 
3 volte superiore a quella dei rifi uti urbani. 
L’istituzione del Catasto dei rifi uti obbliga la 
gran parte dei produttori e tutti i gestori a 
tenere una “contabilità” dei rifi uti attraverso 

Figura 1.3
Andamento temporale della quota di rifi uti annui pro 
capite (Kg./ab) 1996-1998

Figura 1.4
Raccolta differenziata 1° semestre 1999

Figura 1.5
Composizione merceologica dei rifi uti in raccolta 
differenziata
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appositi registri di carico e scarico e una di-
chiarazione periodica (MUD, Modello Unifi -
cato Dichiarazione) circa le quantità di rifi uti 
prodotti e smaltiti. Le carenze normative sia 
nell’individuazione dei soggetti obbligati che 
sulla defi nizione di “rifi uto”, nonché le eva-
sioni rispetto alle norme, rendono comples-
so il calcolo della quantità di rifi uti prodotti.   
Ad ogni modo, in base alle dichiarazioni a 
cui sono tenute le aziende, si valuta che nel 
1996 in Toscana si siano prodotte 6.237.114 
tonnellate di rifi uti speciali, 653.163 delle 
quali classifi cate come rifi uti pericolosi. Raf-
frontando il dato con il numero di abitanti si 
ottiene una produzione pro capite di 1.700 
Kg. all’anno, contro i 556 Kg. di rifi uti urbani. 
La Figura 1.6 illustra la produzione di rifi uti 
speciali per provincia.

Siena detiene il primato della produzione 
più bassa di rifi uti speciali, Livorno quello 
della produzione più alta. Il divario è presto 
spiegato: le sole acciaierie della Lucchini 
Siderurgica a Piombino producono ogni 
anno 900.000 tonnellate di rifi uti speciali, il 
73% dell’intera produzione della provincia 
di Livorno. Ancora, sui quantitativi di Pisa 
e, in parte, di Firenze, incidono le 260mila 
tonnellate annue di rifi uti dell’industria con-
ciaria. Poca cosa se raffrontate alle 490.000 
tonnellate “scartate” dalla Tioxide a Folloni-
ca, che da sole costituiscono il 94% dei rifi u-
ti speciali della provincia di Grosseto. Il 37% 
dei rifi uti speciali della provincia di Lucca 
deriva dall’industria della carta, così come 
l’80% di quelli di Prato deriva dall’industria 
tessile. 

GLI IMPIANTI DI TRATTAMENTO DEI RIFIUTI

75 impianti di trattamento, di cui 57 disca-
riche, 12 inceneritori, 4 altri impianti. 

L’ingente quantitativo di rifi uti urbani e 
speciali prodotto annualmente viene dirotta-
to verso impianti di trattamento di vario tipo: 
discariche, centri di compostaggio, incene-
ritori. Nell’ambito di un progetto speciale di 
indagine, promosso dall’Assessorato all’am-
biente della Regione, ARPAT ha “fotografato” 
75 impianti presenti sul territorio regionale, di 
cui 57 discariche, 12 impianti di termodistru-
zione e 4 di altro tipo (Tab. 1.8).

Il quadro emerso dai controlli è il seguen-
te:

• sono state riscontrate 17 infrazioni alle 
norme di legge, in particolare riguardo 
al percolato delle discariche;

• non in tutte le discariche vengono ese-
guiti controlli sulle acque superfi ciali e 
profonde né sulle emissioni di biogas, 
non essendo prescritti nelle autorizza-
zioni;

• in alcuni casi è stata riscontrata la con-
taminazione della falda acquifera in 
prossimità delle discariche;

•  sono state individuate due discariche 
da inserire nel piano di bonifi ca;

Figura 1.6
Quantità di rifi uti speciali prodotta per provincia nel 
1996 

Tabella 1.8
Impianti di trattamento dei rifi uti in Toscana: 
distribuzione per tipologia e per provincia
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• solo 3 impianti di incenerimento hanno 
mostrato concentrazioni di microinqui-
nanti nelle emissioni atmosferiche nei 
limiti previsti dai nuovi ordinamenti;

• gli altri impianti di incenerimento devo-
no adeguarsi alle nuove norme;

• gli impianti di recupero per via termica 
di metalli preziosi, presenti  soprat-
tutto in provincia di Arezzo (anche di 
dimensioni più ridotte di quelli presi in 
esame), emettono notevoli quantità di 
microinquinanti;

• i laboratori privati che eseguono gli 
esami per individuare i microinquinanti 
emessi dagli impianti hanno diffi coltà a 
determinare le misurazioni in termini di 
diossina equivalente (TE), così come 
previsto dalla legge;

• gli strumenti per il rilevamento in auto-
matico dei parametri di emissione o di 
processo degli impianti di termodistru-
zione non forniscono dati sempre affi -
dabili, non essendo sempre gestiti da 
personale specializzato né sottoposti a 
periodica manutenzione e taratura;

• sono stati individuati impianti di ter-
modistruzione non ancora dotati di 
controllo dei fl ussi dei rifi uti in ingresso 
per evitare la possibile radioattività dei 
rifi uti ospedalieri.

LE AREE DA BONIFICARE

596 aree da bonifi care identifi cate nel 
1999. 19 aree già bonifi cate.

Discariche esaurite, fabbriche dismesse, 
aree industriali abbandonate nelle quali 
sono rimasti i “rifi uti” della produzione. Sono 
aree che hanno bisogno di essere pulite per 
poterle riutilizzare, per restituirle, vivibili, a un 
nuovo destino. Il censimento di questi luoghi 
in Toscana è stato avviato a partire dal 1993 
e la defi nizione dei siti da bonifi care è stata 
sottoposta alla consultazione pubblica: os-
servazioni sono state presentate da parte di 
Comuni, Province, associazioni ambientali-
ste, comitati di cittadini, rappresentanti delle 
forze politiche e da ARPAT in base alle cono-

scenze acquisite. Le maglie della rete sono 
state strette: dai 428 siti censiti nel 1993 in 
base ai parametri della legge (nota 3) di al-
lora, si è passati ai 596 siti indicati nel Piano 
regionale di bonifi ca del 1999.  Le 596 aree 
da bonifi care individuate  sono state classifi -
cate nelle cinque classi a seguire. 
1. Breve termine: siti nei quali è stata 

accertata una fonte di inquinamento ed 
è stato constatato un danno ambientale 
in atto e per i quali si rende necessario 
un intervento di bonifi ca o messa in 
sicurezza urgente.

2.   Medio termine: siti nei quali esiste un 
potenziale rischio di inquinamento, 
ma non è stato accertato un danno 
ambientale in atto.

3. Ripristino ambientale: siti o aree 
degradate ma in sicurezza dal punto 
di vista del rischio di inquinamento, per 
i quali tuttavia sussiste la necessità 
di interventi tesi a riportare il sito a 
condizioni compatibili con l’ambiente, 
anche al fi ne di mantenere le condizioni 
di sicurezza presenti.

4.   Approfondimento: siti che necessitano di 
ulteriori accertamenti per una defi nitiva 
classifi cazione. Sono equiparati ai siti a 
medio termine.

5.   Esclusione: siti per i quali è stato accertato 
che non necessitano di interventi di 
bonifi ca e che restano nell’archivio 
come “memoria storica ambientale” 
e per l’adozione degli indispensabili 
strumenti urbanistici.

Il quadro che emerge in base alla classi-
fi cazione e tenendo conto della tipologia dei 
siti è evidenziato nella Tabella 1.9.

Come si può vedere dalla tabella, discari-
che e aree industriali dismesse classifi cate “a 
breve termine” si equivalgono in termini per-
centuali  e in questa classe si trova anche la 
maggior parte delle aree minerarie (24,6%). 
Le aree industriali dismesse (49,7%) preval-
gono nella classe degli interventi “a medio 
periodo”.

Dal punto di vista della dislocazione ter-
ritoriale, la Tabella 1.10 mostra che Firenze 
è la provincia con il maggior numero di aree 
che richiedono interventi di bonifi ca o di ri-
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pristino, in quanto sono prevalenti aree indu-
striali dismesse classifi cate sia a breve che a 
medio termine. Seguono quindi le province di 
Grosseto e Pisa, rispettivamente con il 22,8 
e il 16,3% dei siti. Le aree minerarie gravano 
interamente sulla provincia di Grosseto.

  Si riportano infi ne gli estremi dei siti per 
i quali la bonifi ca è già stata completata e 
certifi cata (Tab. 1.11).

Tabella 1.9
Classifi cazione dei siti da bonifi care e loro tipologia 

Tabella 1. 11
Siti bonifi cati, loro collocazione e certifi cazione 

Tabella 1.10
Distribuzione per provincia del numero di siti da 
bonifi care per tipologia e classifi cazione 
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I FITOFARMACI

UNA FONTE DI INQUINAMENTO DIFFUSO

5.000 tonnellate di prodotti fi tosanitari e 
200.000 tonnellate di fertilizzanti all’anno.

La Toscana è una regione caratterizzata 
da un’estesa attività agricola. Ogni anno 
vengono vendute nella nostra regione, me-
diamente, 5.000 tonnellate di prodotti fi to-
sanitari e 200.000 tonnellate di fertilizzanti. 
Ciò signifi ca che in media sono distribuiti 
circa 5 Kg di prodotti fi tosanitari (contro i 
12,5 della media nazionale) e quasi 216 Kg 
di fertilizzanti per ettaro di superfi cie tratta-
bile. Delle 400 sostanze attive autorizzate 
in Italia,  350 vengono regolarmente ven-
dute in Toscana. Questi prodotti rappresen-
tano una sorgente di inquinamento diffuso: 
le sostanze attive in essi contenute, per le 
loro caratteristiche di tossicità e persisten-
za, possono rappresentare un pericolo per 
l’uomo e per gli ecosistemi, in particolare 
per le risorse idriche. 

La Toscana assorbe il 6% del consumo 
nazionale di fertilizzanti ed il 2,2 % di quel-
lo relativo ai prodotti fi tosanitari. A livello 
provinciale i consumi risultano  ripartiti 
come descritto in Tabella 1.12.

Come si può notare, le quantità mag-
giori sono vendute in provincia di Arezzo, 
Firenze, Grosseto e Pistoia che, da sole, 
assorbono il 75% del consumo regionale. 
Se prendiamo in considerazione la super-
fi cie del territorio destinato all’agricoltura, 
la quantità consumata per ettaro è deci-
samente superiore alla media regionale 
nel pistoiese. Il dato si spiega facilmente 
in considerazione della tradizionale e 
diffusa attività vivaistica che caratterizza 
il territorio provinciale. I dati relativi alle 
vendite delle sostanze attive, scomposti 
per provincia, mettono inoltre in luce che 
diserbanti e geodisinfestanti sono più 
venduti in provincia di Pistoia in relazione, 
anche in questo caso, all’intensa attività di 
fl oro-vivaismo; gli insetticidi sono maggior-
mente venduti nelle province di Grosseto 
e Arezzo dove è intensa la frutticoltura; i 
diserbanti in provincia di Siena.

IL MONITORAGGIO DI ARPAT

Il ricorso ai prodotti fi tosanitari produce 
una diffusa contaminazione delle acque 
superfi ciali e, in modo meno consistente, 
di quelle sotterranee. A partire dal 1986, 
in corrispondenza della scoperta dei primi 
casi di inquinamento da atrazina, si è pre-
stata molta attenzione a questo problema. 
Numerose campagne di monitoraggio sul-
le acque superfi ciali e sotterranee hanno 
evidenziato contaminazione di atrazina, 
simazina, terbutilazina, alaclor, metolaclor, 
oxadiazon. Nel 1997 sono stati analizzati 
in Toscana 1.357 campioni. 

Il risultato delle analisi ha portato a in-
dividuare ben 41 sostanze attive, per la 
maggior parte erbicidi, presenti in acque 
superfi ciali, sotterranee, di scarico e an-
che potabili, soprattutto nelle province di 
Pistoia e Siena. Ci sembra incoraggiante 
ricordare che nel 1996 oltre il 13% della 
superfi cie agricola toscana veniva coltiva-
ta con metodi a ridotto impatto ambientale 
(lotta guidata, agricoltura biologica..), con-
tro una media nazionale del 7% e con una 
crescita rispetto all’anno precedente del 
4,3%.

Tabella 12
Distribuzione della vendita di fi tosanitari per 
provincia
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L’INQUINAMENTO E IL CLIMA 

Appare ormai evidente che le variazioni 
dei parametri climatici, verifi catisi negli ultimi 
anni, sono avvenute in concomitanza con 
un aumento senza precedenti  della con-
centrazione di anidride carbonica e di altri 
gas, cosiddetti “ad effetto serra”, nell’atmo-
sfera. La crescente attenzione al problema 
dei cambiamenti climatici ha condotto, nel 
1992, all’adozione di una specifi ca Conven-
zione-quadro (UNFCCC-United Nations Fra-
mework Convention on Climate Change) ed 
alle periodiche Conferenze delle parti (COP-
Conference of the Parties). Nel corso della 
COP-3 è stato adottato il Protocollo di Kyoto 
che impegna i Paesi industrializzati a ridurre, 
entro il periodo 2008-2012, le emissioni di 
gas serra del 5,2% rispetto a quelle del 1990. 
L’obiettivo stabilito dal protocollo per l’Unio-
ne Europea è dell’ 8%, mentre la riduzione 
specifi ca per l’Italia è pari al 6,5%.  Il trend 
emissivo italiano, negli ultimi anni, ha avuto 
un andamento opposto a quello necessario 
per il conseguimento dell’obiettivo fi ssato. 

Situazione  analoga si è registrata anche 
per la Toscana, regione dove il progressivo 
aumento delle emissioni (specifi catamente 
CO2, N2O e CH4, le tre specie chimiche 
analizzate nell’Inventario Regionale delle 
Sorgenti di Emissione) è sostanzialmente da 
attribuire alla crescita del consumo di carbu-
ranti nel settore trasporti ed all’incremento 
signifi cativo della produzione di energia at-
traverso l’utilizzo di combustibili fossili. 

Da un punto di vista regionale non è sem-
plice individuare quali siano gli effetti diretti e 
indiretti delle variazioni climatiche. Le politi-
che di riduzione, necessarie e fondamentali 
soprattutto nei settori che sono in costante 
incremento quali i trasporti e l’energia, de-
vono essere accompagnate da interventi 
mirati alla riqualifi cazione territoriale ed alla 
riduzione delle pressioni antropiche nelle 
aree che risultano maggiormente esposte. 
L’utilizzo corretto delle risorse, ivi compreso 
il suolo ed il patrimonio boschivo, potranno 
avere un ruolo importante nel bilancio tra gli 
assorbimenti e le emissioni di gas serra, se-
gnatamente del più importante tra essi cioè 

l’anidride carbonica, nonché contribuire alla 
mitigazione degli effetti prodotti dai fenomeni 
meteorologici più intensi ed estremi. Inoltre 
l’educazione dei cittadini (quell’educazione 
permanente ed integrata verso la quale la 
regione Toscana va, seppur ancora faticosa-
mente, orientandosi) ad un più giusto utilizzo 
delle risorse ed alla limitazione degli spre-
chi potrà avere un peso determinante per 
il conseguimento degli obiettivi di riduzione. 
Rilevanza non secondaria, per la salute ed il 
benessere della popolazione, hanno anche 
certe situazioni microclimatiche che si veri-
fi cano in corrispondenza delle aree urbane, 
fenomeni che nel loro complesso vengono 
defi niti “isola di calore”.

L’INQUINAMENTO ACUSTICO

Alcune città toscane sono troppo rumo-
rose, in particolare Firenze ed Arezzo.

L’inquinamento acustico è causato da un 
agente, il suono, che, a differenza di altri in-
quinanti, non è di per sé nocivo. I parametri 
e le soglie che governano la transizione dal 
suono al rumore non sono ad oggi completa-
mente compresi e comunque non risiedono 
esclusivamente nella fi sica del fenomeno 
acustico, bensì coinvolgono aspetti di tipo 
percettivo e semantico: anche per questo 
motivo la normativa sull’inquinamento acu-
stico risulta molto articolata. Così i livelli di 
rumore presenti normalmente nell’ambiente 
esterno, generalmente inferiori a 75 dBA, 
benché non siano in grado di produrre effetti 
dannosi a carico dell’udito, attivano comun-
que una grande varietà di alterazioni fi sio-
logiche e funzionali che sono conseguenza 
della percezione a livello psichico del rumo-
re e che dipendono solo in parte dal livello 
sonoro ma anche, come si è detto, da altri 
aspetti più diffi cilmente misurabili (quali il 
contesto in cui i suoni sono percepiti, la loro 
gradevolezza, le loro variazione nel tempo). 
A partire dai 55 dBA il rumore interferisce 
negativamente, anche nel periodo diurno, 
con lo svolgimento di molte attività umane. 
Il rumore risulta, quindi, un agente nocivo 
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secondo due criteri di valutazione: da un lato 
per la sua capacità di peggiorare la fruibilità 
dell’ambiente e della qualità della vita che 
in esso si può svolgere, dall’altro in quanto 
specifi co fattore di rischio per una notevole 
varietà di patologie e disfunzioni. Alcune delle 
principali fonti di inquinamento acustico sono 
rappresentate dal traffi co, dall’industria e dal-
le varie attività ricreative e rappresentano uno 
dei principali problemi ambientali soprattutto 
nelle aree urbane. La Relazione dell’OMS  
“Community Noise – Environmental Health 
Criteria” riporta che il rumore nell’ambiente 
esterno può provocare una serie di effetti 
negativi quali insonnia, danni fi siologici uditivi 
ed extrauditivi, prevalentemente di tipo car-
dio-vascolare, diffi coltà di comunicazione e 
malessere, ai quali si accompagnano effetti di 
perdita di produttività e di rendimento, nonché 
effetti sul comportamento residenziale e so-
ciale che coinvolgono, in particolare, i gruppi 
più vulnerabili della popolazione (bambini ed 
anziani). 

In Toscana la valutazione dell’inquinamen-
to acustico è in corso già da anni. In questo  
contesto ci sembra opportuno riportare, a 
scopo indicativo, i risultati delle indagini effet-
tuate da ARPAT tra il 1993 e il 2000 presso 
alcuni centri urbani, al fi ne di elaborare una 
stima della popolazione esposta a livelli equi-
valenti di pressione sonora superiori a 55 dBA 
nel periodo di riferimento notturno e a 65 dBA 
nel periodo di riferimento diurno. I  risultati 
compaiono in Tabella 1.13.

Ovviamente la transizione dal concetto di 
“popolazione esposta”, calcolata mediante 
l’uso di modelli diffusionali e dunque di per sé 
teorica, a quello di “popolazione effettivamen-
te a rischio” richiede ulteriori passaggi, rap-
presentati da  specifi ci studi epidemiologici. 

1 I valori di rumore misurati si riferiscono al bordo strada e 
ad una quota da terra di circa 4 metri.

2 Nel caso di Livorno e Pisa i risultati sono relativi ad un 
campione limitato di popolazione con una prevalenza di 
quelli che risiedono nelle strade principali.

3  Popolazione residente al 1° gennaio 2001 (dato ISTAT).
4  Solo agglomerato urbano.

CONCLUSIONI: OBIETTIVO PREVENZIONE

Lavoriamo insieme soprattutto sulle aree 
cosiddette “critiche” per monitorare con-
temporaneamente le condizioni dell’am-
biente e della salute dei cittadini.

La prevenzione primaria, la rimozione o 
la limitazione dei fattori ambientali in grado 
di produrre danni alla salute, rappresenta 
lo spazio elettivo dell’integrazione am-
biente-salute e si confi gura non solo come 
investimento per la salute ma anche come 
risposta alle sofferenze economiche dei ser-
vizi sanitari. La prevenzione è un processo 
complesso che prevede fasi conoscitive, in 
cui prevale (ma non in maniera esclusiva, 
perché anche i cittadini sono portatori di 
conoscenza) l’aspetto tecnico, e fasi di inter-
vento in cui è preponderante il ruolo dei sog-
getti politici e più in generale della società 
civile e della cittadinanza attiva e competen-
te, trattandosi di decisioni relative al governo 
del territorio. L’aspetto tecnico si sostanzia 
in procedure fi nalizzate all’individuazione e 
quantifi cazione delle relazioni esistenti tra 
danni alla salute ed esposizione a fattori di 
rischio ambientale. L’epidemiologia ambien-
tale, che ricomprende tali procedure,  svolge 
un ruolo fondamentale  per l’assunzione di 
interventi preventivi. Il suo sviluppo, neces-
sariamente legato al processo di integrazio-
ne tra sistema della promozione della salute 
e sistema della protezione ambientale, è 
una condizione essenziale, come già era 
stato defi nito nell’articolo 7 quinquies del de-
creto 229/99, per fondare su basi razionali 
lo sviluppo dell’integrazione delle politiche 
sanitarie e di quelle ambientali.  Altrettanto 
essenziale appare sviluppare processi siner-
gici e integrati, da parte dei due sistemi, per 

Tabella13
Percentuale di popolazione esposta a livelli equivalenti 
di pressione sonora1 maggiori di 65 dBA di giorno e 
55 dBA di notte, in alcuni capoluoghi toscani.
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attivare piani e programmi effi caci di comuni-
cazione del rischio ambiente e salute, per ri-
spondere così alle esigenze di informazione 
della popolazione e di una sua sempre più 
attiva partecipazione alle strategie per uno 
sviluppo salubre e sostenibile. 

Già si è detto dei limiti di questo testo ma 
anche del suo, ancorché embrionale, carat-
tere di novità nell’andarsi a collocare all’in-
terno di una relazione sullo stato di salute e 
dei servizi sanitari della Toscana. Si è detto 
anche di quali percorsi futuri, di ricerca inte-
grata possa sostanziarsi il consolidamento 
di una prassi permanente di reporting con-
giunto ambiente e salute utile alla prevenzio-
ne, alla programmazione, alla “governance” 
orientata allo sviluppo salubre e sostenibile 
del territorio regionale. Concludendo, vale la 
pena di ricordare, come terreno prossimo di  
potenziale lavoro integrato tra operatori del-
la promozione della salute e operatori della 
protezione ambientale, l’individuazione, da 
parte del Dipartimento Ambiente e Territorio 
della Regione Toscana con la collaborazio-
ne di ARPAT, di una serie (una ventina, ma 
necessitanti di una più attenta precisazione) 
di aree territoriali cosiddette “critiche” in re-
lazione alla presenza, in esse, di situazioni 
ambientali connotate per vari e diversi motivi 
come preoccupanti, rischiose, degne di con-
trollo e monitoraggio particolarmente atten-
to. Ebbene, proprio a partire da tali aree è 
immaginabile avviare un congiunto sistema 
di indicatori ambientali e sanitari che per-
metterebbe, in futuro, di stendere relazioni 
e rapporti, su base integrata, con un grado 
di dettaglio, una profondità di analisi, una 
ricchezza orientativa attualmente auspicabili 
ma tuttora non praticabili.

NOTE

1. Decreto del Ministero dell’ambiente n. 381 del 10  
 settembre 1998.

2.  Leggi regionali 13 del 25 ottobre 1999 e 51 dell’11   
 agosto 1999.

3. Delibera regionale 167 del 20 aprile 1993.
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2. LE CONDIZIONI SOCIO-ECONOMICHE: 
POSSIBILI DETERMINANTI DI SALUTE 
E DI ACCESSO AI SERVIZI

(a cura di IRPET)

INTRODUZIONE
IL DISAGIO SOCIO-ECONOMICO NEI SISTEMI 
ECONOMICI LOCALI DELLA TOSCANA

Le condizioni di disagio socio-economi-
co  (reddito, lavoro, istruzione, condizio-
ni familiari) possono determinare minore 
accesso ai servizi pubblici, minore uso 
di quelli privati, e maggiore rischio per la 
salute.

L’obiettivo di queste pagine consiste nel-
l’analizzare la situazione socio-economica 
dei Sistemi Economici Locali della Toscana 
così da far emergere la presenza, nelle di-
verse zone della regione, dei presupposti di 
possibili situazioni di disagio meritevoli di at-
tenzione particolare da parte degli enti e del-
le istituzioni sanitarie e di sostegno sociale.

A questo scopo è stato necessario indi-
viduare innanzitutto quali potessero essere 
tali presupposti e quali, fra i dati disponibili, 
potessero darci indicazioni utili al riguardo; 
si è trattato quindi di rilevare l’esistenza di 
rapporti di correlazione fra alcune situazioni 
esistenti (quali ad esempio la presenza di 
numerose famiglie unipersonali e monogeni-
tore), sulle quali fossero disponibili dati a li-
vello comunale e quindi di Sistema Economi-
co Locale (SEL) - nota 1 - in modo da poter 
interpretare in modo coerente tali indicazioni 
in termini di disagio. L’analisi di tali informa-
zioni e delle relative correlazioni in un ambito 
di studi socio-economico, è sempre diffi cile 
e comporta una certa dose di arbitrarietà sia 
in termini di scelta degli indicatori che di in-
terpretazione dei risultati delle elaborazioni. 
A ciò si aggiunge il fatto che molti dei dati 
che possono essere utili a questo scopo non 
sono perfettamente affi dabili a scala locale 
e altri risalgono alla penultima rilevazione 
censuaria (1991) da cui ci distanziano ormai 
più di 10 anni.

Resta l’utilità di un lavoro che possa as-
sumere anche le caratteristiche di un’analisi 
preventiva delle situazioni che comportano 
margini di rischio soprattutto se associata 
alla tradizionale analisi delle dinamiche de-
mografi che delle popolazioni.

L’esame dei dati si muove su tre fi loni: il 
sostegno familiare, il lavoro e alcune carat-
teristiche socio-economiche della popolazio-
ne. Per ognuno di questi fi loni di indagine 
sono stati scelti alcuni indicatori e, nelle 
pagine che seguono, ne viene analizzata 
la distribuzione territoriale. Segue un tenta-
tivo di analisi delle correlazioni fra i diversi 
indicatori legati ad ogni fi lone che permetta 
di raggruppare i SEL in tipi con caratteristi-
che simili e con correlate simili esigenze di 
attenzione. In conclusione viene proposta la 
costruzione di un indice  in grado di fornire 
un’indicazione sintetica della posizione di 
ogni SEL della Toscana rispetto ad un’ipote-
tica “scala di disagio”.

IL SOSTEGNO FAMILIARE

Nuclei familiari unipersonali soprattutto 
frequenti nell’area urbana fi orentina e 
senese, Arcipelago toscano, Lunigiana, 
Montagna pistoiese, Amiata grossetano; 
famiglie monogenitore nell’area urbana 
fi orentina e pistoiese e a  Massa-Carrara.

Nel corso degli anni è stato ampiamente 
dibattuto e approfondito il ruolo delle fami-
glie italiane nel sostenere i propri membri (in 
particolare i fi gli fi no ad età adulta) nelle si-
tuazioni di diffi coltà e ad accollarsi eventuali 
spese di accudimento e cura. In altri Paesi 
tali spese vengono sostenute dai sistemi di 
assistenza pubblici, oppure il singolo è co-
stretto ad impiegare parte del proprio reddito 
in sistemi di assicurazione. In Italia questo 
ruolo è stato tradizionalmente svolto dalla 
famiglia e tale funzione non è forse ancora 
stata adeguatamente sostituita o soste-
nuta da altri sistemi di previdenza, per cui 
le persone che nel nostro Paese possono 
essere esposte al rischio di restare escluse 
da ogni genere di assistenza sono, in primis, 
quelle che per varie ragioni si trovano a vi-
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vere da sole. Naturalmente non tutti coloro 
che vivono da soli sono totalmente slegati da 
qualunque tipo di vincolo familiare che possa 
sostenerli in caso di diffi coltà, ma si può pre-
sumere che la maggiore o minore presenza di 
questo genere di nuclei familiari sul territorio 
possa essere considerato un indicatore di una 
necessità di attenzione verso queste realtà e 
verso le necessità che possono portare con sé. 
Le zone in cui questo tipo di famiglia (famiglia 
unipersonale) è meno presente (intorno al 14% 
del totale delle famiglie) sono le aree urbane di 
minore dimensione (specie l’area urbana pra-
tese e quella empolese), alcune aree industriali 
e fortemente produttive (come la Bassa Val 
d’Elsa e il Valdarno inferiore ) ed altre zone che 
associano caratteristiche produttive alle nuove 
residenze di nuclei familiari che abbandonano 
l’area urbana fi orentina, trasferendosi in zone 
limitrofe quali il Chianti fi orentino e il Valdarno 
Nord (16% circa). Un’alta presenza di nuclei fa-
miliari unipersonali (intorno al 30%) si riscontra 
invece soprattutto nelle aree montane e insula-
ri (Montagna pistoiese, Amiata grossetano, Lu-
nigiana e Arcipelago), ma questa caratteristica 
connota anche, pur se in misura minore, molte 
aree urbane fra cui, in primo luogo, quella fi o-
rentina e quella senese (fra il 23 e il 25%). Si 
tratta con molta probabilità di due fenomeni 
profondamente diversi: da una parte, nelle 
zone non fortemente urbanizzate le persone 
anziane vivono da sole perché hanno perso il 
coniuge e i fi gli abitano altrove con le famiglie; 
dall’altra, si tratta di giovani non ancora sposati 
che hanno lasciato la famiglia per motivi perso-
nali, di studio o di lavoro. Le altre aree urbane 
della Toscana mostrano valori intermedi rispet-
to a questo indicatore, che vanno dal 17% del-
l’Area aretina al 21% di quella pisana. Si tratta 
naturalmente di fenomeni diversi che tentiamo 
di indagare più in profondità analizzando anche 
la presenza di famiglie monogenitore.

La presenza di famiglie monogenitore è sta-
ta scelta come indicatore di disagio, in quanto il 
genitore che si trovi da solo a far fronte alle ne-
cessità familiari, nonostante la tutela garantita 
dalla legge in caso di separazione dei coniugi, 
può trovarsi in diffi coltà e fare richiesta di un 
servizio pubblico cui altrimenti non avrebbe fat-
to ricorso. Allo scopo di indagare tale presenza 

in modo approfondito, abbiamo analizzato sia 
la presenza percentuale di famiglie monogeni-
tore rispetto al totale delle famiglie di ogni SEL 
e della Toscana, sia quella di separati e divor-
ziati rispetto al totale di coniugati di ogni Area 
territoriale e dell’intera regione.

Rispetto a questo indicatore la posizione 
di molte aree urbane cambia sensibilmente: 
senza considerare l’Area urbana fi orentina 
(8,7%), si va dall’8,4% di Massa-Carrara al 7,3 
dell’Area urbana pistoiese. Distante da questi 
valori solo l’Area urbana empolese con il 6,4%. 
Una consistente presenza di famiglie monoge-
nitore (fra il 7,1 e l’8%) caratterizza anche la 
Valle del Serchio e molte aree montane come 
(in ordine) Casentino, Montagna pistoiese, Alta 
Val Tiberina, Mugello e Garfagnana. Le minori 
presenze di questo tipo di famiglia si trovano in-
vece in zone rurali quali le Crete senesi (5,4%) 
e le Colline dell’Albegna (5,5%) e in alcune par-
ti della costa: Val di Cornia e Val di Cecina co-
sta (5,6 e 5,9%). La distribuzione dei divorziati 
rispetto al totale dei coniugati ha caratteristiche 
molto simili a quella delle famiglie monogenito-
re. Da segnalare solo alcune forti discrepanze: 
la Garfagnana e il Casentino, che registrano al-
cune delle presenze più basse (1,7 e 1,8%) in 
termini di divorziati, hanno presenze di famiglie 
monogenitore medio-alte (7,8 e 7,1%); la Val di 
Cornia che presenta il fenomeno opposto con 
una bassa presenza di famiglie monogenitore 
e una presenza di divorziati (3,6%) superiore 
alla media regionale (3,4%).

Questi dati possono assumere una valenza 
esplicativa maggiore se rapportati fra di loro in 
modo da analizzare congiuntamente le presen-
ze nei diversi SEL di entrambi i tipi di famiglia 
considerati che, uniti alla frequenza dei divorzi, 
ci portano ad ottenere una tipologia dei territori 
utile nei termini dell’analisi delle potenzialità di 
disagio. A questo fi ne i SEL sono stati suddi-
visi in base alla presenza bassa, medio-bassa, 
medio-alta o alta di famiglie unipersonali e mo-
nogenitore, defi nendone così 6 tipi (Fig. 2.1) 
- nota 2. 

Nel primo tipo rientrano alcuni sistemi lo-
cali manifatturieri (quali il Valdarno inferiore 
e l’Alta e Bassa Val d’Elsa, il Valdarno Sud e 
Nord e la Valdera), ad esclusione delle aree 
urbane, con la sola eccezione dell’Area ur-
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bana empolese. I divorzi sono poco frequen-
ti e i pochi monogenitori e le famiglie uniper-
sonali presenti sono quindi probabilmente 
anziani vedovi o giovani che hanno scelto di 
vivere da soli. Si tratta di aree nelle quali la 
famiglia tende a contenere i propri membri e 
quindi, possiamo supporre, a sostenerli nelle 
situazioni di disagio. In questi SEL risiede il 
13,2% del totale delle famiglie toscane.

Del secondo tipo fanno parte alcune zone 
turistiche costiere (Val di Cecina costa e Val 
di Cornia) e alcune zone rurali (Crete senesi, 
Val di Chiana aretina, Val di Cecina interno, 
Val di Sieve, Chianti senese), di cui alcune 
mostrano anche caratteri di sviluppo turistico 
o di nuova residenza (cfr. Bacci, 2002).

Vi troviamo una bassa o medio-bassa 
presenza di famiglie con un solo genitore e 
una medio-bassa presenza di famiglie uni-
personali. Quest’ultima può essere dovuta 
alla caratterizzazione ancora consistente-
mente rurale di queste aree, mentre la bassa 
presenza di famiglie con un solo genitore si 
accompagna ad una bassa o medio-bassa 
presenza di divorziati con la rilevante ecce-
zione della Val di Cornia (3,6%). In questi 
SEL risiede l’8,1% del totale delle famiglie 
toscane.

Il terzo tipo comprende una buona parte 
delle zone montane e rurali del Sud della 
regione (Colline dell’Albegna, Val di Merse, 
Amiata Val d’Orcia e Amiata Grossetano, 
Colline Metallifere), unite alla Lunigiana e 
all’Arcipelago. È alta la presenza di famiglie 
unipersonali, ma è bassa o medio-bassa 
quella famiglie monogenitore. Il dato si ac-
corda con la bassa frequenza dei divorzi 
ad eccezione dell’Arcipelago e delle Colline 
Metallifere che mostrano alcuni dei valori più 
alti della Toscana: 4% e 3,2%. La presenza 
di famiglie unipersonali viene solitamente 
interpretata in termini di anzianità dei resi-
denti, il che è giustifi cabile anche alla luce 
dell’analisi della dinamica demografi ca di 
queste aree (cfr. Pagni, 2002). Queste zone  
possono richiedere un’attenzione particolare 
da parte degli enti e delle istituzioni di soste-
gno sanitario e sociale, in quanto la rete fa-
miliare può non essere suffi ciente e persone 
con caratteristiche di debolezza socio-eco-
nomica o culturale quali gli anziani possono 
restare esclusi dalle opportunità esistenti. In 
questi SEL risiede il 6,6% del totale delle fa-
miglie toscane.

Nel quarto tipo rientrano alcune Aree ur-
bane (pistoiese, aretina, pratese e livornese) 
di cui molte hanno alle spalle ampi territori 
rurali o montani, alcune aree di suburbaniz-
zazione (Mugello, Val di Nievole, Chianti fi o-
rentino) e alcune di urbanizzazione relativa 
(Val Tiberina e Costa d’argento) (cfr. Bacci 
2002), caratterizzate cioè da dinamiche 
insediative positive, nel senso di residenzia-
lità, rispetto ad un centro esterno o interno 
al sistema. Si registra in queste zone una 
presenza medio-alta di famiglie monoge-

Figura 2.1 
Tipologia di SEL in base alla presenza relativa di fami-
glie monogenitore e unipersonali (nota 2)

Fonte: Elaborazioni dati Censimento 1991.
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nitore e bassa o medio-bassa di famiglie 
unipersonali (maggiore nei SEL non urbani 
ad eccezione dell’Area livornese, 19%). È 
la situazione opposta a quella del tipo ‘tre’ 
e comporta quindi necessità di risposta di-
verse: qui in diffi coltà possono trovarsi non 
tanto e non solo gli anziani, quanto giovani 
famiglie monogenitore delle aree urbane o di 
aree di consistente suburbanizzazione, quali 
il Chianti fi orentino. La presenza di divorziati 
è coerente con queste affermazioni, con li-
velli piuttosto elevati nel SEL appena citato 
e nell’Area urbana pistoiese (3,1%), in Val 
di Nievole (3,5%) e nell’Area livornese (4%, 
inferiore solo alla Versilia e all’Area urbana 
fi orentina 4,5 e 5,2%). In questi SEL risiede il 
28,2% del totale delle famiglie toscane.

Il quinto tipo raccoglie alcune realtà parti-
colari in cui si rileva una presenza medio-alta 
(alta solo nel caso della Montagna pistoiese) 
di famiglie unipersonali e una presenza me-
dio-alta di famiglie monogenitore. Si tratta 
per la maggior parte di zone con una forte 
componente rurale o montana che hanno 
risentito dello spopolamento che ha forte-
mente interessato queste aree negli anni 
passati (il che spiegherebbe la consistente 
presenza di famiglie unipersonali come nel 
caso dei SEL rientranti nel tipo 3), ma che 
nel tempo sono riuscite a creare occasioni 
per il rientro o per il mantenimento di un’oc-
cupazione vicino all’abitazione o in zone 
facilmente raggiungibili. Le basse frequenze 
dei divorziati fanno pensare che nel caso di 
famiglie monogenitore non si tratti di giovani 
divorziati, ma di anziani che ospitano anco-
ra in casa il o i fi gli adulti. E’ il caso dei SEL 
Casentino, Valle del Serchio, Val di Chiana 
senese, e Garfagnana. Si tratta di sistemi 
che non dovrebbero mostrare particolari dif-
fi coltà in termini di disagio, ma è importante 
non perdere di vista il peso delle presenze 
delle famiglie unipersonali e il rischio che, 
una volta scomparso il genitore anziano, le 
famiglie attualmente monogenitore diventino 
soggetti con un potenziale di disagio diffi cil-
mente valutabile. In questo gruppo rientra 
anche l’Area urbana pisana con un livello 
di presenza di divorziati molto più elevato 
della media degli altri SEL (4%). In questi 

SEL risiede il 10,5% del totale delle famiglie 
toscane.

L’ultimo gruppo comprende tutte le aree 
urbane fi nora non esaminate (lucchese, se-
nese, fi orentina, Massa-Carrara) e la Versi-
lia. Vi si riscontrano alte presenze di famiglie 
monogenitore e medie presenze di famiglie 
unipersonali con una frequenza di divorziati 
spesso superiore alla media regionale. Sono 
aree che ospitano quindi con forte probabili-
tà persone separate con fi gli piccoli, anziani 
soli, genitori anziani con fi gli grandi ancora in 
casa e single. Sono le realtà più complesse, 
che hanno bisogno di una forte attenzione e 
uno studio attento sui bisogni e sulle possi-
bili risposte, in considerazione anche della 
notevole concentrazione di popolazione. In 
queste zone risiede più di un terzo (33,5%) 
del totale delle famiglie toscane.

IL LAVORO

I lavoratori irregolari sono soprattutto 
presenti nella zona turistica costiera e in-
sulare, Val di Nievole, Amiata grossetano 
e Garfagnana.

Riguardo alla rilevazione delle condizioni 
di lavoro nel quadro di una valutazione dei 
fattori che possono avere un peso sulla si-
tuazione di maggiore o minore disagio delle 
diverse zone della Toscana, può essere utile 
analizzare due aspetti:

-  la presenza stimata di lavoro irregolare;
-  la consistenza del lavoro in agricoltura e  

 in edilizia.
Quanto al lavoro irregolare si tratta di 

attività non assicurata e quindi gli eventuali 
costi per infortuni o per necessità sospen-
sive ricadono interamente sul lavoratore in 
quanto cittadino e sulla comunità, per quan-
to di competenza pubblica, senza che vi sia 
un’accantonamento assicurativo destinato a 
tale scopo.

In secondo luogo abbiamo analizzato la 
presenza del lavoro in agricoltura e in edili-
zia perché sono i settori che si spartiscono il 
non pregevole primato di registrare il mag-
gior numero di incidenti sul lavoro e la mag-
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gior presenza di lavoro irregolare.
Riportiamo anche un’analisi dei dati rela-

tivi ai movimenti pendolari in quanto l’analisi 
dei fl ussi in entrata e in uscita dai SEL, nel 
quadro della realtà di industrializzazione leg-
gera che ha caratterizzato la Toscana come 
altre regioni della terza italia (Bagnasco, 
1977), permette di individuare i vari sistemi 
metropolitani medi e multicentrici presenti 
sul territorio regionale e di valutarne la capa-
cità di attrazione e di autocontenimento dei 
fl ussi (Bacci, 2002).

Quanto alla presenza di lavoratori irrego-
lari, le stime disponibili mostrano una realtà 
relativamente differenziata sul territorio della 
Toscana: rispetto ad un valore medio regio-
nale del 9,8% di lavoratori irregolari sul totale 
dei lavoratori, la presenza minima viene sti-
mata nel SEL Massa-Carrara (7,1%) e quel-
la massima nell’Arcipelago (17,2%), con una 
differenza quindi di oltre 10 punti percentuali. 
Nelle Aree urbane e nel Valdarno inferiore 
si registrano i valori più bassi di presenza e 
questo dato è confortante visto che in queste 
zone sono occupati più del 48% dei lavora-
tori toscani. Mostrano presenze percentuali 
di irregolari superiori alla media regionale le 
Aree urbane empolese, livornese, grosseta-
na (intorno al 10%) e pisana (il 12% circa) e 
anche questo è un dato rilevante visto che 
in queste aree trovano occupazione più del 
15% dei lavoratori toscani. I valori di presen-
za percentuale più alta dei lavoratori irrego-
lari si riscontrano nei SEL Costa d’Argento, 
Garfagnana, Amiata grossetano, Valle del 
Serchio e Arcipelago (fra il 14,1 e il 17,2%). 
I lavoratori totali di queste zone assommano 
però solo al 3,7% del totale. Da segnalare 
anche Val di Nievole, Val d’Era e Versilia 
che ospitano circa il 10% dei lavoratori della 
regione e mostrano tassi di presenze di irre-
golari fra il 9,5 e il 12%. Nei SEL rimanenti 
lavorano in totale il 35,5% degli occupati in 
Toscana e le stime riguardo il lavoro irrego-
lare vanno dal 9% delle Colline Metallifere al 
13,3% della Bassa Val d’Elsa.

Quanto alle Unità di LAvoro (ULA ) in agri-
coltura e nelle costruzioni, l’analisi di questi 
dati può essere utile allo scopo di identifi care 
quelle zone della Toscana in cui le attività pri-

maria ed edile sono maggiormente presenti, 
relativamente alle altre attività produttive. 
Non si tratta quindi tanto di rilevare zone di 
concentrazione assoluta delle attività agrico-
le o edilizie quanto il loro peso nel quadro 
dell’economia del sistema.

Come già anticipato queste attività regi-
strano le maggiori presenze di lavoro irre-
golare (con un consistente apporto anche 
delle attività turistiche) e di incidenti sul 
lavoro. Coerentemente con la distribuzione 
del lavoro irregolare l’analisi dei dati mostra 
che nelle Aree urbane si registrano i valori 
di minore presenza percentuale delle ULA 
in agricoltura e nelle costruzioni anche e 
soprattutto perché, probabilmente, in queste 
zone queste attività perdono rilevanza rispet-
to a tutte le altre attività produttive presenti: 
si va dal 5,7% dell’Area pratese al 9,4% 
dell’Area lucchese. Tassi di presenza molto 
vicini a quelli delle Aree urbane si registrano 
in Val di Cornia, Valdarno inferiore, Arcipela-
go e Valdarno Nord (fra il 7,8 e il 9,3%). Va 
considerato inoltre che queste realtà, unite 
a quelle urbane, ospitano il 57,3% del totale 
delle ULA della Toscana, il 22,2% di quelle in 
agricoltura e il 54,8% di quelle nelle costru-
zioni e che la presenza relativa di ULA nelle 
costruzioni in queste zone supera in media 
di 3,6 punti quella in agricoltura: lo scarto mi-
nimo caratterizza l’Arcipelago (1,6) e quello 
massimo l’Area livornese (quasi 6 punti).

Estranee a questa realtà sono l’Area ur-
bana pistoiese e grossetana con un tasso 
di presenza relativa di ULA in agricoltura e 
costruzioni fra l’11 e il 13% e in entrambi i 
casi la presenza relativa delle due attività è 
equilibrata (fra il 5,6 e il 7%).

I valori massimi di presenza relativa si 
rilevano in alcune aree montane e rura-
li: Amiata Val d’Orcia, Amiata grossetano, 
Chianti senese e Colline dell’Albegna con 
valori percentuali fra il 21,8 e il 27,5. In que-
sti casi la prevalenza è nettamente a favore 
delle attività agricole con scarti consistenti 
fra 8,6 e 13,3 punti.

Da segnalare anche alcune zone rurali 
e montane nelle quali la rilevante presenza 
relativa di lavoro nelle attività considerate si 
associa ad una certa prevalenza delle ULA 
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in agricoltura (scarti fra lo 0,5 della Val di Ce-
cina interna e il 5,3 della Val di Merse).

I SEL che mostrano valori medi nella pre-
senza relativa delle ULA nei due settori si 
differenziano in base alla lieve prevalenza di 
una o dell’altra attività (tranne le aree urbane 
di Pistoia e Grosseto già citate). In queste 
zone l’aumento del valore di presenza delle 
ULA considerate è dovuto essenzialmente 
all’aumento relativo della consistenza del 
lavoro in agricoltura ad eccezione dei SEL 
Colline Metallifere e Garfagnana.

Per l’analisi del diverso coinvolgimento dei 
SEL toscani nei fl ussi pendolari che interes-
sano i lavoratori della regione si può fare util-
mente riferimento alla valutazione proposta 
da Bacci (2002) che, esaminando i fl ussi in 
uscita alla luce del totale degli occupati locali 
e quelli in entrata in relazione al totale degli 
addetti mette in evidenza le diverse capacità 
dei SEL di autocontenere i fl ussi pendolari in 
entrata ed in uscita individuando diversi tipi 

di sistemi locali (Fig. 2.2) - nota 3.
Del primo gruppo (in verde) fanno parte 

i sistemi con livelli di autocontenimento dei 
fl ussi molto elevati sia in uscita che in entra-
ta (fra l’85 e il 95%) e che quindi dimostrano 
una forte autonomia che si sostanzia nella 
capacità di soddisfare la propria domanda 
di lavoro sul mercato locale e in un relativo 
isolamento rispetto ai territori circostanti.

Il secondo gruppo (in blu) individua siste-
mi in cui i fl ussi in uscita sono molto bassi 
(inferiori al 10%), ma quelli in entrata mo-
strano una certa consistenza: vi si trovano 
quindi ampie opportunità occupazionali che 
permettono di contenere la fuoriuscita dei 
residenti, ma svolgono anche un ruolo attrat-
tivo verso i SEL circostanti. La maggior parte 
di questi ultimi, segnalati in celeste sulla 
cartina, hanno infatti la caratteristica di ave-
re fl ussi molto bassi in entrata e molto alti in 
uscita (fra il 40 e il 55% segnatamente verso 
il “centro” - la limitrofa area in blu).

Il quarto e il quinto gruppo sono costituiti 
da aree che presentano gradi di autoconte-
nimento mediamente elevati, ma contempo-
raneamente mostrano livelli di interazione 
con gli altri sistemi piuttosto elevati in uscita 
(aree rosa) e in entrata (aree rosse).

L’interpretazione di questi dati in termini 
di disagio non è semplice e non può pre-
scindere dall’analisi svolta precedentemente 
riguardo le caratteristiche del lavoro nei di-
versi SEL della Toscana.

L’analisi congiunta delle presenze relative 
del lavoro irregolare e delle ULA in agricoltu-
ra e nelle costruzioni porta alla identifi cazio-
ne di 4 tipi (Fig. 2.3) - nota 4.

Nel primo tipo rientrano i SEL nei quali 
si riscontra una presenza relativa bassa o 
medio-bassa di lavoro irregolare e bassa o 
medio-bassa di lavoro in agricoltura e nelle 
costruzioni. Le aree urbane, come abbiamo 
già visto, mostrano i valori minori rispetto 
ad entrambe le realtà (non rientrano però in 
questo gruppo l’Area pisana e l’Area gros-
setana); a queste si aggiungono l’Alta Val 
d’Elsa, la Val di Cornia, la Versilia e la Val di 
Sieve. Dal punto di vista dei fl ussi pendolari 
sono tutte aree con fl ussi in uscita bassi o 
molto bassi ed alti fl ussi in entrata tranne 

Figura 2.2
Tipologia di SEL in base alla capacità di autoconteni-
mento dei fl ussi (nota 3)

Fonte: Elaborazioni IRPET su dati Censimento popolazione 
1991
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l’Area livornese, Massa-Carrara e la Val di 
Sieve. In termini di analisi del disagio, alme-
no riguardo agli aspetti del lavoro, si tratta di 
zone in cui la bassa diffusione del lavoro irre-
golare e l’altrettanto bassa presenza di lavo-
ro “a rischio”, oltre alla capacità di attrazione 
dei lavoratori e quindi alla relativa disponibi-
lità occupazionale, può limitare l’emergere di 

situazioni di disagio.
Il secondo tipo è caratterizzato da una pre-

senza di lavoro irregolare alta o medio-alta 
accompagnata da una bassa o medio-bassa 
presenza di lavoro in agricoltura e nelle co-
struzioni. Si tratta di aree con un’accentuata 
capacità produttiva (Area Pisana, Val d’Era, 
Bassa Val d’Elsa, Valdarno Sud) anche nel 
settore turistico (rientrano in questo gruppo i 
SEL Arcipelago, Chianti fi orentino, Val di Ce-
cina costa, Casentino), con caratteristiche 

(alcune) di più o meno recente suburbaniz-
zazione (di nuovo Chianti fi orentino, Valdar-
no Nord, Mugello, Valle del Serchio). Queste 
aree mostrano fl ussi pendolari diversifi cati: 
dai bassi fl ussi in entrata e forti in uscita di 
Val di Cecina Costa e Bassa Val d’Elsa (che 
però mostrano livelli accentuati di autocon-
tenimento) ai forti fl ussi in uscita e in entrata 
delle aree che sono state oggetto di fenome-
ni di suburbanizzazione, alla forte autonomia 
del Casentino e dell’Arcipelago con fl ussi di 
bassa intensità in entrambi i sensi. In gene-
rale, riguardo a queste zone sul tema del 
disagio in ambito lavorativo, possiamo dire 
che il punto di attenzione realmente rilevan-
te viene dalla presenza del lavoro irregolare 
che, per sua stessa natura, crea diffi coltà di 
rilevazione e anche di risposta.

Il terzo gruppo è quello che invece dimo-
stra le maggiori criticità: vi si trovano i livelli 
più alti in termini di presenza di lavoro irre-
golare e nei settori agricolo e delle costru-
zioni e, a parte quelli coinvolti in fenomeni 
di suburbanizzazione, questi SEL mostrano 
interscambi pendolari relativamente limi-
tati tranne alcune zone con livelli di fl ussi 
in uscita abbastanza elevati (in particolare 
Garfagnana, Val di Merse e Amiata gros-
setano). Per molti territori, la maggiore pre-
senza relativa di lavoro irregolare sembra 
legata alla maggiore incidenza delle ULA in 
agricoltura (è il caso ad esempio dell’Amiata 
grossetano, della Val di Chiana Aretina e 
della Val di Merse), per altri la spiegazione 
può venire dalla maggiore attrattività turisti-
ca (Costa d’Argento e Chianti senese), che 
spesso implica un maggior ricorso a lavoro 
irregolare soprattutto stagionale. In questo 
caso quindi il disagio è legato sia alle atti-
vità a maggiore rischio di infortunio sia alla 
maggiore presenza di lavoro non tutelato, il 
che richiede un intervento ed un’attenzione 
mirati ed accurati da parte degli enti e delle 
istituzioni competenti.

L’ultimo tipo comprende i SEL che mo-
strano presenze di lavoro irregolare medio-
basse e consistenza relativa medio-alta e 
alta delle ULA in agricoltura e nelle costru-
zioni. I fl ussi pendolari che riguardano questi 
sistemi sono in genere abbastanza limitati 

Figura 2.3
Tipologia di SEL in base alla presenza relativa di lavo-
ratori irregolari e alla consistenza relativa delle ULA in 
agricoltura e nelle costruzioni (nota 4)

Fonte: Elaborazioni su dati ISTAT e stime IRPET
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e fortemente tendenti all’autocontenimento 
tranne nel caso della Montagna pistoiese 
che si può considerare un’area a crescente 
suburbanizzazione. In questo caso, pur te-
nendo presenti i livelli di presenza del lavoro 
irregolare comunque superiori a quelli delle 
aree urbane, il disagio è legato principal-
mente alla forte presenza del lavoro agricolo 
(predominante anche rispetto al settore edili-
zio) e quindi di un tipo di lavoro che può uni-
re al rischio di infortunio anche caratteristi-
che di isolamento sociale, limitate possibilità 
di formazione continua e basse prospettive 
di mobilità socio-economica, soprattutto nel 
caso del lavoro dipendente.

LE CARATTERISTICHE SOCIO-ECONOMICHE 
DELLA POPOLAZIONE

Valle del Serchio, Montagna pistoiese, 
Amiata grossetano e Colline dell’Albe-
gna: più di 1/3 del reddito imponibile è 
dovuto a redditi inferiori a 20 milioni di 
lire/anno. Colline dell’Albegna, Amiata 
grossetano, Costa d’argento e Garfagna-
na sono le aree con PIL più basso.

L’analisi che stiamo portando avanti non 
può prescindere dall’esame di alcune ca-
ratteristiche della popolazione che possono 
dare indicazioni sulle disponibilità economi-
che diffuse sul territorio e sulle potenzialità 
di tipo culturale; vengono approfonditi in 
questa sede due principali indicatori:

• il reddito disponibile,
• la presenza di persone in possesso di 

diploma di scuola media superiore.
Le situazioni mostrate da questi indi-

catori possono infatti sostanziarsi in una 
maggiore o minore capacità o possibilità di 
rapportarsi con le strutture di cura o di as-
sistenza esistenti, determinando maggiori 
o minori diffi coltà di accesso da parte degli 
utenti o di risposta da parte delle istituzioni 
e dei servizi. A ciò si aggiunga che un mino-
re reddito a disposizione delle famiglie può 
limitare l’accesso a servizi di assistenza 
sanitaria privata.

Per “reddito disponibile medio” di un ter-

ritorio si intende il Prodotto Interno Lordo 
attribuito all’area considerata suddiviso per 
la popolazione mentre, riguardo al reddito 
imponibile (tratto dalle dichiarazioni dei 
redditi), si riporta, per ogni SEL, il dato re-
lativo alla somma dei redditi dichiarati (in 
migliaia di Lire) inferiori ai 20 milioni annui. 
Questi due dati possono dare indicazioni 
interessanti (pur se non esaustive) da un 
lato sulla ricchezza prodotta sul territorio e 
potenzialmente disponibile per i suoi abi-
tanti e dall’altro sulla sua distribuzione.

Quanto al reddito disponibile, è stato 
calcolato per ogni SEL lo scarto percentua-
le dalla media regionale e questa operazio-
ne ha fatto emergere sensibili differenze tra 
i diversi SEL: lo scarto massimo in positivo 
caratterizza le Aree urbane fi orentina e 
senese (22 e 26,4 punti percentuali in più) 
mentre i valori minimi si registrano per le 
Colline metallifere e la Garfagnana (14, 3 e 
16,9 punti percentuali in meno). La maggior 
parte degli altri SEL della Toscana si situa-
no fra i –6 e i +4 punti percentuali rispetto 
al valore medio regionale. Da segnalare 
alcuni SEL che mostrano valori positivi 
superiori al 4% pur senza riuscire ad ol-
trepassare la soglia del 20% prerogativa 
esclusiva delle Aree urbane già segnalate; 
si tratta di realtà molto differenziate e la 
loro posizione assumerà un maggiore valo-
re interpretativo nel prosieguo dell’analisi: 
Versilia, Area Lucchese, Montagna e Area 
urbana pistoiesi, Valdarno inferiore, Mugel-
lo, Chianti fi orentino e senese, Val di Chia-
na senese e Amiata Val d’Orcia.

Se a questi dati si affi ancano infatti quelli 
relativi al reddito imponibile il quadro assu-
me connotazioni diverse: come sopra ac-
cennato l’elaborazione effettuata ha messo 
in evidenza quanta parte del reddito dichia-
rato dai residenti in ogni SEL faccia capo a 
redditi complessivi inferiori a 20 milioni di 
Lire annue. Emergono così con maggiore 
evidenza le caratteristiche specifi che delle 
Aree urbane nelle quali si rilevano percen-
tuali piuttosto basse di redditi inferiori alla 
soglia defi nita (dal 18 al 25% circa). Alcune 
aree urbane (quella grossetana, empolese 
e pistoiese) raggiungono valori superiori 
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al 25% rientrando nel gruppo (piuttosto 
consistente) di SEL che mostrano valori 
fra il 26% della Val di Cornia e il 32% di Val 
d’Era, Casentino e Val di Merse. I restanti 
SEL possono essere divisi in due ulteriori 
sottoinsiemi: quelli nei quali più di 1/3 del 
reddito imponibile si fa risalire a redditi in-
feriori a 20 milioni di Lire annue (dalla Valle 
del Serchio con il 33,3% alla Montagna pi-
stoiese con il 39,3%) e i due in cui questo 
valore supera il 40% cioè Amiata grosseta-
no e Colline dell’Albegna.

Anche in questo caso l’analisi congiunta 
delle due serie di dati può dare indicazioni 
utili riguardo l’identifi cazione delle aree po-

tenzialmente disagiate (Fig. 2.4) - nota 5.
Il primo tipo raccoglie i SEL nei quali il 

PIL pro capite registra scarti percentuali 

negativi rispetto al reddito medio disponibi-
le a livello regionale e valori percentuali alti 
o medio-alti di incidenza locale dei redditi 
inferiori ai 20 milioni di Lire annue. Se a ciò 
si aggiunge la bassa presenza di diplomati 
e laureati, il quadro delle potenzialità di ac-
cesso ai servizi di sostegno socio-sanitario 
esistenti sul territorio o ai servizi privati 
alternativi si fa abbastanza critico. I SEL 
che rientrano in questo tipo sono solo 4: 
Colline dell’Albegna, Amiata Grossetano, 
Costa d’Argento e Garfagnana. Il secondo 
tipo comprende molti più SEL accomunati 
da un minore scarto percentuale negativo 
o da un contenuto scarto positivo dalla 
media regionale del PIL pro capite, pur mo-
strando una consistente presenza di bassi 
redditi. Si tratta dei SEL Val di Nievole, Val-
le del Serchio, Bassa Val d’Elsa, Lunigiana, 
Val di Chiana aretina e senese, Valtiberina, 
Amiata Val d’Orcia e Montagna pistoiese. 
Anche fra questi SEL è bassa la diffusione 
di titoli di studio superiori, accentuando an-
che qui le diffi coltà economiche di accesso 
ai servizi.

Il terzo gruppo è ancora più numeroso e 
al suo interno si collocano i SEL che man-
tengono sensibili scarti percentuali negativi 
o contenuti scarti positivi rispetto al PIL pro 
capite regionale ma in cui i bassi redditi 
pesano fra 1/4 e 1/3 del totale; vi rientrano 
alcune aree urbane (grossetana ed empo-
lese), molti SEL caratterizzati da una consi-
stente attività turistica e molte aree a forte 
connotazione produttiva e/o interessate da 
fenomeni di suburbanizzazione: Colline 
Metallifere, Valdarno Nord, Val di Merse, 
Valdarno Sud, Val d’Era, Casentino, Val di 
Cornia, Val di Cecina costa, Alta Val d’Elsa, 
Val di Sieve, Arcipelago, Crete senesi. Si 
tratta di realtà che dovrebbero dimostrare 
minori potenzialità di disagio almeno nei 
termini nei quali viene interpretato in que-
sta sede.

Il quarto e il quinto tipo riuniscono tutti i 
SEL urbani fi nora non citati a cui si aggiun-
gono altre aree in cui le attività produttive 
e i fenomeni di suburbanizzazione sono 
maggiormente accentuati. Ciò che acco-
muna questi SEL è la bassissima presenza 

Figura 2.4
Tipologia di SEL in base allo scarto percentuale ri-
spetto al reddito disponibile medio regionale e alla 
consistenza percentuale di redditi inferiori a 20 milioni 
di lire annue (nota 5)

Fonte: Elaborazioni stime IRPET e archivio ANCI.
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percentuale di bassi redditi mentre ciò che 
li distingue è il diverso scarto percentuale 
dal valore del PIL pro capite regionale: i 
valori più bassi (maggiore scarto negativo 
o lievemente positivo) caratterizzano le 
Aree pisana, livornese, pratese, aretina e 
Massa-Carrara; consistenti scarti positivi 
si registrano invece per Chianti senese 
e fi orentino, Aera pistoiese, Mugello, Val-
darno inferiore e Versilia ed emergono in 
forte evidenza Area fi orentina e senese. In 
questo caso la valutazione della diffusio-
ne percentuale di titoli di studio superiori 
mostra forti differenziazioni che meritano 
un approfondimento specifi co: nelle aree 
manifatturiere di piccola impresa si registra 
una minore disoccupazione giovanile e la 
conoscenza contestuale assume maggiore 
importanza rispetto a quanto non accade 
nelle aree urbane o di grande impresa. 
La formazione scolastica tende quindi ad 
essere sostituita dall’ingresso in giovane 
età nel mondo del lavoro comportando una 
limitazione nella preparazione superiore 
delle giovani generazioni (Bacci 2002). In 
queste zone quindi gli aspetti positivi legati 
alla disponibilità di reddito potrebbero es-
sere controbilanciati da limitate opportunità 
di sviluppo culturale con le connesse limi-
tazioni nella potenzialità di accesso a tutti 
i servizi disponibili sul territorio compresi 
quelli sanitari e assistenziali.

Per completare il quadro dei possibili 
ambiti di emersione del disagio si può 
proporre un inciso sulla presenza di stra-
nieri residenti. Il disagio in questo caso 
può derivare da un limite linguistico o da 
una limitata rete di rapporti che compor-
tano una maggiore diffi coltà di accesso ai 
servizi esistenti. Va sottolineato che già 
esistono, e sono diffusi sul territorio, servizi 
di intermediazione culturale e di sostengo 
informativo ma ciò non toglie interesse ad 
un’analisi aggiornata sulla distribuzione 
territoriale dei residenti stranieri in Toscana 
(nota 6).

Tale distribuzione vede una forte con-
centrazione di presenze nelle aree urba-
ne (in particolare nell’Area fi orentina e in 
quella pratese si concentrano il 24,8% e il 

9,7% del totale degli stranieri residenti in 
Toscana) e in Val di Nievole, Versilia, Alta 
Val d’Elsa, Valdarno Sud e Val d’Era (fra il 
2 e il 5%). Tutti gli altri SEL si spartiscono il 
rimanente 30% delle presenze residenziali 
con valori percentuali inferiori al 2% e i mi-
nimi registrati per Garfagnana e Montagna 
pistoiese (0,3%).

Va evidenziato che la Toscana non acco-
glie solo immigrati in cerca di opportunità 
occupazionali e di vita migliori di quelle of-
ferte nel Paese di origine, ma anche molti 
cittadini dell’Unione Europea e dei Paesi 
dell’America settentrionale che trovano sta-
bile collocazione soprattutto in alcuni terri-
tori fra i quali segnatamente l’Area urbane 
fi orentina (vi risiede il 23,4% degli stranieri 
residenti provenienti dall’Unione Europea 
e dall’America settentrionale) e Versilia 
(6,3%), Area pisana (4,8%: pesa proba-
bilmente la base di Camp Darby), Chianti 
fi orentino (3,6%) e Arcipelago (3,4%). In 
quest’ultimo SEL, in particolare (che ospita 
lo 0,8% di tutti gli stranieri residenti in To-
scana) il rapporto fra stranieri provenienti 
dall’UE e dall’America settentrionale e 
quelli provenienti dal resto del mondo è 
del 50% rispetto ad un valore medio per la 
Toscana del 13,8% (Fig. 2.5).
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INDIVIDUAZIONE DI UN INDICATORE 
SINTETICO DI DISAGIO

L’indicatore sintetico di disagio mostra 
i valori peggiori all’estremo Nord-Ovest 
e Sud della regione, i migliori nella mag-
gior parte delle aree urbane, Mugello ed 
Empolese.

Un modo alternativo di esaminare molte 
variabili connesse ad un fenomeno (in questo 
caso il disagio) è quello di trattarle simulta-
neamente, utilizzando tecniche statistiche 
che ne diano una misura più compatta: in 
questo lavoro si è scelto di utilizzare l’analisi 
delle componenti principali.

In generale, l’obiettivo dell’analisi delle 
componenti principali è quello di derivare un 
piccolo numero di combinazioni lineari, dette 
appunto componenti principali, da un certo in-
sieme di variabili, in modo da conservare il più 
possibile l’informazione contenuta nelle varia-
bili originali e cioè, in altre parole, in modo da 
spiegare la quota più alta possibile della va-
riabilità del fenomeno preso in esame.

In questo contesto, l’analisi delle compo-
nenti principali ha avuto lo scopo di sintetiz-
zare una batteria di mutabili statistiche in “fat-
tori” (componenti principali appunto), al fi ne di 
individuare un indicatore, di natura ordinale, 
che potesse fornire una sorta di graduatoria 
dei Sistemi Economici Locali toscani in rela-
zione al fenomeno del disagio esaminato nel 
suo complesso e che fosse in grado, quindi, 
di cogliere le distanze e le differenze tra le 
diverse aree territoriali relativamente ai fattori 
individuati dalla procedura stessa. 

Le variabili utilizzate (che ricalcano in mas-
sima parte quelle utilizzate nel resto dell’ana-
lisi fi nora presentata) sono le seguenti:

Famiglia: % famiglie unipersonali/totale 
famiglie, % famiglie monogenitore/totale fa-
miglie, % di divorziati/coniugati, persone con 
età >65 anni/totale.

Immigrazione: residenti stranieri non pro-
venienti da UE e America settentrionale/totale 
residenti stranieri, % lavoratori irregolari/
totale.

Istruzione: persone senza titolo di studio/

totale.
Lavoro: % unità di lavoro nelle costruzioni/

totale, % ingressi pendolari/uscite pendolari, 
lavoratori irregolari / totale.

Reddito: reddito disponibile medio pro ca-
pite, % reddito < 20 mil. di lire/totale reddito, 
reddito imponibile (scarto dalla media).

A partire da queste, l’analisi delle compo-
nenti principali ha individuato 4 fattori che nel 
complesso spiegano circa l’80% della variabi-
lità del fenomeno. 

Questi fattori possono essere a loro volta 
classifi cati in due più ampie categorie: 

•  FAMIGLIA: la prima riguarda più spe-
cifi catamente la struttura familiare e gli 
aspetti demografi ci e comprende tutte le 
variabili appartenenti ai settori “famiglia” 
e “istruzione” a cui si aggiunge anche 
l’aspetto relativo alla distribuzione del 
reddito (reddito < 20 milioni di lire / red-
dito complessivo);

•  LAVORO: la seconda categoria è rela-
tiva, invece, agli aspetti più specifi ca-
tamente legati al lavoro e comprende, 
quindi, le variabili relative al reddito 
(disponibile e imponibile), ai pendolari e 
ai lavoratori irregolari e stranieri.

Dalla sintesi dei quattro fattori, ottenuta at-
traverso una media aritmetica non ponderata, 
si è calcolato l’indicatore di natura ordinale 
che ci consente, lo ripetiamo, di individuare 
una graduatoria dei sistemi territoriali in fun-
zione del fenomeno considerato. 

In base al risultato numerico relativo ad 
ogni SEL sono state costruite quattro classi 
che sono quindi connotate dalla presenza 
relativa e incidenza più o meno alta delle va-
riabili considerate (Fig. 2.6).

I risultati ottenuti sintetizzano quelli descrit-
ti nei paragrafi  precedenti: le zone che mo-
strano un livello più basso di incidenza delle 
caratteristiche che permettono di prevedere 
un maggiore disagio potenziale sono quelle 
con predominati caratteristiche di ruralità o 
in posizione periferica rispetto alle principali 
zone distrettuali o centri produttivi. I risultati 
“migliori” connotano di conseguenza la mag-
gior parte delle aree urbane (fanno parte del 
gruppo medio-alto solo l’area Grossetana, 
pisana ed empolese). Nel gruppo a livello 
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medio-alto rientrano anche i SEL con più 
marcata presenza di attività manifatturiere 
ed industriali. Interessante il risultato del 
Mugello che si situa in questo gruppo. Valori 
medio-bassi rispetto all’indicatore sintetico si 
rilevano anche per molti dei SEL coinvolti in 
fenomeni di suburbanizzazione, alcune delle 
zone produttive della Toscana centrale, la Val 
di Cecina costa, le Colline Metallifere e la Val 
di Chiana senese. Va però tenuto presente 
che a tutte le variabili che hanno costituito i di-
versi fattori e quindi l’indice è stato dato peso 
uguale e quindi alcune aree possono essere 
state penalizzate da una contemporanea 
forte presenza di alcune caratteristiche non 
suffi cientemente controbilanciata da altre pur 
consistentemente rappresentate. Allo stesso 
modo il risultato positivo conseguito da mol-
te aree urbane non deve far dimenticare le 
criticità evidenziate nei paragrafi  precedenti 
proprio a riguardo di queste zone. Il risultato 
che presentiamo fornisce quindi una sintesi 
sulle questioni analizzate ma è importante 
non sottovalutare le differenze anche sensibili 
fra i SEL rientranti anche nello stesso gruppo 
e le specifi cità di disagio che ognuno di essi 
può presentare.

NOTE
1.  I SEL sono raggruppamenti di comuni che, presentando un 

elevato addensamento ed una forte connessione delle rela-
zioni economiche al loro interno, risultano caratterizzati da una 
elevata autonomia funzionale e da una forte identità e possono 
quindi distinguersi nettamente rispetto al resto del territorio e 
costituire un’adeguata unità di analisi socio-economica.

2. Le soglie di raggruppamento sono:
• per le famiglie unipersonali basso (13,9-17,5) medio-basso 
(18,3-20,3) medio-alto (21,3-25,3) alto (26,4-29,3). Il valore 
medio relativo alla Toscana è 20,3;

• per le famiglie monogenitore: basso (5,4-6,0) medio-basso (6,2-
7,0) medio-alto (7,1-8,0) alto (8,1-8,7). Il valore medio relativo 
alla Toscana è 6,9;

• per i divorziati: basso (1,6-2,0) medio-basso (2,1-2,8) medio-
alto (3,1-3,8) alto (4,0-5,2). Il valore medio relativo alla Toscana 
è 3,4.

3. La consistenza e direzione dei fl ussi pendolari viene calcolata 
a partire dai dati del Censimento del 1991 e quindi anch’essi 
risentono dei limiti citati in introduzione.

4. Le soglie di raggruppamento sono:
• per i lavoratori irregolari: basso (7,1-8,7), medio-basso (9,0-
10,8) medio-alto (11,0-13,3) alto (14,1-17,2). Il valore medio 
relativo alla Toscana è 9,8;

• per le ULA in agricoltura e nelle costruzioni: basso (5,7-9,8) 
medio-basso (10,2-11,5) medio-alto (11,6-15,4) alto (17,1-27,5). 
Il valore medio relativo alla Toscana è 9,3.

5.  Le soglie di raggruppamento sono:
• per il reddito imponibile: alta (43,4-48,2), medio-alta (33,3-39,3) 
medio-bassa (32,9-26,1) bassa (17,9-25,7). Il valore medio 
relativo alla Toscana è 25,7

• per il reddito disponibile: basso (-16,9-6,0) medio-basso (-5,8-
0,0) medio-alto (4,4-9,1) alto (22,1-27,5). Il valore medio relativo 
alla Toscana è 9,3.

6.  L’analisi non comprende i dati riguardanti i permessi di soggior-
no a causa della diffi coltà di raffronto territoriale: i dati sui resi-
denti sono riferiti ai comuni e sono quindi raggruppabili per SEL 
che è l’unità di analisi utilizzata mentre quelli relativi ai permessi 
di soggiorno sono riferiti alle province.
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Figura  2.6
Suddivisione dei SEL toscani in classi a seconda della mino-
re o maggiore incidenza dei fattori considerati relativamente 
al disagio.Valori bassi delle variabili indicano maggiore pro-
pensione alla presenza di disagio socio-economico

Fonte: Elaborazione dati ISTAT, ANCI e stime IRPET
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APPENDICE STATISTICA
Tabella 1
Presenza assoluta e percentuale di famiglie unipersonali nei SEL della Toscana

Fonte: Elaborazione dati Censimento 1991
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Tabella 2 
Presenza percentuale di famiglie monogenitore nei SEL della Toscana

Fonte: Elaborazione dati Censimento 1991
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Tabella 3
Presenza assoluta e percentuale di separati e divorziati nei SEL della Toscana

Fonte: Elaborazione dati Censimento 1991
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Tabella 4 
Presenza assoluta e percentuale di lavoratori irregolari e non dichiarati nei SEL della Toscana

Fonte: Elaborazione dati Censimento 1991
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Tabella 5
Presenza del lavoro in agricoltura e nelle costruzioni in termini di Unità di Lavoro in misura assoluta e percentuale

Fonte: Elaborazione dati Censimento 1991
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Tabella 6 
Reddito disponibile

Fonte: Elaborazione stime IRPET.
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Tabella 7
Reddito imponibile

Fonte: Elaborazione dati ANCI.
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Tabella 8
Presenza assoluta e percentuale di popolazione in possesso di diploma di licenza media superiore o di 
laurea

Fonte: Elaborazione dati Censimento 1991.
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Tabella 9 
Stranieri residenti

Fonte: Elaborazione dati ISTAT.
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3. LA POPOLAZIONE E GLI STILI DI VITA

LA POPOLAZIONE TOSCANA

Al censimento del 2001 la popolazione 
residente in Toscana ammonta a 3.497.806 
soggetti. Rispetto al censimento precedente 
si registra un lieve decremento (-0,9%): la 
sostanziale stazionarietà della popolazione si 
deve solo ad un saldo migratorio (iscritti meno 
cancellati dall’anagrafe per migrazione) positi-
vo a fronte di un saldo naturale (iscritti meno 
cancellati dall’anagrafe per nascita e decesso) 
pesantemente negativo ed in progressivo au-
mento in termini assoluti.

Del resto, come è ormai noto, in Italia, più 
che in qualsiasi altro Paese del mondo, si  con-
tinuano a registrare, ormai da molti anni, livelli 
di fecondità molto bassi ed un progressivo in-
vecchiamento della popolazione. La Toscana 
è tra le regioni in cui questi fenomeni sono più 
marcati. 

Come si può vedere dalla Figura 3.1, in cui 
sono riportati i tassi di natalità toscani e italiani 
dal 1987 al 2000, in Toscana nascono meno 
bambini, anche se dalla metà degli anni ‘90 si 
registra un incremento lieve, ma costante negli 
anni, a fronte di un andamento nazionale più 
stazionario. 

La variabilità intraregionale è molto marcata 
(Fig. 3.2): nell’area più centrale della Toscana 
(compresa tra le Aziende USL di Prato, Firen-

ze, Empoli e Pisa), in cui si registrano i valori 
più elevati, i tassi di natalità sono di oltre il 70% 
più alti  rispetto a quelli che si registrano nelle 
zone a più bassa natalità (le zone tra le USL di 
Grosseto, Livorno e Massa-Carrara).

Dalla Figura 3.3 si evidenzia quanto dice-
vamo prima in termini di invecchiamento della 
popolazione e di indice di vecchiaia: a fronte di 
valori nazionali tra i più alti nel mondo (circa 125 
anziani oltre i 64 anni ogni 100 bambini tra 0 e 
14 anni), in Toscana, nel 2000, si contano 190 
anziani ogni 100 bambini! Nella nostra regione, 
il trend dell’indice di vecchiaia è in costante au-
mento anche se, negli ultimi anni, si rileva una 
certa stazionarietà (dovuta alla parziale ripresa 
della natalità). Figura 3.1

Andamento temporale dei tassi di natalità in Italia e 
in Toscana

Figura 3.2 
La natalità nelle Zone-Distretto della Toscana

Figura 3.3
Andamento temporale dell’indice di vecchiaia (rap-
porto tra numero di anziani e di bambini) in Toscana 
e in Italia 
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Per quanto riguarda la variabilità all’inter-
no della regione, la Figura 3.4, in cui sono 
riportati i valori dell’indice di vecchiaia per 
Zona Socio-Sanitaria, mostra un andamento 
speculare rispetto a quanto si è osservato 
per la distribuzione geografi ca del tasso di 
natalità, anche se, per l’indice di vecchiaia, 
le differenze sono ancora più marcate: nelle 
zone “più vecchie”, in cui gli anziani sono oltre 
il triplo rispetto ai bambini, si registrano indici 
di vecchiaia oltre che doppi rispetto alle zone 
“più giovani.

 L’invecchiamento della popolazione, oltre 
che a livelli di fecondità molto bassi (media-
mente, in Toscana, nasce solo 1 bambino per 
ogni donna in età feconda quando, per garan-
tire il ricambio generazionale, ne occorrereb-
bero almeno 2), è dovuto ad un progressivo 
aumento della speranza di vita. In particolare, 
in Toscana, la speranza di vita alla nascita ha 
raggiunto ormai 82 anni per le donne e 77 
per gli uomini, mentre la speranza di vita per 
coloro che raggiungono i 65 anni è di 21 e 17 
anni ripettivamente per femmine e maschi.

Nonostante un saldo naturale decisamen-
te negativo, dovuto ad una fecondità molto 
bassa e ad un’altrettanto bassa mortalità 
generale, la popolazione Toscana, dalla metà 
degli anni ‘90, è sostanzialmente stazionaria, 
grazie esclusivamente ai movimenti migratori 
in entrata; nel 2000, infatti, anno in cui rispetto 
al precedente si ha un incremento totale del 
3 per mille,  tenendo conto dei soli movimenti 

naturali la popolazione si sarebbe ridotta del 
3,5 per mille. 

Anche a livello di Zona Socio-Sanitaria, 
i saldi naturali sono, seppure con intensità 
molto diverse, ovunque negativi (nella zona 
dell’Amiata Grossetana si registra  un quo-
ziente di incremento naturale negativo pari 
al 12,1 per mille, mentre nell’Area Fiorentina 
Nord-Ovest tale valore è pari a -0,5 per mille), 
con l’unica eccezione di Prato, in cui il quo-
ziente di incremento naturale è praticamente 
in pareggio (+0,26 per mille). Al saldo migra-
torio positivo contribuiscono per oltre il 60% 
gli stranieri.

In Toscana, nel 2001, si registrano circa 
113.000 stranieri iscritti nelle liste delle ana-
grafi  comunali e quindi facenti parte della 
popolazione residente, il 19% dei quali di età 
inferiore ai 18 anni. 

Per quanto riguarda la distribuzione degli 
stranieri residenti nel territorio (Fig. 3.5), la va-
riabilità intraregionale è davvero molto eleva-
ta: a livello di Aziende USL nel loro comples-
so, i valori  più elevati si osservano in quella 
di Prato, dove ogni mille residenti circa 48 
sono stranieri, mentre i più bassi si rilevano in 
quella di Livorno (19 stranieri inscritti all’ana-
grafe ogni 1.000 residenti totali). Entrando in 
maggior dettaglio tra le Zone Socio-Sanitarie 
la variabilità aumenta: si passa da valori al di 
sotto della soglia del 10 per mille dell’Amiata 
Senese (7,4 per mille) a valori molto elevati, 
57 per mille, della zona di Firenze. 

Figura 3.5
Numero di stranieri iscritti all’anagrafe ogni 1.000 abi-
tanti nelle Zone della Toscana 

Figura 3.4 
Indice di vecchiaia (rapporto tra numero di anziani e 
di bambini) nelle Zone della Toscana
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A conferma di quanto dicevamo sopra, la 
Figura 3.6 mostra che le aree della Toscana 
che hanno un quoziente di incremento totale 
negativo, la cui popolazione tende quindi a 
ridursi, sono quelle nelle quali è scarsa la 
presenza di stranieri.

STILI DI VITA

Le informazioni sugli stili di vita della po-
polazione sono tratte da tre fonti: le prime 
due provengono dall’Istat e sono frutto di 
indagini statistiche campionarie, una con 
cadenza annuale (“Aspetti della vita quo-
tidiana”), e una periodica (“Condizione di 
salute e ricorso ai servizi sanitari”); la terza 
è rappresentata da  un’indagine postale con 
follow-up telefonico condotta dall’Agenzia 
Regionale di Sanità della Toscana su circa 
3.300 cittadini di 18-74 anni residenti in To-
scana. Tutti i dati fanno riferimento al triennio 
1999-2001.

Svolgere o meno un’attività fi sica leggera, 
che può essere esemplifi cata nel salire le 
scale o nel passeggiare anche per pochi mi-
nuti, può essere certamente considerato un 
indicatore di buona salute e un fattore predit-
tivo dell’insorgenza di patologie.  In Toscana, 
la percentuale di popolazione sedentaria è 
minore di quella italiana, rispettivamente il 
25,9% contro il 31,1%. All’interno della regio-
ne, la popolazione femminile sembra essere 
più sedentaria di quella maschile; infatti, la 

percentuale di donne che ha dichiarato di 
non svolgere  attività fi sica leggera è di circa 
il 30% contro il 22% dei maschi (Fig. 3.7). 
Questo fenomeno è ancora più evidente nel-
la popolazione oltre i 65 anni:  mentre gli uo-
mini sedentari sono circa il 27%, tra le donne 
la percentuale sale quasi fi no al 50%.

Uno dei fattori di rischio per lo stato di 
salute degli individui è rappresentato dalla 
condizione di obesità come da quella di 
grave sottopeso: all’eccessivo aumento o 
diminuzione del peso corporeo  si possono 
associare alterazioni organiche e del meta-
bolismo che possono determinare un eleva-
to rischio di mortalità per diverse patologie. 
Misurando l’obesità tramite l’indice di massa 
corporea (Peso/statura2), si osserva che, in 
Toscana (Fig. 3.8), più del 50% della popola-
zione maschile e più del 30% di quella  fem-
minile sopra i 18 anni si trova in una condi-
zione di sovrappeso, mentre rispettivamente 
il 7,5% ed il 6,5% è obeso. Queste percen-

Figura 3.6
Quoziente di incremento totale della popolazione nel-
le Zone-Didtretto della Toscana 

Figura 3.7 
% dei sedentari nella popolazione toscana superio-
re ai 6 anni secondo il genere e le classi d’età. Istat 
1999-2000
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tuali  sono in linea con quelle rilevate per 
tutta la popolazione italiana, dove troviamo 
una quota di soggetti sovrappeso del tutto 
simile a quella toscana, ma una  percentuale 
più alta di obesi (il 9,1% nei maschi e l’8,6% 
nelle femmine).

Per quanto riguarda le persone sottope-
so, in Toscana questo fenomeno continua a 
rimanere confi nato al genere femminile, che  
nel 1999-2000 presenta una quota del  6,5%  
di individui che sono in questa condizione, 
contro il risicato 1% dei maschi.

Il fumo rappresenta uno dei principali fat-
tori di rischio per molte patologie, in partico-
lare per quelle che colpiscono l’apparato re-
spiratorio e quello cardiovascolare, nonché 
per diversi tumori. 

In Toscana la percentuale di fumatori di 
età superiore ai 14 anni è in diminuzione 
(Fig. 3.9). Mentre il fenomeno è particolar-
mente evidente per gli uomini (si passa dal 
36% del 1986 al 30% del 2000, quasi mezzo 
milione di uomini fumatori), nelle donne la  

proporzione di fumatrici sembra mantenere 
un andamento costante (intorno al 19%, 
circa 350.000 donne) lungo tutto l’arco di 
tempo considerato.

Nel 2000, in Toscana,  la prevalenza dei 
fumatori maschi è più bassa della media ita-
liana  (31,1% contro il 32,7%), mentre assi-
stiamo ad un fenomeno inverso per il genere 
femminile (19,1% contro 17,8%); inoltre, sia 
per i maschi sia per le femmine, si è innalza-
ta la percentuale di ex fumatori (dal 22,2% 
del 1986 al 29,6% del 2000 per i maschi e 
dal 6,5% al 14,1% nelle femmine). 

La prevalenza di forti fumatori (più di 20 
sigarette al giorno) è in diminuzione in en-
trambi i sessi passando dal 19% del 1986 
al 13,2% del 2000 nei maschi e dall’8,9% al  
7,7% nelle femmine. Nonostante la diminu-
zione dei forti fumatori, il numero medio di 
sigarette consumate risulta essere costante 
durante il periodo 1993-2000 per il genere 
maschile (da 15,9 a 16) mentre è in aumento 
per il genere femminile (da 12,1 a 13,4), il cui 
consumo medio in Toscana è più alto della 
media italiana. 

Per quanto riguarda l’età media di inizio, 
gli uomini toscani sono assai più precoci ri-
spetto alle donne (circa 17 anni contro 20). 

Relativamente alla prevalenza dei fuma-
tori all’interno delle classi d’età, si assiste 
nella fascia dei più giovani (14-19 anni) ad 
una progressiva diminuzione per gli uomini 

Figura 3.8 
% popolazione toscana  superiore ai 18 anni secondo 
le tipologie di peso e  il genere. Anni 1999- 2000

Figura 3.9 
% dei fumatori nella popolazione toscana superiore ai 
14 anni secondo il genere, anni 1986 -2000
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che passano dal 19,3% nel 1993 al 16,9% 
nel 2000 (Fig. 3.10), mentre nel genere fem-
minile l’andamento è del tutto inverso (11,6% 
nel 1993 e 16,6% nel 2000). All’interno del-
l’indagine condotta tra il 2000 e il 2001 da 
parte dell’Agenzia Regionale di Sanità della 
Toscana sui consumi di alcol e di tabacco, ai 
soggetti interessati è stato somministrato il 
“Test di Fagerstrom”, un test atto a costruire 
un indice di dipendenza da nicotina. I risultati 
(Fig. 3.11) hanno mostrato che il 7% (circa 
100.000 abitanti) tra i fumatori maschi in-
tervistati e il 4% delle donne (circa 50.000) 
hanno un’alta dipendenza da nicotina e sono 
quindi destinatari di un possibile intervento di 
detossicazione.

Il consumo di alcol è tra le abitudini ali-
mentari quella che solleva le interpretazioni 
più contrastanti in quanto ad effetti sulla 
salute. Numerosi studi hanno suggerito che 
una quantità modica  (sopratutto nel caso del 
vino)  bevuta durante il pasto può ridurre il ri-
schio di malattie coronariche ed ischemiche; 
d’altronde, qualora ne venga consumata una 
quantità eccessiva,  l’alcol può causare danni 
gravissimi all’organismo, soprattutto a carico 
del fegato e dello stesso sistema cardiova-
scolare. Inoltre, esso è una causa o concau-
sa di alcuni tumori,  può creare  dipendenza 
e rappresenta  un fattore di rischio associato 
agli incidenti (stradali e domestici).

In Toscana la percentuale di soggetti che, 
nell’ultima decade, ha dichiarato di bere al-
meno una bevanda alcolica durante l’anno 
è in aumento; questo è dovuto in particolar 
modo al consumo del genere femminile che 
è passato dal 44,2% del 1993 al 63,5% del 
2000 (Fig. 3.12), mentre per quanto riguarda 
il genere maschile la percentuale di bevitori 
è rimasta stabile nel corso degli anni. Questo 
aumento è particolarmente evidente nella fa-
scia dei più giovani (14-19 anni): la prevalen-
za di bevitrici in questa fascia d’età passa dal 
25,3% del 1993 al 54,3% del 2000, mentre il 
genere maschile non mostra aumenti  signi-
fi cativi (dal 46,7% al 54,5%). 

Figura 3.10
% fumatori della classe d’età 14 - 19 anni nella po-
polazione toscana secondo il genere. Toscana 1993-
2000

Figura 3.11
Test di Fagerstrom nella  popolazione toscana (18-74 
anni) secondo il genere e la tipologia di dipendenza 
da nicotina. Rilevazione ARS 2000-2001

Figura 3.12
% di consumatori di bevande alcoliche nella po-
polazione Toscana superiore ai 14 anni secondo il 
genere
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Bere in Toscana vuol dire soprattutto 
bere vino; studiando la composizione della 
dieta alcolica per classi d’età (Fig. 3.13), il 
vino risulta infatti  la componente principale 
sia per gli uomini sia per le donne e rap-
presenta circa l’85% dell’alcol consumato 
giornalmente dai due sessi. Per quanto  
riguarda le differenze tra le classi d’età, si 
nota nelle classi d’età fi no ai 34 anni un 
apporto più rilevante alla dieta alcolica da 
parte della birra e dei liquori; in particolare, 
la birra incide quasi per il 20% nella dieta 
alcolica dei più giovani.

Passando alle quantità consumate, l’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanità indica, 
come è noto, 40 grammi di alcol (circa 4 bic-
chieri di vino non interamente riempiti) per 
gli uomini e 20 grammi per le donne come 
limiti massimi consigliati di consumo giorna-
liero pro capite. In Toscana (Fig. 3.14), ana-
lizzando la distribuzione dei soli bevitori, 
possiamo osservare che il consumo medio 
è di poco più di 2  bicchieri di vino al giorno 
circa per i maschi (21,6 gr.\die) e di circa 1 
bicchiere di vino (10, 05 gr.\die) per le don-
ne. Inoltre, su 100 soggetti che consumano 
alcol quotidianamente, 87 ne consumano 
una quantità  minore o uguale ai limiti con-
sigliati e solo 1 bevitore assume più di 80 gr. 
(o 60 gr per le donne) e può essere consi-
derato un bevitore ad alto rischio. 

Riassumendo, in Toscana si assiste ad 
un progressivo ampliamento della quota di 
popolazione che consuma bevande alcoli-
che, ma questo consumo assai raramente 
supera le dosi consigliate. 

Figura 3.13
Composizione percentuale della dieta alcolica nella 
popolazione toscana (18 -74 anni)secondo il genere e 
le classi d’età . Rilevazione ARS 2000-2001

Figura 3.14
Grammi di alcol consumati  al giorno in un campione 
della popolazione toscana (18-74 anni) secondo il 
genere. Rilevazione ARS 2000-2001
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1. LA QUALITÀ DEI SERVIZI

COSA DICONO I CITTADINI? 

Buono il giudizio dei toscani sul loro 
servizio sanitario pubblico. È segnalato,  
nel 2000-2001, il problema dei tempi di 
attesa, che spinge una parte degli utenti 
a rivolgersi alle strutture private accredi-
tate. 

Il Dipartimento Diritto alla Salute e Po-
litiche di Solidarietà, in collaborazione con 
l’Area Statistica, ha effettuato un’indagine 
campionaria rivolta a 6.000 cittadini toscani 
di età maggiore o uguale a 18 anni, per rile-
vare il grado di soddisfazione degli utenti in 
merito ai servizi sanitari offerti dal Sistema 
Sanitario pubblico. Il periodo in studio è sta-
to defi nito dal settembre/ottobre 2000 agli 
stessi mesi del 2001.

L’indagine ha preso in considerazione 
aspetti legati alla continuità delle cure e al-
l’accessibilità ai servizi, con particolare rife-
rimento a:  ambulatorio del medico curante, 
assistenza specialistica, esami diagnostici, 
ricovero.

LA TIPOLOGIA DEI SERVIZI UTILIZZATI

Il 92% dei cittadini toscani di età superiore 
o uguale ai 18 anni ha avuto accesso, diret-
tamente (come paziente) o indirettamente 
(accompagnando un familiare) ad almeno 
uno dei quattro servizi sanitari considerati 
nell’ultimo anno.

In particolare, l’84,3% dei cittadini si è 
rivolto al medico curante, il 58,2% al medi-
co specialista, il 63,6% si è sottoposto ad 
esami diagnostici ed il 16,6% è ricorso al 
ricovero ospedaliero. 

Tra i cittadini che hanno fatto ricorso al 
medico specialista, oltre la metà (53%) si è 
rivolta al servizio pubblico. Tale percentuale 
saliva all’83% nel caso di ricorso ad esami 
diagnostici e al 93% nel caso di ricovero 
ospedaliero. 

Per quanto riguarda l’utilizzo indiretto dei 
servizi, il 34,5% dei cittadini che ha utilizzato 
il servizio ospedaliero lo ha fatto indiretta-
mente, accompagnando un familiare. Per 
le visite specialistiche tale percentuale si 
riduce al 12,4%, per gli esami diagnostici al 
9,3% e infi ne per il medico curante al 4,4%.

LE OPINIONI SUI SERVIZI 

Complessivamente, il 78,3% dei cittadini 
toscani si ritiene molto/abbastanza  sod-
disfatto dei servizi offerti. In generale, la 
percentuale di giudizi positivi sul servizio 
pubblico è più alta per coloro che lo uti-
lizzano. L’analisi per Area Vasta (Centro, 
Nord-Ovest, Sud-Est) non ha evidenziato 
differenze signifi cative 

La lettura relativa ai quattro specifi ci ser-
vizi sanitari indagati mostra come il 92% 
degli utenti del servizio pubblico ritengano 
soddisfacente il servizio offerto dal medico 
curante, l’87% il ricorso al medico speciali-
sta pubblico,  il 94% il ricorso a prestazioni 
diagnostiche specialistiche, l’84,2% il ricor-
so a ricovero ospedaliero.

A livello di ciascuna Area Vasta vengono 
sostanzialmente confermati gli stessi giudi-
zi 

LA PERCEZIONE DI UN MIGLIORAMENTO NEL 
FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI

Quasi la metà dei cittadini toscani 
(45,6%) ritiene che i servizi sanitari pub-
blici offerti siano migliorati negli ultimi anni 
mentre un terzo (35,5%) non ha riscontrato 
cambiamenti e solo il 7,7% avverte un peg-
gioramento; l’11,1% non sa rispondere.

ACCESSIBILITÀ, ASPETTI RELAZIONALI E PRO-
FESSIONALI

Oltre alla rilevazione del giudizio com-
plessivo sui quattro servizi indagati, sono 
state raccolte, limitatamente agli utenti del 
servizio pubblico, anche informazioni relati-
ve ad alcuni aspetti specifi ci, quali l’accessi-
bilità, la competenza, la cortesia dei sanitari, 
il comfort ambientale.
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Con l’obiettivo di raccogliere informazio-
ni anche sul percorso assistenziale è stato 
chiesto un giudizio riguardo la capacità dei 
sanitari di indirizzare i pazienti verso ulteriori 
servizi sanitari o di fornire indicazioni chiare 
sul proseguimento delle cure. L’indagine ha 
rilevato un grado di soddisfazione elevato, 
superiore all’80,3%, con una punta di eccel-
lenza del 92,1% per il medico curante. L’in-
dagine si proponeva di verifi care in modo 
particolare l’aspetto dell’accessibilità, intesa 
sia come facilità e tempestività nella preno-
tazione di una prestazione, sia come funzio-
nalità dei punti informativi. Per tutti i servizi 
considerati sono state segnalate percentuali 
importanti di insoddisfazione riguardo alla 
accessibilità (tempi di attesa), con la  ecce-
zione del  ricovero ospedaliero (Tab. 1.1), 
mentre per le altre caratteristiche la insoddi-
sfazione è risultata piuttosto bassa.

LE MOTIVAZIONI DELLA SCELTA TRA SERVIZIO 
PUBBLICO E PRIVATO

Agli utenti che hanno fatto ricorso al me-
dico specialista, a prestazioni diagnostiche e 
al ricovero ospedaliero sono state chieste le 
motivazioni della scelta tra pubblico e privato. 
Nel caso del ricorso al medico specialista pub-
blico la motivazione principale è stata la fi ducia 
nella struttura (31,7%), seguita dalla vicinanza 
o comodità rispetto all’abitazione (20,4%). 

Soltanto nel 6,2% la motivazione è sta-
ta la fi ducia in un determinato medico. Nel 
caso di ricorso ad esami diagnostici il 37,2% 
ha indicato quale motivazione principale la 
vicinanza o comodità rispetto all’abitazione, 
il 31,9% la fi ducia nelle struttura. Nel caso di 
ricorso a ricovero ospedaliero la fi ducia nella 
struttura è risultata essere la motivazione 
principale nel 33% dei casi, l’indicazione ri-
cevuta da un conoscente nel 23% dei casi.

Il 56,2% degli utenti di strutture private ha 
dichiarato che la brevità dei tempi di attesa 
è stata la motivazione principale del ricorso 
a  prestazioni diagnostiche, mentre la fi du-
cia nella struttura è stata indicata solo dal 
19,4%. Nel caso di ricorso all’ambulatorio 
specialistico la brevità dei tempi d’attesa è 
stata la motivazione riportata dal 41,3% degli 
utenti nella scelta di una struttura privata, la 
preferenza nella scelta del medico è stata 
indicata dal 19,8% degli utenti. Diversa la 
situazione per il ricovero dove la fi ducia nella 
struttura è stata indicata dal 23,2%, seguita 
dalle indicazioni ricevute da un conoscente 
(22,4%) dalla brevità dei tempi (21,9%).

L’ACCREDITAMENTO DELLE STRUTTURE 
SANITARIE

Identifi cato e completato il percorso di 
accreditamento delle strutture sanitarie 
pubbliche e convenzionate.

L’accreditamento istituzionale costituisce 
uno strumento di regolazione dei soggetti 
erogatori, di qualifi cazione dell’offerta e di 
garanzia di buona organizzazione e sicurez-
za delle strutture e dei processi per l’eroga-
zione di prestazioni. 

L’attuale sistema di accreditamento tosca-
no costituisce il risultato di un ampio proces-
so di coinvolgimento e di sperimentazione 
che ha interessato dal 1996 tutte le Aziende 
Sanitarie pubbliche toscane, i produttori pri-
vati operanti nei diversi settori, gli ordini e 
collegi professionali, le organizzazioni sinda-
cali, le società scientifi che, i rappresentanti 
dell’utenza.

Tale processo è stato sostenuto da due 

Tabella 1.1
Percentuale di utenti del servizio sanitario pubblico  
che si dichiarano insoddisfatti per alcuni aspetti dei 
servizi considerati
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specifi ci percorsi formativi aperti ad operatori 
pubblici e privati, fi nalizzati sia ad attivare il 
coinvolgimento del personale interessato sia 
a valutare la fattibilità del modello prescelto.

Negli anni 1999-2000 è stata approvata 
la normativa generale in materia, in partico-
lare:

• L.R. 8/99;
• DCR 221/99, relativa ai requisiti per 

l’esercizio delle attività sanitarie da par-
te delle strutture pubbliche e private;

• DCR 30/2000, relativa all’approvazio-
ne di requisiti, manuali e procedure per 
l’accreditamento;

• DCR 31/2000, con la defi nizione dei 
criteri per la costituzione delle Commis-
sioni regionali per l’accreditamento.

A seguito dell’approvazione di questi atti, 
i Comuni hanno avviato, a partire dal 2000, 
il percorso di revisione e rinnovo delle auto-
rizzazioni all’esercizio delle strutture private. 
Tale percorso si è svolto con il supporto, da 
parte della Regione, di attività informative, 
formative e di coordinamento, allo scopo di 
garantire uniformità di applicazione sul terri-
torio regionale. Per la verifi ca del possesso 
dei requisiti autorizzativi richiesti alle strut-
ture sanitarie private i Comuni si avvalgono 
della collaborazione dei Dipartimenti di Pre-
venzione per i quali, nei primi mesi del 2000, 
è stato realizzato un intervento formativo 
specifi co.  Ulteriori atti regionali sono stati:

• DGR 243/2000 (marzo), contenente le 
direttive per lo svolgimento dell’attività 
di verifi ca;

• DGR 849/2000 (agosto), in cui viene 
defi nita la modalità per il rilascio delle 
autorizzazioni da parte dei Comuni;

• DCR 242/2000 (novembre): approva-
zione dei requisiti specifi ci per l’eserci-
zio di attività sanitarie di procreazione 
medicalmente assistita; 

• DGR 498 del 17/5/2001: defi nizione 
delle modalità  di presentazione delle 
domande da parte dei soggetti inte-
ressati, e individuazione della docu-
mentazione da allegare  e da rendere 
disponibile.

In generale le attività regionali sono state 
fi nalizzate a: 

• fornire chiarimenti e indirizzi ai soggetti 
coinvolti;

• stimolare i Comuni a completare i pro-
cedimenti di rinnovo delle autorizzazio-
ni già rilasciate dalla Regione;

• verifi care la completezza degli atti au-
torizzativi rilasciati e la loro conformità 
rispetto alla DGR 849/2000;

• fornire consulenza e supporto ai Co-
muni capoluogo di provincia per l’inse-
rimento, nel programma già fornito,  dei 
dati relativi alle autorizzazioni rilascia-
te, ai fi ni della costituzione dell’elenco 
dei presidi autorizzati;

• provvedere direttamente  all’inserimen-
to dei dati relativi alle autorizzazioni 
rilasciate dai Comuni minori.

L’impegno a supporto del Comuni, molto 
rilevante nel 2000, è andato riducendosi e 
stabilizzandosi nel corso del 2001, con la 
conclusione dei procedimenti di rinnovo delle 
autorizzazioni già rilasciate dalla Regione.

Nel biennio 2001-2002, l’attività della Re-
gione per l’attuazione del programma regio-
nale di accreditamento si è invece concen-
trata soprattutto sull’avvio dei procedimenti 
di rilascio dell’accreditamento, articolandosi 
su quattro linee operative:

1. defi nizione e avvio delle procedure fi -
nalizzate al rilascio dell’accreditamento 
istituzionale;

2. attivazione e messa a punto del siste-
ma di verifi ca;

3. mantenimento del modello;
4. sviluppo  di  strumenti per la qualità nel 

sistema sanitario.

DEFINIZIONE E AVVIO DELLE PROCEDURE FINALIZZATE 
AL RILASCIO DELL’ACCREDITAMENTO ISTITUZIONALE

La DCR 30/2000 prevedeva l’obbligo, 
per i soggetti pubblici  e per i soggetti privati 
interessati al rapporto con il SSR,  di pre-
sentare domanda di accreditamento entro il 
30 giugno 2001. 

Nel primo semestre del 2001 sono state 
quindi messe a punto e poi tradotte in nor-
me le procedure e gli strumenti informativi 
per la presentazione delle domande di ac-
creditamento.
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 Con il decreto n. 3040 del 8/6/2001 sono 
state stabilite le modalità di trasmissione 
dei documenti. 

Successivamente sono stati individuati 
i procedimenti amministrativi  connessi 
(verifi ca della funzionalità  e rilascio dell’ac-
creditamento), con assegnazione della re-
sponsabilità all’Area Politiche per la Qualità 
dei servizi sanitari. 

Entro la scadenza del 30/6/2001 sono 
pervenute oltre 300 domande di accredita-
mento da parte di strutture pubbliche, priva-
te e studi professionali.

La presentazione della domanda ha im-
pegnato i diversi soggetti in un processo di 
autoverifi ca che ha comportato:

• coinvolgimento del personale tramite 
seminari, incontri informativi, percorsi 
formativi;

• analisi puntuale dei processi di ero-
gazione delle prestazioni interessate 
dal programma regionale di accredita-
mento;

• individuazione delle criticità e delle 
relative cause;

• individuazione delle soluzioni corretti-
ve e delle azioni di  miglioramento da 
attivare.

Il coinvolgimento del personale e lo svi-
luppo di un sistema qualità aziendale han-
no rappresentato i due elementi di maggior 
criticità, sia per l’entità e la diversifi cazione 
della tipologia di fi gure di operatori da coin-
volgere, sia per la complessità del modello 
sistemico adottato.

Il modello di accreditamento ha infatti 
impegnato le Aziende da un lato a defi nire 
il sistema di responsabilità, i processi, le 
procedure, l’insieme delle risorse umane, 
strutturali e strumentali necessarie, e dal-
l’altro a far conoscere il modello al proprio 
personale al fi ne di consentire l’acquisizio-
ne di competenza e condivisione per poter 
attuare la fase di autovalutazione.

Per quanto riguarda il sistema delle 
Aziende sanitarie pubbliche, una prima 
stima sembra indicare il coinvolgimento 
di circa il 20% del personale dipendente, 
cioè circa 10.000 operatori su un totale di 
50.000.

ATTIVAZIONE E MESSA A PUNTO DEL SISTEMA 
DI VERIFICA

La verifi ca viene effettuata attraverso due 
distinti momenti, fra loro coerenti e conse-
guenti che corrispondono ai due  procedi-
menti amministrativi sopramenzionati.  In 
particolare:
Verifi ca della funzionalità 

• a regime 60 gg.
• fase transitoria, per le domande pre-

sentate al 30/06/2001, 90 gg.
Rilascio dell’accreditamento

• a regime 150 gg.
• fase transitoria, per le domande pre-

sentate al 30/06/2001, 300 gg.
Verifi ca della funzionalità rispetto alla pro-
grammazione regionale

Tale verifi ca viene effettuata direttamente 
dalla  Giunta Regionale. Con D.C.R. 412 del 
26/4/2002 sono stati defi niti  i criteri  di riferi-
mento, di primo impianto, per la verifi ca della 
funzionalità:

• per le strutture pubbliche ed equipara-
te  viene accertato funzionale quanto 
previsto nei piani attuativi aziendali e 
coerente con gli atti di programmazio-
ne regionale;

• per le strutture private viene accertato 
funzionale quanto risultante dalla con-
trattazione conclusa con le aziende 
sanitarie pubbliche in attuazione dei 
piani attuativi aziendali  e degli atti di 
concertazione relativi all’anno 2001 o, 
in regime di proroga degli stessi, per 
l’anno 2002.

Verifi ca del possesso dei requisiti dell’attività 
svolta e dei risultati raggiunti

Tale verifi ca viene effettuata dalla Regione 
avvalendosi di specifi che Commissioni re-
gionali per l’accreditamento, competenti per 
territorio, composte da membri designati da 
produttori pubblici, produttori privati, utenza, 
professioni mediche e infermieristiche, esper-
ti di settore. Le Commissioni si avvalgono dei 
Dipartimenti della  Prevenzione  delle Azien-
de USL, per la verifi ca dei requisiti strutturali, 
tecnologici e impiantistici, generali e specifi ci, 
delle strutture delle Aziende Sanitarie pubbli-
che e dei soggetti ad esse equiparate.
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Le Commissioni hanno il compito di:
- esaminare la documentazione allegata 

alla richiesta di accreditamento;
- effettuare le visite di verifi ca;
- stilare una relazione motivata in ordine       

all’accreditamento della struttura.
In particolare tali commissioni sono tenute a:

- verifi care il possesso dei requisiti, utiliz-
zando i manuali approvati dal Consiglio    
Regionale e compilando le specifi che 
liste di verifi ca;

- accertare il possesso dei requisiti tra-
mite la verifi ca sulla documentazione, 
la visione diretta del presidio, l’effet-
tuazione di  interviste a dipendenti e 
utenti;

- effettuare valutazione, monitoraggio e 
verifi ca del piano di adeguamento, dove 
previsto;

- effettuare la verifi ca delle attività svolte 
e dei risultati ed esplicitare la valutazio-
ne in ordine a ciascun aspetto.

Nel corso del  2001 sono state attivate 
le procedure di nomina delle Commissioni 
regionali di accreditamento. 

I rappresentanti  designati, esclusi gli 
esperti di settore, hanno frequentato un 
corso di formazione con superamento di 
una prova fi nale. In considerazione della 
particolare e delicata attività di verifi ca di 
competenza dei membri della Commissione, 
al fi ne di individuare il soggetto idoneo per 
l’organizzazione del corso di formazione è 
stata attivata una gara ricognitiva sull’intero 
territorio nazionale procedendo all’approva-
zione del bando e pubblicazione sul B.U.R.T. 
e su due quotidiani a tiratura nazionale.

Il percorso formativo, articolato in tre cicli, 
è stato preceduto da una fase preliminare 
di omogeneizzazione/alfabetizzazione delle 
conoscenze dei designati al corso. Ogni mo-
dulo della durata di 68 ore è stato articolato 
in lezioni frontali (40 ore), esercitazioni in 
aula (6 ore), casi di studio (6 ore), eserci-
tazioni sul campo (16 ore) oltre al lavoro in 
autonomia.

Al 30 di giugno 2001 è stato concluso il 
percorso formativo e nell’agosto è stato ap-
provato dalla Giunta Regionale ( D.G.R.967/
2001) l’elenco dei soggetti designati che 

hanno superato con esito positivo la prova 
fi nale del corso (40).

Nel primo semestre del 2002 sono state 
concluse le procedure di nomina dei membri 
delle Commissioni regionali per l’Accredita-
mento  tramite l’approvazione degli atti da 
parte degli organi competenti  (D.C.R. 72/
2002, D.C.R. 73/2002, D.G.R. 704/2002). Le 
tre Commissioni istituite (una per ciascuna 
Area Vasta) hanno iniziato ad operare nel 
secondo semestre del  2002, a seguito del-
l’insediamento intervenuto in data 19 Giugno 
2002.

Al fi ne di garantire omogeneità e coeren-
za nel comportamento delle commissioni, 
secondo le indicazioni contenute nel P.S.R. 
2002-2004, con D.G.R. 633 del 17/6/2002:

• è stato costituito presso il Dipartimento 
competente uno specifi co gruppo de-
nominato “Gruppo di Coordinamento 
delle Commissioni Regionali di Accre-
ditamento”, presieduto dal responsabi-
le dell’Area Politiche per la Qualità dei 
Servizi sanitari; il gruppo di coordina-
mento ha garantito l’approfondimento 
delle problematiche emergenti, anche 
con la defi nizione di  linee di comporta-
mento comune;

• è stata  approvata una direttiva per il 
primo impianto delle commissioni che 
defi nisce le indicazioni operative per 
lo svolgimento delle attività di verifi ca 
esterna.

Nel mese di novembre 2002 è stata fornita 
alle Commissioni una guida alla documenta-
zione dei requisiti organizzativi, tecnologici ed 
impiantistici generali, quale riferimento per la 
interpretazione delle evidenze atte a soddi-
sfare i requisiti richiesti.

Tale guida  è stata inoltre  trasmessa  ai 
soggetti  richiedenti, coinvolti nel processo 
di accreditamento, al fi ne di  preparare il si-
stema  e rendere trasparenti i contenuti delle 
visite di verifi ca.

Inoltre  è stata promossa e realizzata una 
iniziativa formativa rivolta agli operatori dei Di-
partimenti di Prevenzione delle Aziende USL, 
coinvolti nell’attività di verifi ca.

In attuazione della D.C.R.31/2000, sono 
stati attivati momenti di concertazione  e 
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confronto  fi nalizzati alla defi nizione  delle 
risorse necessarie per il primo impianto e  per 
il funzionamento delle Commissioni, nonché 
per l’attività svolta dai Dipartimenti di Preven-
zione (DGR 630/2002); si è provveduto all’as-
segnazione delle risorse e all’individuazione 
di strumenti di monitoraggio della spesa.

In particolare, con atti successivi della 
Giunta Regionale sono state assegnate ido-
nee risorse per:

- primo impianto (sedi, arredi, attrezzatu-
re) €. 250.950,73;

- formazione e mantenimento €. 
116.202,80;

-  funzionamento (segreteria e oneri mem-
bri)  €  976.103,54;

- funzionamento (Dipartimenti Preven-zio-
ne) €  420.000,00.

I costi sostenuti per il primo impianto e 
per la formazione sono da considerare una 
tantum, mentre i costi per il funzionamento, 
a seguito delle DGR. 1431 del 28/12/2001 e 
DGR. 630 del 17/6/2002, sono da considera-
re ricorrenti con cadenza annuale. Sulla base 
delle risultanze del primo semestre di attività 
delle Commissioni e delle segreterie risulta 
un onere gestionale  di circa 352.601 €, corri-
spondente a circa il 70%, di quanto program-
mato  per un semestre. Risulta invece ancora 
da defi nire un idoneo sistema di valutazione  
e di monitoraggio  dell’effettivo assorbimento 
di risorse dei Dipartimenti  di Prevenzione.

MANTENIMENTO DEL MODELLO

Parallelamente sono state assunte una 
serie di iniziative connesse al mantenimento 
e allo sviluppo del modello. In particolare:

• è stata predisposta una proposta di 
modifi ca alla L.R. 8/99 e sono state 
attivate le procedure  preliminari all’as-
sunzione della proposta da parte della 
Giunta Regionale;

• in attuazione di quanto previsto dalla 
DCR 221/1999, sono stati elaborati  re-
quisiti per l’estensione delle procedure 
di autorizzazione anche a specifi che 
tipologie di studi professionali;

• in collaborazione  con l’ARS  e con le 
altre aree interessate del Dipartimento 

è stata predisposta la proposta di nuo-
va legge per la Medicina dello Sport e 
sono stati elaborati i requisiti specifi ci;

• è stata avviata, nell’ambito di uno spe-
cifi co gruppo di lavoro, la revisione dei 
requisiti per le strutture di ricovero per 
acuti, con particolare riferimento alla 
Day Surgery;

• sono stati predisposti gli atti per l’accre-
ditamento delle strutture che erogano 
prestazioni di    Procreazione Medical-
mente  Assistita e  in attuazione della 
D.C.R.221/99 sono state defi nite le 
Linee Guida per la informazione e l’as-
senso degli utenti nelle attività di PMA 
(D.C.R. 174/2002);

• sono state completate e trasmesse, da 
parte di ARS, le proposte per i requisiti 
delle Alte Specialità: cardiochirurgia, 
cardiologia invasiva, unità spinale, 
neurochirurgia.

SVILUPPO  DI  STRUMENTI PER LA QUALITÀ NEL 
SISTEMA SANITARIO

In merito a questo punto  sono state  svi-
luppate iniziative di sensibilizzazione e coin-
volgimento  delle Direzioni Aziendali fi naliz-
zate sia alla messa a punto delle domande di 
accreditamento, con particolare riferimento 
ai piani di adeguamento,  sia  alla revisione 
dei processi organizzativi interni rilevanti nel-
le procedure di accreditamento.

Nell’agosto 2001 il Governo Regionale, al 
fi ne di sviluppare l’accreditamento istituzio-
nale come strumento per l’implementazione 
di un sistema qualità aziendale, ha appro-
vato (DGR 946) specifi che linee di indirizzo 
tese a garantire lo scambio di esperienze e il 
trasferimento delle soluzioni di miglioramen-
to adottate rispetto alle criticità ricorrenti.

In particolare: 
- è stato costituito un gruppo stabile di 

riferimento per l’accreditamento (v. so-
pra);

- è stata organizzata la prima Confe-
renza  Regionale sull’accreditamento 
nel dicembre 2001, quale momento di 
confronto e scambio di esperienze fra 
soggetti pubblici e privati;
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- è stato attivato un momento di confron-
to  specifi co con ogni singola Azienda 
(monitoraggio  processo di accredita-
mento).

Nel corso del primo semestre 2002, è sta-
ta condotta una attività di monitoraggio  sulla 
costruzione  e sviluppo dei sistemi  qualità 
aziendali  tramite interviste dirette con i Di-
rettori Generali, i cui risultati sono stati diffusi 
nel corso del 2003.

CONCLUSIONI

I fattori di successo per la realizzazione 
di un corretto processo di accreditamento (e 
cioè buoni “fornitori” del sistema e garanzia 
costante di condizioni necessarie all’eroga-
zione di buona assistenza) dipendono dalle 
interrelazioni positive fra strutture da accredi-
tare, strumenti per accreditare, metodologie 
utilizzate, professionalità dei valutatori.

Il problema di fondo è comunque costituito 
dall’esigenza di far conoscere, comprendere 
e condividere il modello di riferimento, quale 
strumento reale a supporto dell’operatività 
quotidiana e non quale ulteriore elemento di 
appesantimento “burocratico” per la struttura 
che lo utilizza.

Occorre pertanto investire ulteriormente in 
iniziative culturali, di attenzione sostanziale 
all’utente ed al servizio che gli viene offer-
to a tutti i livelli, dall’alta dirigenza ai singoli 
operatori, spostando l’attenzione dalla qualità 
basata sulle norme e sulle specifi che e ne-
cessarie professionalità, alla qualità integrata 
nell’organizzazione aziendale. 

In particolare costituiscono condizioni 
indispensabili allo sviluppo del processo di 
accreditamento, quale strumento per il mi-
glioramento della qualità dei servizi e delle 
prestazioni erogate: il mantenimento e l’im-
plementazione del modello, in grado di de-
lineare un governo aziendale integrato, sul 
fronte gestionale (corporate governance) e 
sul fronte professionale (clinical governance), 
condiviso dal management aziendale e dai 
professionisti. La redazione  e la gestione del 
budget, l’utilizzo di linee guida e la realizzazio-
ne di percorsi assistenziali costituiscono già 
precisi e puntuali requisiti di accreditamento. 

Occorre che si trasformino in strumenti reali e 
condivisi nella pratica quotidiana dei servizi: 

• L’integrazione fra sistema qualità e 
sistema di budget, allo scopo di coordi-
nare gli strumenti di verifi ca e controllo, 
orientandoli a criteri di qualità, sicurez-
za, responsabilità oltre che di  costi e 
spesa.

• Lo sviluppo di iniziative formative nei 
confronti degli operatori tese a sviluppa-
re competenze, oltre che nella disciplina 
praticata, anche nella capacità gestio-
nale e nella cultura organizzativa. 

• l’individuazione di un sistema di indi-
catori di struttura, di processo, di esito, 
fi nalizzati  ad accompagnare le organiz-
zazioni nella fase di autovalutazione, 
dando contemporaneamente  traspa-
renza agli esiti dell’attività di verifi ca.

I RAPPORTI CON I CITTADINI: INFORMAZIONE, 
COMUNICAZIONE, ASCOLTO

Tutte o quasi tutte  le Aziende hanno atti-
vato gli Uffi ci Relazioni con il Pubblico, i 
Centri Unifi cati Prenotazioni, la Carta dei 
Servizi, la Conferenza annuale dei Servi-
zi. I  punti di prenotazione unifi cata sul 
territorio sono 639, cioè 18 ogni 100.000 
abitanti.

Il Piano Sanitario Regionale 2002/
2004, confermando le indicazioni del pre-
cedente PSR, pone tra i suoi obiettivi la 
partecipazione dei cittadini ai processi di 
valutazione della qualità dei servizi sanitari 
ed il miglioramento della percezione della 
qualità del sistema da parte dell’utenza, al 
fi ne di costruire un più saldo rapporto di 
fi ducia con i cittadini.

Si dimostra di fondamentale importanza 
mantenere e consolidare l’attenzione alla 
qualità dei servizi come una priorità del 
sistema sanitario, che deve essere anche 
in grado di  cogliere e assumere il punto 
di vista del cittadino quale elemento di ri-
levanza centrale per interventi concreti di 
miglioramento.
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La capacità di comunicare, informare,  
promuovere la partecipazione dei cittadini e 
tutelarne i diritti costituisce  il presupposto per  
migliorare il rapporto con l’utenza.

LA COMUNICAZIONE E L’INFORMAZIONE

Fra gli strumenti utili per la comunicazione e 
l’informazione ai cittadini  si segnalano: i Piani 
di comunicazione aziendale , gli Uffi ci Rela-
zioni con il Pubblico (URP), i Centri Unifi cati 
Prenotazioni (CUP), la Carta dei Servizi.

Come risulta dai dati dell’Osservatorio re-
gionale Carta dei Servizi pubblici sanitari, nel 
periodo 2000/2002 è aumentato da 9 a 12  il 
numero delle Aziende sanitarie che hanno 
adottato un “ Piano di Comunicazione azien-
dale”, inteso come sistema pianifi cato anche 
sulla base delle Linee Guida emanate dal 
Consiglio regionale. Tutte le 16 Aziende hanno 
comunque adottato iniziative di comunicazione 
interna ed esterna. In particolare hanno esteso 
il processo di informazione, utilizzando diversi 
strumenti: mass media, numeri verdi, distribu-
zione opuscoli in luoghi di alta affl uenza degli 
utenti e altri partner (farmacie, studi di medici 
di medicina generale e pediatri di libera scel-
ta). L’Uffi cio Relazioni con il Pubblico (URP) 
è presente in tutte le Aziende Sanitarie, con 
numerosi punti informativi (57) - Tab. 1.2.

L’informazione telefonica è garantita in 14 

Aziende, 8 Aziende hanno attivato un numero 
verde e 13 Aziende, tra cui 6 di quelle che han-
no il numero verde, hanno linee telefoniche de-
dicate. Tutte le 14 Aziende hanno un operatore 
che fornisce sia informazioni telefoniche che 
personale allo sportello.

In 8 Aziende sono stati attivati protocolli di 
intesa con altre amministrazioni per la creazio-
ne di sportelli unici, la maggior parte dei quali 
hanno riguardato l’attivazione dello Sportello 
Unico delle Attività Produttive.

In tutte le Aziende esiste il CUP operativo, 
vale a dire un CUP in grado di gestire le pre-
notazioni per le prestazioni specialistiche (Tab. 
1.3).

I punti di accesso al CUP sul territorio situati 
in sedi come ambulatori di medicina generale 
o di pediatri di libera scelta, farmacie, presi-
di aziendali sono 639, mediamente 18 ogni 
100.000 abitanti, abbastanza uniformemente 
distribuiti sul territorio. Nell’anno 2001 i punti 
di accesso erano  527, con  un incremento del 
21%, in particolare a livello  di presidi aziendali 
e di farmacie.

 In 14 Aziende su 16 è possibile per il cittadi-
no fare  la prenotazione telefonica della presta-
zione o dal suo domicilio o da punti di accesso 
sul territorio. 

In 8 Aziende USL alcune  strutture organiz-
zative sono  collegate al CUP come  interfaccia 
con l’utente, ( in 6 casi sono  CORD, le struttu-
re organizzative per i pazienti oncologici).

Nel 2002  15 Aziende su 16 hanno atti-

Tabella 1.2
Numero di  Aziende USL con URP e  sua organizza-
zione - Anno 2002 

Fonte: Osservatorio regionale carta dei servizi pubblici sanitari.
Note :(*) la domanda è rivolta alle sole Aziende USL

Tabella 1.3
Punti di accesso al CUP sul territorio regionale - Anno 
2002

Fonte: Osservatorio regionale carta dei servizi pubblici sanitari.
 (*) La domanda è rivolta alle sole Aziende USL. 



1.  LA QUALITÀ DEI SERVIZI

113

vato delle procedure per regolare l’accesso 
alle prestazioni specialistiche in caso di ur-
genza entro un tempo massimo di 72 ore. 
In 10 Aziende sono stati defi niti protocolli 
di gestione appropriata della domanda a 
carattere clinico e/o organizzativo. 

Lo Sportello Unico della Prevenzione 
(SUP) rappresenta un altro strumento per 
migliorare il rapporto dei cittadini con la 
sanità pubblica e per assicurare  uniformità 
delle procedure, delle attività e dei compor-
tamenti operativi.

I punti di accesso agli Sportelli Unici della 
Prevenzione, sia fi sici che telematici (Tab. 
1.4), hanno ancora una numerosità diversi-
fi cata da Azienda ad Azienda.

LA CARTA DEI SERVIZI

Nel periodo 2002-2004 è stato sviluppa-
to l’Osservatorio regionale Carta dei servizi 
pubblici sanitari, impiantato nel 1997 al fi ne 
di costituire una banca dati centralizzata 
consultabile via Internet, quale strumento di 
monitoraggio dello stato di attuazione delle 
Carte dei servizi nelle Aziende sanitarie, 
degli aspetti collegati alla partecipazione 
e alla tutela dei cittadini, di confronto delle 
esperienze e di coordinamento tra livello 
regionale, aziendale e interaziendale.

La Regione Toscana, fi n dal 1996, ha 
messo in atto una serie di iniziative tese a 
integrare e rendere sinergici i due strumen-
ti: la Carta dei servizi e l’accreditamento. 
Infatti, il  processo  di accreditamento del-

la Regione Toscana prevede tra i requisiti 
organizzativi generali un capitolo specifi co 
relativo alla Carta dei servizi sanitari e 
all’informazione all’utenza e altri requisiti 
correlati all’umanizzazione e al comfort al-
berghiero diffuso.

 Se l’accreditamento costituisce il mez-
zo per promuovere e migliorare la qualità 
dei servizi e delle prestazioni sotto i di-
versi aspetti (organizzativa, professionale, 
del rapporto con l’utente), la Carta è lo 
strumento che rende evidente all’esterno 
l’organizzazione del soggetto erogatore e i 
livelli qualitativi offerti. La Carta dei Servizi 
può svilupparsi soltanto se i principali pro-
cessi che la supportano costituiscono parte 
integrante del sistema qualità.

A livello aziendale è data ormai per con-
solidata l’adozione della Carta dei servizi.

I dati dell’Osservatorio rilevano che  12 
Aziende USL hanno proceduto al suo ag-
giornamento nell’anno con delibera del Di-
rettore Generale. Risulta che le altre Azien-
de hanno comunque effettuato annualmente 
gli  aggiornamenti. Nel 2002 tredici aziende 
hanno provveduto anche alla predisposizio-
ne di articolazioni tematiche, ponendo at-
tenzione a particolari patologie e specifi che 
problematiche territoriali. In Figura 1.1 sono 
presentati i caratteri salienti delle Carte dei 
Servizi adottate a livello aziendale.

Tutte le 16 aziende dichiarano di aver 
attivato idonee iniziative tese al coinvolgi-
mento del personale sugli aspetti salienti 
trattati dalla Carta.

Gli standard adottati risultano distribui-
ti in modo abbastanza uniforme tra i vari 
settori, anche se si rileva una prevalenza 
per l’informazione; la maggior parte delle 
Aziende hanno assunto impegni sui tempi 
di attesa.

L’individuazione puntuale all’interno della 
Carta di un insieme di impegni e standard 
di riferimento nei confronti dell’utenza non 
sempre è stata accompagnata da un ade-
guato Piano di comunicazione aziendale: 
sono state 12 le Aziende che hanno adot-
tato un Piano di comunicazione nel quale 
quasi tutte hanno fatto riferimento ai temi 
della Carta dei Servizi. 

Tabella 1.4
Numero di  Aziende USL con SUP e  sua  organizza-
zione - Anno 2002 

Note: (*) Il dato si riferisce alle sole Aziende USL
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Nonostante l’impegno dimostrato nel-
l’adozione, il processo avviato deve essere 
ulteriormente approfondito e sviluppato con 
particolare riferimento al tema degli impegni, 
degli standard, al coinvolgimento degli ope-
ratori e alla defi nizione di strumenti sempre 
più incisivi attraverso i quali i cittadini e le 
loro associazioni possano comunicare con 
l’Azienda per esprimere le proprie esigenze. 

LA PARTECIPAZIONE DEI CITTADINI

I protocolli d’intesa con le associazioni 
di volontariato e tutela e la Conferenza dei 
Servizi Pubblici Sanitari rappresentano due 
principali strumenti, previsti dall’art.14 del 
D.Lgs. 502/92, per favorire il processo di 
partecipazione e di valutazione della qualità 
dei servizi.

I protocolli d’intesa con le associazioni di 
volontariato risultano stipulati in 15 Aziende, 
superando così una fase iniziale di diffi coltà.

Con tali protocolli le associazioni sono 
state coinvolte oltre che sui temi della tutela, 
anche su quelli dell’accoglienza e della col-
laborazione nell’effettuazione di indagini di 
soddisfazione.

Quindici Aziende hanno convocato la 
Conferenza dei Servizi, potenzialmente un 
utile strumento di comunicazione verso i cit-
tadini e gli operatori. 

I  temi affrontati hanno riguardato princi-
palmente la programmazione aziendale, gli 
impegni, l’attività di tutela, l’informazione al 
pubblico sui servizi e temi specifi ci legati ad 
alcune fasce di utenza.

 Nel corso del 2002 14 Aziende hanno 
realizzato almeno una indagine sulla soddi-
sfazione degli utenti nei confronti dei servizi 
sanitari, sulla base delle linee di indirizzo 
emanate dalla Regione, coerentemente con 
quanto previsto dal processo di accredita-
mento. 

Le indagini, nella maggior parte dei casi, 
sono state rivolte a fasce mirate di utenti, 
come i ricoverati a ciclo continuo e/o diurno 
(87%) e utenti di servizi di diagnostica e spe-
cialistica ambulatoriale (44%). 

La quasi totalità delle Aziende (11) ha 
provveduto a diffondere i risultati delle inda-
gini , sia internamente che all’esterno, poche 
(7) hanno invece provveduto ad attivare 
azioni di miglioramento a seguito dei risultati 
delle indagini.

Figura 1.1
Sistema Carta - Impegni/standard -Dati di riepilogo a livello regionale - Anno 2002

Fonte: Osservatorio regionale carta dei servizi pubblici sanitari.
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L’ASCOLTO: ACCOGLIMENTO E GESTIONE DEI 
RECLAMI

I reclami sono stabili, e vengono qua-
si tutti trattati a livello Aziendale. Essi 
riguardano prevalentemente problemi 
relazionali e di umanizzazione dei ser-
vizi.

Tutte le Aziende fin dal 1996 hanno 
adottato un regolamento per la tutela e la 
gestione dei reclami, uniformandosi, con 
poche variazioni, al regolamento-tipo re-
gionale. 

Nell’anno 2002, dall’Osservatorio re-
gionale risultano 4966 reclami pari a 1,43 
reclami ogni 1.000 abitanti, in linea con gli 
anni precedenti. 

La quasi totalità dei reclami nel 2002 è 
stata risolta all’interno dell’Azienda: infatti 
solo l’1% del totale risulta trasmesso alle 
Commissioni miste conciliative. Tale dato 
può testimoniare il livello di efficienza 
assicurato in prima istanza dall’URP, ma 
anche una scarsa conoscenza della Com-
missione mista conciliativa e un suo fun-
zionamento ancora da perfezionare. 

Relativamente alla classificazione dei 
reclami, si evidenzia nel 2002 una pre-
valenza di quelli inerenti i tempi di attesa 
(26%). 

Sono inoltre  aumentati proporzional-
mente rispetto agli anni precedenti gli 
aspetti burocratici ed amministrativi (16%), 
gli aspetti tecnico professionali (15%), gli 
aspetti relazionali (13%). 

E’ interessante notare la bassa percen-
tuale dei reclami inerenti gli aspetti alber-
ghieri (5%) e  la struttura e logistica (3%) 
(Tab. 1.5). 

Tali dati sembrerebbero testimoniare 
la richiesta da parte dell’utenza di una 
attenzione maggiore a quegli aspetti che 
riguardano i rapporti umani ai vari livelli di 
contatto con il servizio, più che agli aspetti 
strutturali e alberghieri.

MIGLIORARE LA QUALITÀ ATTRAVERSO 
LA FORMAZIONE CONTINUA

L’investimento economico per la forma-
zione del personale  è crescente. La To-
scana aderisce ai criteri ECM.

La formazione costituisce una leva essen-
ziale a garanzia della fattibilità dei processi di 
innovazione. In questo senso l’attività della 
Regione Toscana nella formazione degli ope-
ratori sanitari è rivolta a sviluppare la centra-
lità dell’utente, superando un punto di vista 
autoreferenziale; a garantire un approccio 
multidimensionale, esteso alla sfera umana, 
ambientale e sociale, con percorsi formativi 
integrati delle diverse fi gure professionali; a 
sviluppare una cultura nel contempo scientifi ca 
e organizzativa. 

Tabella 1.5
Reclami pervenuti all’URP (esposti + segnalazioni), 
per tipologia - Anni 2000-2002

Fonte: Osservatorio regionale carta dei servizi pubblici sanitari.
Note :(*) la domanda è rivolta alle sole Aziende USL
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L’attività di formazione continua, che 
comprende l’aggiornamento professiona-
le e la formazione permanente, interessa 
tutto il personale dipendente e conven-
zionato delle Aziende Sanitarie Toscane. 
Gli investimenti complessivi nel triennio 
sono cresciuti,  a testimoniare l’importan-
za crescente che il settore assume nelle 
Aziende.

La formazione rientra nei compiti istitu-
zionali delle Aziende salvo, a livello regio-
nale, alcuni interventi e la titolarità dell’in-
dirizzo. A questi si aggiungono interventi 
di carattere nazionale su problematiche 
specifiche come quelli per l’emergenza 
AIDS.

LA FORMAZIONE DEL PERSONALE DIPENDEN-
TE DEL SST

Nel triennio 2000-2002 l’attività di forma-
zione del personale dipendente del S.S.T è 
avvenuta anche nel quadro del  program-
ma di Educazione Continua in Medicina 
(E.C.M.), avviato nel 2002 dal Ministero del-
la Sanità. La Regione,   con propria delibera 
di Giunta Regionale (849/2002), ha conse-
guentemente  avviato un sistema di accre-
ditamento regionale. Questo percorso, con-
diviso con il sistema delle Aziende, con le 
professioni, con le organizzazioni sindacali 
e con il sistema universitario, può costituire 
infatti un momento di crescita del sistema 
delle Aziende sul piano della programma-
zione delle attività formative. L’anno 2002 è 
stato importante al fi ne di avviare questo si-
stema: sono stati approvati i programmi an-
nuali 2002 delle Aziende sanitarie ed è stata 
avviata la costruzione, che si conclude nel 
2003,  del programma informatico che per-
metterà non solo alle Aziende di inserire gli 
eventi per il rilascio dei crediti da parte della 
Regione Toscana, ma di avere a disposizio-
ne uno strumento di scambio informativo 
con la Regione, uno strumento conoscitivo 
dell’attività di formazione ex-ante (con la 
possibilità di far conoscere i propri eventi 
a catalogo), dell’attività  ex-post, nonché di  
tenere un’anagrafe formativa di ogni dipen-
dente e convenzionato.

Al fi ne di offrire gli strumenti opportuni 
alle strutture che a livello  aziendale  si 
occupano di formazione, nel 2002 è stato fi -
nanziato un percorso formativo di livello re-
gionale per responsabili della formazione.

La scelta è verso l’incentivazione e lo svi-
luppo della progettazione a livello di Area 
Vasta così come indicato dallo stesso Piano 
Sanitario. 

Negli anni 2000 e 2001, precedenti all’av-
vio dell’ECM, complessivamente la spesa 
in formazione per il personale dipendente 
del S.S.T. si attesta intorno ai 23 miliardi di 
vecchie lire, e intorno ai 25 miliardi rispet-
tivamente (con incremento dell’8,6%) con-
fermando un dato di crescita già registrato 
negli anni precedenti. 

L’incremento complessivo degli inve-
stimenti è il risultato, oltre che di un inve-
stimento di livello regionale, anche di una 
maggiore attenzione delle Aziende alla for-
mazione, anche se il dato risulta piuttosto 
disomogeneo sul territorio regionale.

Le principali fonti di fi nanziamento sono 
quelle tradizionali, nonostante un lavoro 
importante di alcune Aziende sui fondi eu-
ropei.

Sulla base della tipologia degli interventi, 
si nota nel 2001 un incremento signifi cativo 
dell’aggiornamento obbligatorio collettivo, 
che assorbe oltre la metà delle risorse del-
la formazione (60,0%) e che si conferma 
modalità quasi esclusiva per l’Azienda USL 
2 di Lucca (2000: 80,7%; 2001: 80,1%).  
L’aggiornamento obbligatorio individuale 
risulta prevalente a Pistoia (2000: 62%; 
2001: 60,2%) e a Livorno (2001: 54,6%) 
dove invece l’anno precedente prevaleva 
nettamente quello collettivo.

L’Azienda Ospedaliera Pisana mostra 
un’attenzione superiore alla media per la 
formazione facoltativa (2000: 18,4%; 2001: 
22,7%). Gli investimenti in materiale rappre-
sentano una quota signifi cativa nel biennio 
(2000: 19,4%; 2001: 18,5% della spesa in 
formazione).   

Nello specifi co, le Aziende, sia nel 2000 
che nel  2001, hanno privilegiato le temati-
che che tendono a sviluppare competenze 
organizzative e relazionali; infatti il tema 
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che della metodologia del lavoro e dell’or-
ganizzazione dei servizi rappresenta oltre la 
metà dei percorsi formativi realizzati (54,8% 
nel 2000 e 55,4% nel 2001); in particolare 
l’Azienda Ospedaliera Pisana e l’Azienda 
USL 11 di Empoli, (rispettivamente 2000: 
89,3% e 2001: 78,6%; 2000: 76,9% e 2001: 
81,6%), mostrano di avere incentrato l’at-
tività, nel biennio, essenzialmente su que-
sto ambito formativo. Interessante risulta 
anche l’attenzione dell’Azienda USL 5 di 
Pisa verso l’inserimento, orientamento e 
valutazione dei neo-assunti che nel 2001 
rappresenta il 34,8% degli eventi formativi 
realizzati, mentre la USL 9 di Grosseto, 
sempre nel 2001, mostra una signifi cati-
va attenzione nei confronti delle iniziative 
rivolte alle procedure di assicurazione di 
qualità  (39% degli interventi). Sempre di 
un certo rilievo sono le tematiche inerenti 
la prevenzione (2000: 15,2%; 2001: 19,7% 
di tutti gli eventi a livello regionale), soprat-
tutto a Prato (40,9% nel 2001), ma anche 
a Livorno (33,8% nel 2001) e nell’Azienda 
Ospedaliera Meyer. 

LA FORMAZIONE DEL PERSONALE CONVENZIO-
NATO DEL SST

In attuazione degli accordi collettivi na-
zionali con i medici di medicina generale 
(MMG) e con i medici specialisti pediatri 
di libera scelta (PLS), annualmente la Re-
gione Toscana predispone un piano di for-
mazione strutturato a livello regionale per i 
PLS ed a livello prevalentemente aziendale 
per i MMG. I temi da inserire nel piano di 
formazione vengono individuati al fi ne di 
rispondere sia ai bisogni organizzativi del 
Servizio sanitario, sia ai bisogni professio-
nali dei medic, i sia ai bisogni emergenti a 
livello regionale.

Nel triennio 1999/2001 la Regione Tosca-
na ha erogato fi nanziamenti alle Aziende 
per l’organizzazione di corsi di formazione 
per i MMG e PLS per un importo complessi-
vo di Euro 2.117.500, di cui  Euro 1.668.900 
per i corsi dei MMG  ed Euro  448.600 per i 
corsi dei PLS.

Per quanto concerne i MMG le tematiche 

affrontate nelle singole Aziende sono state 
numerose e diversifi cate; tuttavia è possibi-
le ritrovare alcuni temi ricorrenti: il diabete, 
l’asma, il melanoma cutaneo, l’Alzheimer, 
alcuni tipi di neoplasia (alla mammella, al 
colon, al retto), la cardiopatia ischemica, 
con una durata media per corso  di circa 5-
6 ore (si tratta quindi di corsi che vengono 
espletati in una sola giornata, anche se in 
alcuni casi piuttosto rari sono stati organiz-
zati corsi di 16 ore, suddivisi in 2 giornate). 

Di frequente inoltre i corsi vengono ripe-
tuti in più edizioni: il corso sul melanoma 
cutaneo è stato ripetuto 12 volte, il corso 
sul diabete 8 volte, quello sull’Alzheimer 4 
volte.

Anche per quanto concerne i PLS sono 
state riproposte più volte le stesse temati-
che, quali: la nutrizione, il cuore del bam-
bino, il pediatra otorino. La durata dei corsi 
dei PLS è  mediamente di circa 16-24 ore, 
quindi si tratta in prevalenza di corsi a carat-
tere residenziale di 2-3 giorni ciascuno.
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Un settore del servizio pubblico in fase 
di profonda trasformazione: maggiore 
valore all’autocontrollo, meno interventi 
burocratici, privilegio alle attività pro-
vatamente effi caci. Una sfi da del PSR 
2002-2004 che si sta cercando di racco-
gliere.

È ormai noto che le più nuove e com-
plesse patologie possono essere effi cace-
mente combattute attraverso azioni mirate 
che modifi cano in senso favorevole stili di 
vita, condizioni di lavoro, ambiente e tutti 
quei determinanti di malattia sui quali la 
prevenzione può agire effi cacemente.

A tal fi ne è necessario adottare una lo-
gica che metta al centro dell’attenzione i 
soggetti che benefi ciano della prevenzio-
ne, promuovendo il loro ruolo attivo e la 
consapevolezza del proprio benessere e di 
quello della collettività. Dal punto di vista 
del SST, ciò comporta  una più forte inte-
grazione in rete dei dipartimenti di preven-
zione, alcuni dei quali possono assumere 
un ruolo di riferimento per l’Area Vasta o 
per l’intera rete regionale in relazione alla 
specifi cità ed all’intensità delle problemati-
che affrontate.

Strategico è inoltre mantenere e svilup-
pare rapporti sinergici con le altre strutture 
della Regione che perseguono l’obiettivo 
del miglioramento della qualità della vita, 
del lavoro e dell’ambiente nelle sue diver-
se componenti: Enti locali, INAIL, ISPESL, 
Ispettorato del Lavoro, Vigili del Fuoco, 
INPS, ARS, CSPO, ARPAT, le Organiz-
zazioni sindacali e datoriali, la scuola, le 
Facoltà ed istituti universitari e tutti gli altri 
Centri di ricerca presenti in Toscana, gli 
Ordini e collegi professionali, ecc., anche 
al fi ne di contribuire ai Piani Integrati di Sa-
lute previsti dal PSR 2002-2004.

I versanti sui cui è possibile sviluppare 
azioni sinergiche sono: 

• l’analisi dei rischi;
• la loro valutazione;

• l’impatto che possono avere sulla sa-
lute;

• le strategie e le modalità d’intervento 
per evitarli e prevenirli;

• la misurazione  dell’effi cacia delle 
azioni messe in atto. 

Per ottenere ciò la prevenzione ha do-
vuto innovarsi profondamente, e tale pro-
cesso di innovazione è ancora in corso. 

Da sistema chiuso e quasi esclusiva-
mente pubblico si sta passando ad un nuo-
vo sistema integrato di soggetti e risorse, 
fondato su di un’organizzazione a rete dei 
servizi pubblici e sulla responsabilizza-
zione dei privati, singoli o associati, che 
devono ormai considerare la sicurezza dei 
cicli produttivi come parte integrante della 
loro attività.

Inoltre obiettivo primario rimane il mi-
glioramento del rapporto con i cittadini, 
che ha trovato uno sviluppo specifi co con 
la realizzazione del progetto “Sportello 
Unico di Prevenzione”, uno strumento in-
formativo che garantisce un rapporto diret-
to e continuativo con l’utente (vedi parte III 
capitolo 1). 

Il processo organizzativo dei Dipar-
timenti di prevenzione, delineato con il 
Decreto Legislativo 502/92, è stato portato 
al suo compimento in Toscana con l’ap-
provazione della L.R. 22/2000 e del Piano 
Sanitario Regionale 2002-2004, con i quali 
si inquadra la struttura del Dipartimento,  
che risulta attualmente composto dalle se-
guenti unità funzionali multiprofessionali:

a) igiene e sanità pubblica;
b) igiene degli alimenti e della nutrizio-

ne;
c) prevenzione, igiene e sicurezza nei 

luoghi di lavoro;
d) sanità animale, igiene della produzio-

ne, trasformazione, commercializza-
zione, conservazione e trasporto degli 
alimenti di origine animale e loro deri-
vati - igiene degli allevamenti e delle 
produzioni zootecniche;

e) medicina legale;
f)  medicina dello sport.
Si riportano di seguito i risultati di mag-

gior rilievo conseguiti nei vari settori.
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IGIENE E SANITÀ PUBBLICA: PROFILASSI 
DELLE MALATTIE INFETTIVE E DIFFUSIVE

La Tabella 2.1 riporta  dati relativi alle 
notifi che delle malattie infettive degli anni 
2000- 2002.

Si osserva una tendenza al decremento 
del numero totale di malattie infettive noti-
fi cate. La varicella è in assoluto la patolo-
gia più frequente. Da notare il crollo delle 
malattie prevenibili con vaccinazione, e 
in particolare il numero minimo di casi  di 
morbillo che si è registrato nel periodo 2000 
-2001, mentre durante l’epidemia che ha 
colpito molte regioni italiane, con migliaia di 
casi e diversi morti, in Toscana si sono avuti 
solo 330 casi (durante l’ultima epidemia nel 
1997 erano stati 1113). Lo stesso buon suc-
cesso hanno avuto la vaccinazione contro 
la rosolia e contro la pertosse, mentre an-
cora elevato è il numero dei casi di parotite. 
Il risultato è da ascriversi al miglioramento 
delle coperture vaccinali per le vaccinazio-
ni raccomandate ottenuto negli ultimi anni 
(Tab. 2.2), mentre le vaccinazioni obbli-
gatorie si sono mantenute a  buoni livelli. 
La vaccinazione contro morbillo, rosolia 
e parotite è stata oggetto di una specifi ca 
campagna che si è basata sull’offerta attiva 
del vaccino a tutti i bimbi, con recupero dei 
soggetti non immunizzati.

Tornando ad esaminare il quadro delle 
malattie infettive si nota che l’epatite virale 
di tipo B è in costante diminuzione, in rela-
zione con la vaccinazione per questa pato-
logia,  mentre si mantiene costante l’epatite 
A.

In diminuzione tendenzialmente anche le 
tossinfezioni alimentari. Da notare in termini 
problematici è solo il tetano, la cui frequenza 
comunque tende a ridursi, dopo il picco  re-
gistrato nel periodo 1995-1998 e che aveva 
portato a realizzare una campagna specifi ca 
di vaccinazione rivolta ad adulti ed anziani.

Tabella  2.1
Numero di malattie infettive notifi cate e tassi per 
100.000 abitanti in Toscana - Anni 2000-2002

Tabella 2.2 
Stima della copertura vaccinale per le vaccinazioni 
consigliate in Toscana

*Morbillo, parotite, rosolia
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IGIENE DEGLI ALIMENTI E DELLA NUTRIZIONE

I risultati relativi al controllo uffi ciale degli 
alimenti sono sintetizzati in Tabella 2.3.

 Gli interventi sono stati concentrati 
prevalentemente sulla distribuzione all’in-
grosso e sulla ristorazione collettiva, senza 
peraltro trascurare il dettaglio e monitoran-
do tutte le tipologie produttive della fi liera 
alimentare.

Nella Tabella 2.4 sono riassunte  le attivi-
tà relative al controllo analitico su alimenti e 
bevande eseguito dai Laboratori dei Dipar-
timenti Provinciali ARPAT e dai Laboratori di 
Sanità Pubblica delle Aziende USL.

La quantità dei campioni analizzati negli 
ultimi anni appare diminuita, ma è aumenta-
ta la signifi catività degli accertamenti. 

Infatti nel periodo in esame  le stesse 
imprese alimentari hanno instaurato un 
sistema di controllo, basato sulla individua-

zione dei punti critici ed il loro monitoraggio. 
Ciò ha impegnato gli organismi pubblici a  
verifi care la effi cienza e la effi cacia di tali 
procedure, ed anche nella formazione degli 

operatori del settore alimentare. 
A dimostrazione della effi cacia di tale 

strategia, è sostanzialmente diminuita la 
percentuale dei campioni non regolamenta-
ri rispetto all’universo dei prelievi.

In Tabella 2.4 sono anche illustrati i 
controlli  eseguiti per la ricerca dei prodotti 
fi tosanitari negli alimenti di origine vegetale, 
ed anche qui l’andamento della percentuale 
dei campioni non regolamentari ha subito 
una diminuzione. 

LA SANITÀ PUBBLICA VETERINARIA

Il settore veterinario assicura un con-
trollo continuo sulle fi liere di produzione 
degli alimenti di origine animale che parte 
dall’allevamento, e che si realizza attraver-

Tabella 2.3
Dati relativi alla attività di vigilanza dei prodotti alimentari, ispezioni e tipologia infrazioni, anno 2002

Tabella 2.4
Controlli sulla presenza di prodotti fi tosanitari negli alimenti di origine vegetale e loro risultati. Anno 2002
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so la collaborazione con gli altri servizi del 
Dipartimento di Prevenzione e con l’Istituto 
Zooprofi lattico. Qui di seguito sono riportati 
alcuni interventi di particolare interesse.

CONTROLLO DELLA WEST NILE DISEASE

La West Nile è una malattia virale, tra-
smessa da una zanzara del genere Culex, 
che colpisce sia l’uomo che gli animali pro-
curando una sintomatologia a carico del 
sistema  nervoso.

Inizialmente presente solo in Africa, la 
West Nile disease, veicolata probabilmen-
te da uccelli migratori, si è diffusa a livello 
mondiale e, nel 1998, si è registrato il pri-
mo caso italiano in Toscana. Considerata 
l’estrema gravità di questa malattia la Re-
gione Toscana ha attivato un piano di sor-
veglianza che nel 2002 è stato integrato nel 
“Piano di sorveglianza nazionale”. Questo 
piano, volto a istituire un sistema di allerta 
rapida della West Nile disease a tutela della 
salute pubblica, si articola sul monitorag-
gio sierologico di cavalli e di gruppi di polli 
sentinella, sulla sorveglianza delle cause di 
mortalità degli uccelli selvatici e sul control-
lo della popolazione degli insetti vettori.

Nell’anno 2002 non si è riscontrata nes-
suna positività nei 23 gruppi di polli cam-
pionati; nessuna positività nei campioni di 
uccelli morti rinvenuti sul territorio regionale 
soggetto al Piano; nessuna positività nei 

258 cavalli testati. Il Piano di Sorveglianza 
nazionale della West Nile disease prosegue 
anche per l’anno 2003.

CONTROLLO DELLA FEBBRE CATARRALE DEGLI 
OVINI - BLUE TONGUE

La febbre catarrale degli ovini o blue 
tongue è una malattia esotica dei ruminanti 
trasmessa da un insetto della famiglia dei 
culicoidi.

La blue tongue è stata segnalata in Italia 
per la prima volta in Sardegna nell’agosto 
del 2000 e dopo, in rapida successione, in 
Sicilia e Calabria. Nel  2001 sono stati atti-
vati i Piani nazionali di sorveglianza sierolo-
gica ed entomologica per la blue tongue.

Nel settembre 2001 si sono verifi cati i 
primi focolai in Toscana. Tra il 10/09/01 e 
il 14/04/02 sono stati registrati sul territorio 
regionale 170 focolai clinici di malattia nella 
specie ovina, che hanno causato la morte 
o l’abbattimento di ca. 700 capi, il blocco 
delle movimentazioni animali e quindi gravi 
problemi alla zootecnia toscana.

Con l’emanazione, nel febbraio 2002, 
del “Piano nazionale di vaccinazione per la 
blue tongue”, la Toscana, per poter espleta-
re  tutte le attività connesse con la vaccina-
zione, ha approntato un piano straordinario 
di spesa. Alla fi ne del 2002 la Regione To-
scana aveva vaccinato più dell’80% degli 
animali sensibili alla malattia (Tab. 2.5). 

Tabella 2.5
Vaccinazione contro la “blue tongue” in  Toscana alla data del 31/08/02
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Dal conseguimento di quest’obiettivo non 
si sono più verifi cati focolai clinici di malat-
tia.

Il successo della campagna di vaccina-
zione regionale è stato conseguito anche 
grazie all’istituzione dell’Unità di Crisi per 
la lingua blu che ha permesso un continuo 
dialogo con le associazioni professionali e 
di categoria.

La Toscana è stata la prima regione ita-
liana a varare una legge che indennizza i 
danni vaccinali e concede un contributo agli 
allevatori che hanno messo a disposizione 
animali da utilizzare come sentinelle per il 
Piano nazionale di sorveglianza sierologica. 
I Piani nazionali di sorveglianza sierologica 
ed entomologica ed il Piano di vaccinazione 
per la blue tongue proseguono anche per 
l’anno 2003.

PIANI DI RISANAMENTO DELLE MALATTIE INFETTIVE

In attuazione del Piano Sanitario Regio-
nale 2002-2004 che individua tra gli obiettivi 
prioritari per la Sanità Pubblica Veterinaria 
la profi lassi delle malattie infettive, è stato 
defi nito uno specifi co progetto regionale 
volto all’accreditamento delle singole Pro-
vince per queste malattie.

L’attuazione di questo progetto, oltre che  
tutelare la salute umana, porterà indubbi 
vantaggi economici e commerciali agli alle-
vamenti ed un notevole risparmio di risorse 
umane e materiali per la Sanità Pubblica 
Veterinaria.

Nel corso dell’anno 2002 le attività di pro-
fi lassi hanno avuto un forte impulso con un 
incremento del  numero dei controlli effet-
tuati per ciascuna malattia (Tab. 2.6).

CONTROLLO DELLA ENCEFALITE SPONGIFORME 
BOVINA (BSE)

L’unico caso toscano di BSE è stato 
identificato nel 2001 in un bovino di razza 
frisona trovato morto in stalla che, essen-
do nato il 30 novembre 1993, non rientra 
fra quelli comunemente definiti Born After 
Ban (BAB), ossia fra quelli nati successi-
vamente al 15 settembre 1994, data della 
pubblicazione e dell’entrata in vigore del-
l’Ordinanza del Ministero della Sanità 28 
luglio 1994, che impone il divieto di som-
ministrazione di farine proteiche derivate 
da carne e ossa ai ruminanti. 

A partire dall’anno 2000 in Regione 
Toscana sono state adottate una serie di 
misure per la prevenzione ed il controllo 
della Encefalopatia Spongiforme Bovina, 
basate  principalmente su:

• ispezioni e controlli negli allevaenti 
(Tab. 2.7);

• test rapidi su campioni di midol-
lo spinale per la diagnosi di BSE  
(Tab.2.8); 

• analisi sui mangimi destinati all’ali-
mentazione animale (Tab. 2.9),

Tabella 2.6
Patrimonio zootecnico controllato per le malattie 
infettive  in Regione Toscana - Anni 2000-2002

Tabella 2.7
Visite e controlli negli allevamenti per la sorveglianza 
della BSE eseguiti in Toscana - Anni 2000-2002

Tabella 2.8
Test rapidi effettuati dall’Istituto Zooprofi lattico Spe-
rimentale su campionamenti dei Servizi Veterinari 
toscani per la identifi cazione della BSE
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LA MEDICINA LEGALE

La riorganizzazione del settore Medicina 
legale ha permesso di contenere i tempi di 
risposta alle richieste di accertamento per 
l’invalidità civile.

In Tabella 2.10 viene riportato il quadro 
della situazione al 31/12/2002. Alle 105 
Commissioni funzionanti istituite presso le 

Aziende USL arrivano mediamente 6000 do-
mande ogni mese; il tempo di attesa medio 
per la visita è di circa due mesi e mezzo.

Da rilevare il lavoro svolto per l’applica-
zione della legge 68/99 in materia di diritto al 
lavoro di soggetti  disabili, che ha portato nel 
2000 e 2001 al riesame di migliaia di soggetti 
iscritti nelle liste di collocamento al lavoro, al 
fi ne di rilevarne le capacità funzionali residue 
e permetterne l’ impiego. 

Tabella 2.9
Analisi sui campioni di mangime svolte dall’Istituto Zooprofi lattico per il Lazio e la Toscana (IZS) e dagli Uffi ci 
Repressioni Frodi del Ministero delle Politiche Agrarie e Forestali (URF)

(1) Compresi i dati relativi all’Uffi cio Repressione frodi di Firenze
(2) Di cui uno contenente frammenti ossei di volatile e quindi non signifi cativo per l’epidemiologia BSE
(3) Tracce di farina di pesce in un mangime complementare per suinetti svezzati

Tabella 2.10
Funzionamento delle attività di accertamento di invalidità civile nelle Aziende USL
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LA MEDICINA DELLO SPORT

Il Piano Sanitario Regionale 2002 – 2004 
colloca la Medicina dello sport nell’ambito del 
Dipartimento di Prevenzione, attribuendo le 
funzioni di valutazione dei soggetti praticanti 
attività sportive agonistiche, la lotta contro il 
doping e la promozione dell’attività fi sica in 
particolare in anziani, donne e disabili. 

Attività prevalente delle strutture ambu-
latoriali del settore sono le visite di idoneità 
agonistica. La tabella 2.11 riporta i dati di at-
tività rilevati nel 2002. Sono state effettuate 
oltre 109.000 visite, con una percentuale di 
inidonei dello 0,24%.

LA PREVENZIONE NEI LUOGHI DI LAVORO

Profonde modifi che stanno intervenendo 
nel mondo produttivo con accentuazione 
dei processi di destrutturazione delle fab-
briche tradizionali, con un marcato ricorso 
agli appalti e all’esternalizzazione di servizi 
e segmenti produttivi, con investimenti nel-
l’automazione e nell’innovazione. Spesso 
questi processi hanno portato a decentrare 
e ad affi dare all’esterno le lavorazioni più pe-
ricolose o più diffi cilmente gestibili dal punto 
di vista della sicurezza.

Inoltre rispetto al tradizionale utilizzo del 
lavoro dipendente sono subentrate nuove 
forme di lavoro quali il part-time, i contratti 
a termine, il lavoro parasubordinato accanto 
ad altri fenomeni più precari quali il ricorso al 
lavoro degli immigrati ed il lavoro irregolare.

Un contesto questo nel quale si deve col-
locare una visione aggiornata dei servizi di 
tutela della salute dei lavoratori.

GLI INFORTUNI SUL LAVORO 

La analisi degli  infortuni sul lavoro  per-
mette oggi una adeguata descrizione del 
fenomeno e del suo andamento temporale, 
grazie soprattutto al rinnovato  e perfezio-
nato accordo di collaborazione con l’INAIL, 
che assicura un uso corretto e tempestivo 
dei dati.

Il numero assoluto degli  infortuni sul lavo-
ro in Toscana  mostra negli ultimi sette anni 
una relativa stabilità (intorno ai 54-56mila per 
anno, Figura 2.1) ma, rapportato al numero 
di lavoratori  assicurati, ovvero di lavoratori 
in forza, mostra una certa fl essione dovuta 
all’aumento degli occupati verifi catosi nel 
corso del periodo 1998-2000.

 Nonostante questo,  per tale parametro 
e limitatamente alla gestione INAIL Industria 

e Servizi (che esclude quindi l’agricoltura) la 
nostra regione si colloca ancora al disopra 
della media nazionale di circa un 5%. Duran-
te il triennio 1998-2000 si sono infatti avuti 
in media 4,3 infortuni indennizzati ogni 100 
addetti assicurati, contro i 4,1 del dato na-
zionale (Tab. 2.12). La situazione quindi è in 
netto miglioramento, ma ancora presenta la 
necessità di forte attenzione. 

Nell’insieme degli infortuni si amplia sempre 
di più la quota di quelli dovuti a incidenti stradali, 
sia in occasione del lavoro, sia in itinere. Dal 
1990 al 2000 tale quota è passata dall’1,56% al 
9,61%, mentre ancora più ampia è la quota de-
gli incidenti stradali sul totale degli infortuni mor-
tali, dal 10,37% del 1990 al 47,14% del 2000.

Tabella 2.11
Attività degli ambulatori di medicina dello sport in To-
scana - Anno 2002

Figura 2.1
Numeri assoluti di infortuni sul lavoro in Toscana - An-
damento temporale
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La Figura 2.2 mostra la distribuzione ter-
ritoriale per Azienda USL degli infortuni sul 
lavoro nel loro insieme. Anche in questa fi -
gura è stato utilizzato il tasso standardizza-
to per numero di addetti nei diversi settori 
industriali degli infortuni accaduti nel corso 
del 2000 e indennizzati al 31 dicembre del 
2001, al fi ne di evitare che eventuali dif-
ferenze fossero dovute ad una diversa di-
stribuzione dei settori produttivi e/o ad una 
diverso numero di addetti. Le Aziende USL 
che mostrano la maggior incidenza del fe-

nomeno sono quelle di Livorno e di Lucca, 
mentre all’estremo opposto si collocano 
Prato e Grosseto. 

Volendo esprimere in termini più espliciti 
tale divario si può dire che tra i lavoratori 
della Azienda USL di Prato si verifi cano 
circa un terzo in meno degli infortuni che 
si verifi cano tra quelli  di Livorno, avendo 
avuto cura di rendere confrontabili le strut-
ture produttive dei due territori.

LE MALATTIE PROFESSIONALI

L’andamento delle malattie professionali 
così come rilevato dai dati INAIL, anche 
se tali dati non sono defi nitivi per gli ultimi 
tre-quattro anni, mostra un inequivocabile 
diminuzione nel numero di lavoratori che 
hanno vista riconosciuta e indennizzata 
dal sistema assicurativo la propria malattia 
da lavoro (Fig.2.3). 

Si tratta di un fenomeno di complessa 
interpretazione, solo in parte attribuibile 
ad una reale diminuzione della patologia 
legata al lavoro svolto. Ad integrazione del 
sistema di registrazione INAIL, dal 2000 
nella Regione Toscana è in funzione un 
sistema di registrazione delle segnalazioni 
di Malattie Professionali che giungono alle 
Aziende USL. Pur essendo ancora in una 
fase di messa a punto, i dati di questa fonte 

Tabella 2.12
Infortuni indennizzati in Toscana e nelle Aziende USL. 
Numeri assoluti, tasso grezzo e tasso standardizzato 
(sulla base delle composizione per comparti delle attivi-
tà produttive delle Aziende USL) - Triennio 1998-2000

Figura 2.2
Tassi standardizzati di infortuni sul lavoro accaduti nel 
2000 e indennizzati al 31/12/2000 nelle Aziende USL

Figura 2.3
Andamento delle malattie professionali indennizzate 
in Toscana
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appaiono interessanti per meglio caratteriz-
zare alcune particolari patologie da lavoro. 
Ad esempio, nei due anni per i quali i dati 
sono già a disposizione (2000-2001), sono 
state registrate 234 segnalazioni relative a 
patologia tumorale. Di queste, 188 sono 
state giudicate dai medici dei servizi di PI-
SLL probabilmente attribuibili ad esposizio-
ni professionali, mentre l’Ente assicuratore 
nel medesimo periodo aveva proceduto 
al riconoscimento per soli 53 casi su 139 
denunce raccolte. Dall’integrazione di que-
ste fonti indipendenti di registrazione sarà 
possibile nel prossimo futuro valutare con 
più accuratezza il reale carico di malattie e 
infermità derivanti dalle pregresse esposi-
zioni a fattori di rischio legati al lavoro.

Per affrontare il tema della infortunistica 
da lavoro, la Toscana ha messo in atto di-
versi progetti ed iniziative. Alcune di queste 
sono presentate qui di seguito.

NUMERO VERDE CONTRO GLI INFORTUNI SUL 
LAVORO

Il “numero verde infortuni sul lavoro” 
intende essere una iniziativa di sviluppo  
della qualità della  comunicazione con 
l’utenza, in particolare i singoli  lavoratori 
ed i Rappresentanti Lavoro e Sicurezza. Si 
colloca quindi  nel contesto delle iniziative 
di comunicazione con l’utenza alle quali è 
correlato, quali ad esempio lo  Sportello 
Unico della Prevenzione (vedi Parte III 
Capitolo 1).

SICUREZZA NEL SETTORE EDILIZIA

La Regione Toscana ha promosso 
un’azione straordinaria di controllo e vigi-
lanza nel settore edilizia, coinvolgendo le 
Aziende Sanitarie Toscane tramite i Dipar-
timenti di Prevenzione. Infatti questo setto-
re rappresenta un punto critico per quanto 
riguarda l’infortunistica, sia per la natura 
del lavoro che implica, sia per le caratteri-
stiche delle attività produttive.

Dovendo defi nire un livello di attenzione, 
sono stati individuati in via prioritaria spe-
cifi ci ambiti di intervento attraverso l’analisi 

della banca dati sugli infortuni a livello re-
gionale. Sono stati  privilegiati quei  cantie-
ri che da impatto visivo presentano gravi 
carenze di opere provvisionali.

L’obiettivo prefi ssato da tale campagna 
edilizia straordinaria era quello di una mag-
gior vigilanza e controllo delle situazioni 
più a rischio nei cantieri, ottenuto mediante 
un impegno straordinario delle Aziende 
Sanitarie, con un incremento dell’attività 
programmata di vigilanza ed ispezione.

La programmazione delle Aziende USL 
ha permesso il raggiungimento di tali risul-
tati anche attraverso una rimodulazione 
dei piani e una diversa pianifi cazione delle 
risorse umane, pur non contraendo del tut-
to l’attività ordinaria.

A conclusione dello svolgimento della 
campagna è stato redatto un report del-
l’attività ispettiva che, attraverso l’elabo-
razione dei dati relativi alle infrazioni più 
frequenti, ha consentito di predisporre 
azioni mirate.

Parallelamente sono stati elaborati do-
cumenti tecnici a supporto della pianifi ca-
zione della sicurezza in cantiere, in parti-
colare linee guida sulla redazione dei Piani 
Operativi e sul Fascicolo tecnico di cui al 
D.lgs.494/96.

L. R. 8/2000 MONITORAGGIO CANTIERI 

E’ stata svolta un’intensa attività di infor-
mazione, promossa con la collaborazione 
delle Aziende USL ed indirizzata verso 
le istituzioni e gli Enti pubblici che hanno 
responsabilità nella realizzazione di opere 
che rientrano nel campo di applicazione di 
tale legge regionale. 

L’attività di monitoraggio è stata svolta 
dalla UOC e dai Dipartimenti di Preven-
zione delle Aziende USL sulla base di un 
elenco di cantieri pubblici segnalati dal-
l’Osservatorio Regionale Lavori Pubblici 
(O.R.A.C.O.P.), aventi fi nanziamenti re-
gionali, secondo quanto previsto dall’art.3 
della Legge Regionale 8/2000. 

È da segnalare che  la maggioranza 
delle violazioni si è avuta nella tipologia di 
“pericolo di caduta dall’alto”.
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DIRETTIVA MACCHINE 

Le azioni del gruppo di lavoro “direttiva 
macchine” si sono concretizzate in:

• predisposizione di indirizzi operativi 
volti alla defi nizione di strategie di 
intervento per il miglioramento delle 
condizioni di sicurezza delle macchine 
ed impianti negli ambienti di vita e di 
lavoro;

• risposte a quesiti tecnici nell’ambito 
macchine ed impianti;

• attività formative di settore;
• interpretazione delle norme in materia.
Il gruppo di lavoro rappresenta, inoltre, un 

riferimento per il comitato tecnico di coordi-
namento dei Responsabili dei Dipartimenti di 
prevenzione. Il gruppo regionale si è artico-
lato in sottogruppi tematici così individuati:

1. sicurezza di apparecchi ed impianti ne-
gli ambienti di vita;

2. sicurezza di macchine e impianti negli 
ambienti di lavoro;

3. applicazione DPR 459 “Direttiva mac-
chine”;

4. sicurezza di impianti in strutture sanita-
rie;

5. problematiche emergenti a carattere 
generale nell’ambito “Direttiva macchi-
ne”.

PROMOZIONE DELLA SICUREZZA NEI LUOGHI 
DI VITA

Sulla base della Legge 3 dicembre 1999, 
n. 493 “Norme per la tutela della salute nel-
le abitazioni e istituzione dell’assicurazione 
contro gli infortuni domestici” si è provveduto 
ad attivarsi per comprendere la portata del 
problema specifi co attraverso:

1. Raccolta, elaborazione e valutazione 
dei dati nazionali e regionali sugli infor-
tuni negli ambienti di civile abitazione;

2. Studio delle disposizioni legislative 
vigenti in materia di sicurezza e di pre-
venzione degli infortuni nelle abitazioni;

3. Programmazione di interventi di infor-
mazione rivolti alla popolazione, in par-
ticolare alle categorie a maggior rischio, 
in collaborazione con il Comitato Per-

manente per l’Educazione alla Salute 
del Dipartimento del Diritto alla salute;

4. Programmazione attività di lavoro con 
l’Istituto Superiore di Sanità in stretta 
collaborazione con il Servizio “Uffi cio 
del Coordinatore” per l’acquisizione ed 
elaborazione dei fl ussi informativi.

La UOC e i referenti individuati in alcune 
USL collaborano con l’Area Qualità, settore 
Educazione alla salute, su un progetto in-
tegrato regionale fi nalizzato alla riduzione 
degli infortuni domestici.

ARCHIVIO RADIOLOGICO E RADIAZIONI

Nel periodo di riferimento è continuata 
l’attività istituzionale con un impegno ag-
giuntivo per la predisposizione di una legge 
regionale sull’impiego di radiazioni ionizzanti 
prevista dall’art.27 del Decreto Legislativo 
230/95, con verifi che periodiche con le varie 
commissioni consiliari e il coordinamento dei 
gruppi di lavoro.

In particolare si evidenziano:
• commissione regionale per la preven-

zione dei rischi da radiazioni ionizzan-
ti;

• archivio radiologico toscano, costituito 
dai dati informativi sulle apparecchiatu-
re radiogene;

• valutazione dose alla popolazione a 
scopo medico prevista dall’art. 187/
2000;

• controllo della radioattività ambientale;
• programmazione di attività di forma-

zione del personale sia per quanto 
riguarda le radiazioni ionizzanti che la 
radioattività ambientale;

• emergenze radiologiche. 

LE NUOVE TIPOLOGIE DI LAVORO E TUTELA 
DELLA SALUTE E DELLA SICUREZZA

Sono stati attivati progetti specifi ci di 
approfondimento sulle nuove tipologie 
contrattuali di lavoro e la sicurezza dello 
stesso.

A tale scopo è stato organizzato un per-
corso formativo, che rientra nelle iniziative 
che la Regione Toscana ha preso insieme 
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ai Dipartimenti di Prevenzione delle Azien-
de USL nel settore della formazione su temi 
centrali della prevenzione e sicurezza sui 
luoghi di lavoro. Una ricerca della Regione 
stima che lavoro part-time, lavoro a tempo 
determinato, contratti di formazione-lavoro, 
apprendistato, lavoro interinale, parasu-
bordinato, collaborazioni, tirocinii, borse di 
lavoro comprendono, complessivamente, 
nella nostra regione, circa 260.000-280.000 
addetti.

PREVENZIONE E SORVEGLIANZA SANITARIA 
DEI CANCEROGENI OCCUPAZIONALI

Appare importante richiamare alcune 
direttrici di azione sul tema della tutela dei 
lavoratori esposti a cancerogeni, prima fra 
tutte la predisposizione e il monitoraggio di 
un documento di linee di indirizzo sulla sor-
veglianza sanitaria dei lavoratori ex esposti a 
cancerogeni occupazionali.  

Tale documento è stato ampiamente dif-
fuso tra i lavoratori attraverso varie iniziative 
pubbliche da parte delle Aziende  USL in col-
laborazione con le Organizzazioni sindacali.

In particolare, i Dipartimenti di Preven-
zione hanno attivato iniziative, strutturate a 
livello territoriale, nei riguardi di ex esposti 
a cancerogeni occupazionali coinvolgendo 
circa 9.000 fra lavoratori e ex lavoratori.

Inoltre, sono stati attivati progetti di ricerca 
attiva sulle malattie professionali, alcuni dei 
quali riguardano i tumori professionali. 

È stato recentemente pubblicato il secon-
do rapporto sull’utilizzo dei materiali antibla-
stici nelle strutture sanitarie pubbliche della 
Regione Toscana, elaborato dal gruppo di 
lavoro regionale.

LA PREVENZIONE SECONDARIA DEI TU-
MORI

L’impegno della Regione Toscana nel set-
tore oncologico comincia dalla prevenzione.
OBIETTIVI:

diffondere le attività di screening oncologi-
co scientifi camente validate con progressiva 
copertura di tutto il territorio della Regione 

Toscana attraverso  livelli uniformi di attua-
zione ed elevata qualità delle prestazioni di 
screening al fi ne di:

• ridurre la mortalità per i tumori della 
mammella; 

• ridurre l’incidenza di tumori invasivi e 
mortalità per tumori della cervice uteri-
na;

• ridurre la mortalità per i tumori del co-
lon retto;

• ridurre la mortalità per  melanoma cu-
taneo  attraverso la diagnosi precoce 
grazie anche ad ambulatori dedicati 
attivati in ogni Azienda USL.

CHE COSA SI FA:
la Regione Toscana ha dato particolare svi-

luppo alle attività di Prevenzione Oncologica, 
prevedendo l’attivazione in ogni Azienda USL 
di programmi di screening dei tumori della 
mammella, del collo dell’utero e del colon retto, 
nonché l’attivazione di programmi di preven-
zione del melanoma cutaneo.L’obiettivo sopra 
defi nito è stato raggiunto invitando a controlli 
periodici la popolazione asintomatica residen-
te nelle Aziende USL, selezionata per fasce 
d’età. I dati riportati nella Tabella 2.13 sono 
signifi cativi per valutare  i risultati perseguiti nel 
settore per l’anno 2001, a fronte degli impegni 
assunti dalle Aziende USL (nota 1). 

Tabella 2.13
Impegno e risposta della popolazione agli screening 
oncologici promossi dalla Regione Toscana per 
Azienda USL. Anno 2001-

n. a. - screening non attivato
n d. - dato non disponibile
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NOTE

1. Per ulteriori dati è possibile consultare il sito 
www.cspo.it

Per rispondere alle nuove esigenze di 
salute poste dalle trasformazioni tecnolo-
giche e dalla riorganizzazione del lavoro, 
il Piano Sanitario Regionale ha espres-
samente previsto di individuare nell’ambito 
delle attività preventive quelle per le quali 
è documentata l’effi cacia, al fi ne di imple-
mentarle recuperando risorse dalle attività 
per le quali no vi sono prove di effi cacia. Ne 
consegue che sempre più la prevenzione 
si basa, oltre che sulle tradizionali funzioni 
di vigilanza e controllo, anche su attività 
di informazione, educazione alla salute, 
formazione e assistenza con verifi ca e 
valutazione degli interventi.  I Dipartimenti 
di prevenzione inoltre sono coinvolti nella 
costruzione dei Piani Integrati di Salute. 
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3. L’ASSISTENZA TERRITORIALE

Deve essere potenziato il sistema infor-
mativo territoriale.

L’assistenza territoriale comprende una 
serie complessa ed articolata di servizi, che 
sono nel loro insieme caratterizzati dalla  
forte contiguità con l’utenza, e da una for-
te interazione con le problematiche sociali. 
Al di là di questi due aspetti generali, ogni 
servizio presenta proprie peculiarità e quindi 
verrà presentato separatamente. È da no-
tare inoltre che, al contrario di quanto ac-
cade per i servizi ospedalieri, il sistema dei 
servizi territoriali non dispone di un unico e 
comprensivo sistema informativo regionale. 
Questa carenza, che caratterizza tutte le 
regioni italiane e costituisce un problema 
anche a livello internazionale, fa sì che il 
“profi lo” di questi servizi non può che essere 
meno sistematico e più disomogeneo rispet-
to a quello ospedaliero.

I SERVIZI DI ASSISTENZA ALLE DONNE E 
AI BAMBINI

I CONSULTORI: UNA REALTÀ IN CRESCITA ED 
IN CONTROTENDENZA

Due fi nanziamenti speciali hanno per-
messo il  potenziamento dei consultori.

Negli anni 2000-2002 sono state intrapre-
se azioni per la riqualifi cazione dei consultori 
familiari grazie al contributo fi nanziario ex L. 
34/1996 che si è sviluppato in due successi-
vi fi nanziamenti.

Il primo stanziamento è stato fi nalizzato 
prevalentemente a fi nanziare interventi mi-
rati alla tutela della salute della donna. In 
particolare sono stati approvati progetti per 
la riqualifi cazione e il potenziamento della 
rete consultoriale (come la creazione del 
Centro Donna), per il potenziamento dei col-
legamenti tra territorio e ospedale, per una 
migliore tutela della gravidanza e del parto.

Il secondo fi nanziamento è stato utilizzato 

per il completamento delle iniziative di rilan-
cio delle attività consultoriali con particolare 
riguardo alla salute del bambino e dell’ado-
lescente. In particolare sono stati approvati 
progetti per il potenziamento dei consultori 
adolescenti mirati alla prevenzione e all’indi-
viduazione del disagio giovanile, dei distur-
bi del comportamento alimentare e per la 
gestione degli esiti delle lesioni accidentali 
gravi, con particolare riguardo agli esiti dei 
gravi traumi cranio encefalici e dei defi cit 
anossici.

La rete consultoriale è intervenuta nel 
periodo fornendo servizi importanti alle don-
ne prima e dopo il parto. Sulla base di una 
indagine conoscitiva sul percorso nascita 
(in collaborazione con l’Istituto Superiore di 
Sanità), il 56% delle donne intervistate ha 
partecipato ad un corso di preparazione al 
parto organizzato da un consultorio familiare 
pubblico, dichiarando un giudizio positivo 
sulla sua qualità. Inoltre la quasi totalità 
delle donne intervistate (98,2%) ha partori-
to in una struttura pubblica (la percentuale 
più alta rispetto al resto d’Italia). Per quanto 
riguarda la modalità del parto, il 72% delle 
donne ha avuto un parto spontaneo, mentre 
il 27% un parto cesareo. I consultori hanno 
anche un ruolo nel consigliare l’allattamento 
al seno.

La Toscana è particolarmente sensibile 
alla tematica dell’allattamento al seno e 
svolge azioni per il sostegno e la sua pro-
mozione. Infatti sulla base della indagine già 
citata  circa il 70% dei bambini dopo il rientro 
a casa è allattato al seno in modo completo 
con una durata mediana di 4 mesi, il 20% ha 
ricevuto un allattamento misto, caratterizza-
to da una durata mediana di mesi 6, il 10% 
esclusivamente latte artifi ciale.

A tre mesi di vita l’85% dei bambini sono 
allattati al seno (in modo completo o misto); 
la percentuale scende al 60% a sei mesi, al 
35% a nove mesi e al 20% all’anno di età.

I fattori associati con una maggiore proba-
bilità di allattamento completo dopo il rientro 
a casa sono: l’aver seguito un corso di pre-
parazione alla nascita e aver avuto la possi-
bilità di tenere il bambino sempre in stanza 
con sé durante il ricovero ospedaliero.
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LE INTERRUZIONI VOLONTARIE DI GRAVIDANZA

Un fenomeno che si riduce a causa di 
interventi di prevenzione: 8% in meno di 
IVG nel 2001 rispetto al 2000.

Nell’anno 2000 in Toscana sono state effet-
tuate 8901 interruzioni volontarie di gravidanza 
(in residenti ed in non residenti). Nel 2001 è 
stata registrata una diminuzione di 715 casi 
rispetto all’anno 2000 con un decremento di 
circa l’8%. Negli anni precedenti la linea di ten-
denza interpolante i dati mostra chiaramente 
che sono in diminuzione (Fig. 3.1).

L’incidenza del numero delle IVG in donne 
di età inferiore a 18 anni risulta essere pari a 
2,5% nel 2001, mentre era  pari a 3% nel  2000 
confermando una diminuzione, anche se lieve, 
di minorenni che ricorrono all’IVG (Fig. 3.2). 

Questo risultato potrebbe essere messo in re-
lazione anche con  il potenziamento della rete 
consultoriale adolescenziale. 

I SERVIZI PER LA SALUTE MENTALE

Nel 2001 più di 90.000 persone hanno 
avuto almeno un contatto con il servi-
zio pubblico territoriale per problemi di 
salute mentale. Di questi, quasi un terzo 
hanno meno di 18 anni.

I SERVIZI TERRITORIALI

La rete dei servizi per la salute mentale 
è  articolata e stabile  su tutto il territorio 
toscano. La domanda di prestazioni e di 
assistenza conferma un trend in aumento in 
quasi tutte le aziende tra il 1999 (88.166) e il 
2000 (93.707), mentre si registra una appa-
rente  inversione di tale tendenza nel 2001 
(92.572) (Tab. 3.1), forse dovuta all’entrata a 
regime del nuovo sistema informativo azien-
dale per la salute mentale con conseguente  
pulizia degli archivi. Occorrerà attendere i 
risultati del 2002 per confermare o meno 
l’andamento. 

Nell’ambito del quadro complessivo si 
osserva  un costante aumento degli utenti 
giovani (18 anni o meno), testimonianza del-
la  particolare attenzione posta dai servizi a 
questo settore. La rete dei  servizi per l’infan-
zia e l’adolescenza ha garantito prestazioni 

Figura 3.2
N. di IVG per classi di età - Toscana - Anni 2000 e 2001 

Figura 3.1
Andamento delle IVG in Toscana - Anni 1998-2001

Secondo il PSR 2002-2004, l’Azione di piano 
“Assistenza materno infantile” (5.3.1.5.) 
conferma la continuità con il precedente 
PSR, visti i buoni esiti sia in termini di salute 
che di servizi.Una ulteriore riduzione delle 
già bassa mortalità infantile costituisce 
uno degli obiettivi di salute, come anche 
la sicurezza dei bambini in casa e fuori e 
la prevenzione degli infortuni. Il PSR pone 
l’accento in particolare sulla prevenzione, 
sulla umanizzazione del parto e delle 
cure, sulla migliore articolazione della rete 
pediatrica regionale e sul ruolo di eccellenza 
dell’ospedale pediatrico regionale A. Meyer. 
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e assistenza a 24.546 utenti con un incre-
mento rispetto al 1999 dell’8%. Nel 2001 il 
numero degli utenti è salito ulteriormente 
raggiungendo le 26.058 unità (Tab. 3.2). Nel 
triennio in esame è proseguito il processo di 
riorganizzazione dei Servizi per l’Infanzia e 

l’Adolescenza come previsto dal Progetto 
Obiettivo Tutela della Salute Mentale del 
P.S.R. 1999-2001.  La defi nizione dei nuovi 
assetti organizzativi non è ancora conclusa; 
quasi tutte le Aziende hanno  istituito le Unità 
Funzionali Salute Mentale Infanzia e Adole-
scenza ma non in tutte è stato  assegnato il  
personale.  Sono state inoltre attivate inizia-
tive di prevenzione dei disturbi mentali attra-
verso interventi di educazione sanitaria nelle 
scuole e  iniziative con i pediatri di libera 
scelta. Alcuni di questi interventi sono diretti 
a prevenire il fenomeno della violenza e del-
l’abuso a danno di minori attraverso azioni di 
informazione e formazione nelle scuole (in-
segnanti, ragazzi e famiglie) e vengono rea-
lizzati in collaborazione con il  Tribunale per 
i Minori, le Associazioni e le istituzioni locali. 
Un’attenzione particolare viene data  all’in-
dividuazione del disturbo psichico nei primi 
anni di vita (prevenzione clinica 0-3 anni).

L’ACCOGLIENZA RESIDENZIALE E SEMIRESIDENZIALE

119 strutture e 2,3 posti letto ogni 10.000 
abitanti dedicati alle persone con disturbi 
psichici.

Una popolazione con rilevanti disabilità e 
con importanti bisogni assistenziali è rappre-
sentata dagli ospiti nelle Strutture Residen-
ziali psichiatriche (SR). In tutti i Dipartimenti 
di Salute Mentale sono presenti strutture re-
sidenziali di differente intensità assistenziale 
che  accolgono le persone più gravi, per le 
quali sono necessari percorsi riabilitativi e di 
reinserimento in ambienti che garantiscono 
alta protezione. La Ricerca Nazionale PRO-
GRES ha censito le Strutture Residenziali 
presenti in Toscana. Sono stati rilevati  2,3 
posti residenziali per 10.000 abitanti,  da un 
minimo di 0,8 (Massa-Carrara) ad un massi-
mo di 4,9 (Siena) (Tab. 3.3).

In totale sono state rilevate 119 SR (89 
con almeno 4 posti e 30 con meno di 4 posti) 
per complessivi 816 posti residenziali (nota 
1).

Nel censimento del Ministero di Sanità 
in Toscana (anno 1998) sono stati rilevati 
544 posti in strutture residenziali gestite dai 
DSM, suddivise in 35 SR Terapeutico-riabi-

Tabella 3.1
Utenti dei Servizi di Salute Mentale  che hanno avuto 
almeno un contatto nell’anno - Aziende USL - Anni 
1999-2001

Tabella 3.2
Utenti giovani (inferiori a 19 anni) dei Servizi di Salute 
Mentale che hanno avuto almeno un contatto nell’an-
no -  Aziende USL - Anni 1999-2000
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litative (con presenza del personale di assi-
stenza per 24 ore), 21 SR Socio-riabilitative 
(12 ore), 31 SR a fascia oraria.

Nel successivo censimento svoltosi nel-
l’ambito del progetto  PROGRES (anno 
2000) sono stati rilevati 640 posti in SR ge-
stite dal DSM, suddivisi in 38 SR 24 ore, 23 
SR 12 ore e 44 SR a fascia oraria (9 in SR 
con almeno 4 posti letto e 35 in “gruppi ap-
partamento”). Pertanto, a 2 anni di distanza 
in Toscana è stato registrato un aumento di 
circa 100 posti residenziali a gestione DSM. 
In particolare le nuove aperture hanno ri-
guardato 3 SR terapeutico-riabilitative, 2 SR 
socio-riabilitative e 13 gruppi appartamenti 

(nota 2). Tale aumento potrebbe essere do-
vuto all’apertura delle strutture residenziali 
per la defi nitiva chiusura dei 5 ospedali psi-
chiatrici ancora presenti in Toscana, che alla 
data della rilevazione del Ministero di Sanità 
dichiaravano la presenza di circa 150 malati 
in strutture di temporanea accoglienza.

In generale i DSM gestivano, con per-
sonale proprio o in convenzione, la grande 
maggioranza delle SR, per un totale del 78% 
dei posti disponibili in tutta la regione. 

Gli ospiti delle SR provengono dagli 
Ospedali Psichiatrici nel 47,2% dei casi (di 

cui il 2% hanno avuto ricoveri in Ospedale 
Psichiatrico Giudiziario). La maggioranza 
degli ospiti (53,5%) non sono mai stati rico-
verati in OP. Sono risultati affetti esclusiva-
mente da disturbi psichiatrici i  ¾ degli ospiti, 
mentre una quota del 14% degli ospiti (che 
diventa il 22% negli ospiti ex-OP) presenta 
prevalentemente problemi organici o di ritar-
do mentale (Tab. 3.4).

La programmazione regionale prevede 
che tali problematiche dovrebbero invece 
essere in carico ai servizi per l’handicap, ma 
così come già in passato succedeva per il 
Manicomio, sono presenti delle problemati-
che “di confi ne” che arrivano tuttora ai servizi 
psichiatrici. 

Risulta invece limitata la presenza di ospi-
ti con comorbidità da uso di sostanze (co-
siddetta “doppia diagnosi”). Si può ipotizzare 
che i servizi specifi ci per tali tipologie (Ser.T.) 
riescano sostanzialmente a governare la 
domanda di residenzialità che da queste 
emerge.

Per quanto riguarda le strutture semiresi-
denziali, al 30 giugno 2001 erano attivi sul 
territorio toscano 62 Centri Diurni di Cura e 
Riabilitazione. 

L’OSPEDALIZZAZIONE PER PROBLEMI PSICHICI

Circa 12.000 soggetti ricoverati all’anno 
per disturbi psichici, di cui 5.500 nei re-
parti psichiatrici. L’ospedalizzazione è in 
calo.

In Toscana, mediamente, circa 12.000 
persone sono ricoverate per disturbi psichici 

Tabella 3.4
Residenzialità psichiatrica in Toscana. Tipologia di 
problemi per provenienza degli ospiti

Tabella 3.3
Residenzialità psichiatrica per Aziende USL della To-
scana.  N. posti residenziali per 10.000 abitanti totali, 
ex-Ospedale Psichiatrico (OP) e gestiti dai Diparti-
menti di Salute Mentale (DSM)

* Comprende anche ex-OPG
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in un reparto ospedaliero, una o più volte 
all’anno (compresi anche i disturbi mentali 
organici quali le demenze). Circa il 50% di 
queste sono ricoverate in reparti specifi ci per 
malattie psichiatriche (in media circa 5500 
persone all’anno). Ogni 12 persone assistite 
dai servizi territoriali c’è 1 ricoverato in un re-
parto psichiatrico. 

Nel quinquennio 1997-2001 i ricoveri han-
no presentato un andamento in diminuzione: 
in media sono stati registrati circa 16.500 rico-
veri totali all’anno per disturbi psichici e circa 
9.000 ricoveri nei reparti psichiatrici. I tassi di 
ospedalizzazione, totali e in reparti psichiatri-
ci, una volta eliminato l’effetto dell’età, sono 
molto simili nei due sessi (Fig. 3.3).

L’analisi per Area Vasta mostra un ec-
cesso di ospedalizzazione al Centro, sia 
per quanto riguarda il numero di episodi di 
ricovero sia per il numero di persone rico-
verate (primo ricovero) e un tasso signifi -
cativamente inferiore alla media regionale 
nell’Area Sud-Est (Tab. 3.5). La situazione 
per Aziende USL  risulta più articolata: i tassi 
sono signifi cativamente più elevati a Firen-
ze e Viareggio, sia prendendo in esame 
l’ospedalizzazione generale  sia quella in 
reparti psichiatrici (Tab. 3.6 e 3.5), mentre i 
valori più bassi di ospedalizzazione in reparti 
psichiatrici si ritrovano a Grosseto, Empoli, 
Arezzo,  Prato e Livorno (Tab. 3.5). 

I Servizi Psichiatrici di Diagnosi e Cura 
presso gli Ospedali Generali (SPDC) sono 
quelli deputati a rispondere alle emergen-
ze psichiatriche con necessità di ricovero 
e in genere presentano le casistiche più 
impegnative dal punto di vista assistenziale. 
Nel 2001 i 31 SPDC della Toscana avevano 
216 posti letto (0,6 x 10.000 abitanti). Sono 
inoltre presenti  in regione 3 Cliniche Psi-
chiatriche Universitarie con 75 posti letto e 
3 Case di Cura (di cui 2 convenzionate con 
il SSN) con 165 posti letto (nota 3). In SPDC 
sono stati effettuati i ¾ del totale dei ricoveri 
in reparti psichiatrici della regione. La quota 
maggiore di ricoveri in SPDC si ritrova nelle 
Aziende USL di Pisa, Viareggio e Lucca; a 
Siena, Massa-Carrara e Firenze si rilevano i 
valori più bassi.

I ricoveri in regime di Trattamento Sanita-
rio Obbligatorio (TSO), effettuati esclusiva-

Figura 3.3
Ospedalizzazione per disturbi psichici e nei reparti 
psichiatrici in Toscana: andamento nel periodo 1997-
2001. Tassi standardizzati per età X 1000

In grassetto i valori signifi cativamente superiori alla media 
regionale, in grigio i valori signifi cativamente inferiori alla 
media regionale.

Tabella 3.5
Ospedalizzazione totale per disturbi psichici: valori 
medi del periodo 1997-2001 per Azienda USL e per 
Area Vasta. Tassi stand. X età per 1.000
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mente presso gli SPDC, nel 2001 sono risul-
tati 210 (in media 12 ogni 100.000 abitanti). 

Se queste differenze geografi che siano 
legate ad una variabilità di frequenza dei 
disturbi psichici nella popolazione, a diverse 
attitudini al ricovero o ad entrambi i fattori, 
deve essere indagato con studi ad hoc.

L’IMPEGNO ECONOMICO

La spesa per la salute mentale ha re-
gistrato il seguente andamento  in questi 
anni: 

€ 152.452.108 (1999) - € 167.396.349 
(2000)  -  € 171.043.000 (2001). Si tratta 
quindi di un impegno economico mode-
ratamente crescente. Inoltre, nel triennio 
2000-2002 con le risorse regionali previste 

al punto 3.4 del  P.S.R. 1999-2001, parte 
IV, Progetto Obiettivo Tutela della Salute 
Mentale sono stati fi nanziati 38 progetti 
speciali per un importo complessivo di € 
1.824.368,80.

I progetti fi nanziati riguardano sia l’uten-
za adulta che quella dell’infanzia ed ado-
lescenza, ed affrontano tematiche quali 
l’inserimento nel lavoro, gli inserimenti fa-
miliari assistiti, l’ascolto alle famiglie, le pro-
blematiche legate al ricovero, le comunità 
terapeutiche, la formazione degli operatori 
ed altre.

I PUNTI CRITICI 

Alcune criticità emerse sono da ricondur-
re  alla lentezza con cui  si stanno defi nen-
do i nuovi assetti organizzativi previsti dal 
P.S.R. 1999-2001. 

In alcune Aziende il processo di riorga-
nizzazione interno ai servizi non si è ancora 
concluso con conseguenti  diffi coltà nell’in-
dirizzare le risorse in modo da attuare  un 
riequilibrio della rete delle strutture e una 
risposta di assistenza uniforme in tutte le 
zone.

In alcuni Dipartimenti per la Salute Men-
tale si evidenzia una discrepanza tra l’entità 
della domanda, in costante aumento, e le 
risorse fi nanziarie e di personale, rimaste 
ancorate a livelli non adeguati rispetto alle 
richieste di assistenza. Un’altra criticità è 
rappresentata dalle diffi coltà che molti DSM 
incontrano per attuare una completa infor-
matizzazione dei dati, sia nel settore adulti 
sia in quello infanzia-adolescenza, con la 
conseguente diffi coltà ad acquisire precisi 
elementi di conoscenza sull’attività svolta e 
la scarsa possibilità di poter programmare 
sulla base di una migliore analisi del lavoro 
realizzato.

 
ALCUNI PROGETTI PARTICOLARMENTE 
SIGNIFICATIVI

● Residenze psichiatriche assistite per 
malati di mente internati o detenuti 
in strutture penitenziarie – Progetto 
Eracle”. Il progetto è stato elaborato 

In grassetto i valori signifi cativamente superiori alla media 
regionale, in grigio i valori signifi cativamente inferiori alla 
media regionale.

Tabella 3.6
Ospedalizzazione nei reparti psichiatrici: valori medi 
del periodo 1997-2001 per Azienda USL e per Area 
Vasta. Tassi stand. X età per 1.000
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dall’Azienda USL di Firenze con l’ade-
sione della Regione Emilia- Romagna. 

●“Miglioramento e standardizzazione 
dell’assistenza a soggetti affetti da ma-
lattia mentale. Supporto alla famiglia 
ad alto carico: trattamento psicoedu-
cazionale integrato”. Il progetto è stato 
elaborato dall’Azienda USL di Grosseto 
con l’adesione della Regione Lombar-
dia, la Regione Campania, la Clinica 
Psichiatrica dell’Università dell’Aquila e 
delle Aziende USL di Arezzo e Massa-
Carrara. 

● Progetto PROGRES – La Regione To-
scana ha partecipato, in collaborazione 
con i Dipartimenti di Salute Mentale 
delle Aziende USL, al progetto di ricer-
ca intervento sulle strutture residenziali 
psichiatriche, denominato PROGRES 
promosso dall’Istituto Superiore di Sa-
nità. 

● Progetto PROGRES ACUTI - La Re-
gione Toscana partecipa al Progetto di 
ricerca fi nalizzata strategica “Progres 
Acuti”, fi nanziata dal Ministero  del-
la Salute. Il progetto è fi nalizzato al 
censimento ed alla valutazione delle 
strutture di ricovero e di accoglienza di 
pazienti psichiatrici acuti.

● Progetto “MARE, COSTA E DINTOR-
NI” - La Regione Toscana ha realizzato 
negli anni 2001 e 2002 il progetto Mare, 
Costa e Dintorni all’interno del quale si 
è sviluppata l’azione  della salute men-
tale “Il Viaggio”. Attraverso l’esperienza 
“Il Viaggio” è stato possibile sperimen-
tare un modo di stare insieme tra perso-
ne con problemi di salute mentale con 
livelli di autonomia diversi nel rispetto 
delle specifi cità di ognuno. L’azione “Il 
Viaggio” è stata realizzata con il con-
tributo  delle Associazioni Auto Mutuo 
Aiuto Psichiatrico di Massa-Carrara, 
Mediterraneo di Livorno, Polisportiva 
La Rugiada di Pontassieve Firenze e 
con la collaborazione delle Aziende 
USL di Massa-Carrara (alla quale è 
stato assegnato il coordinamento di 
tutte le azioni del progetto), Livorno, 
Grosseto e Firenze.

LA LOTTA ALLE DIPENDENZE

LA RETE INTEGRATA DEI SERVIZI PUBBLICI E 
DEL PRIVATO SOCIALE

La rete integrata per la lotta alle dipen-
denze: 12 Dipartimenti  per le Dipenden-
ze, 40 Ser.T., 18 Enti Ausiliari,  63 Comuni-
tà Terapeutiche gestite dagli Enti Ausiliari 
per un totale di  954 posti residenziali e 
364 semiresidenziali,  13 Comunità Tera-
peutiche gestite dai Servizi Pubblici per 
un totale di  102 posti  residenziali e 71  
semiresidenziali.
 

La Regione Toscana ha  realizzato una 
rete integrata per la lotta alle dipendenze,  
costituita dai Servizi Pubblici (Ser.T.), dagli 
Enti Locali, dal Privato Sociale (Coordina-
mento Enti Ausiliari, Comunità Terapeuti-
che, Cooperative Sociali, Associazionismo, 
Volontariato) e  dalle Istituzioni Scolastiche, 
che opera nel settore della tossicodipen-
denza e dell’alcoldipendenza con interventi 
di prevenzione, cura e reinserimento socia-
le e lavorativo. Nell’anno 2002, unica nel 
panorama delle Regioni italiane, la Toscana 
ha recepito l’Atto di Intesa Stato-Regioni del 
5 agosto 1999 e ha avviato un percorso di 
riordino complessivo del sistema dei servizi 
per la lotta alle  dipendenze nell’ambito del 
processo di riqualifi cazione e riorganizzazio-
ne dei servizi previsto dal PSR 2002/2004. 

L’organizzazione dei servizi pubblici e del 
Privato Sociale nel triennio preso in esame 
(2000-2002)  è la seguente:

• 12 Dipartimenti  per le Dipendenze (1 
per ogni Azienda USL);

• 40 Ser.T. distribuiti sul territorio di 12 
Aziende USL (almeno 1 per ogni Zona 
distretto);

• 18 Enti Ausiliari di cui 17 aderenti al 
Coordinamento Enti Ausiliari Regione 
Toscana (CEART);

• 63 Comunità Terapeutiche gestite dagli 
Enti Ausiliari per un totale di  954 posti 
residenziali e 364 semiresidenziali;

• 13 Comunità Terapeutiche gestite dai 
Servizi Pubblici per un totale di  102 
posti  residenziali e 71  semiresiden-
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ziali.
Gli operatori dei Servizi pubblici sono 

532. Gli operatori del Privato Sociale sono 
1.060, di cui 712 volontari.

GLI UTENTI

Tossicodipendenza
L’utenza di tossicodipendenti nei Ser.T 

nella regione Toscana è stata costante 
nel triennio 2000-2002 (Fig. 3.4), intorno a  
11.500 persone che ogni anno  hanno usu-
fruito del servizio.

I  nuovi ingressi  sono  stabili, e  si eviden-
zia un fenomeno di progressivo invecchia-
mento dell’utenza. La distribuzione per età 
in classi quinquennali mostra che la classe 
d’età più numerosa è quella compresa tra i 
30 e i 34 anni (Fig. 3.5). È da sottolineare 
che esiste un “sommerso” di giovani, quan-
tifi cabile in un 5% della popolazione giova-

nile di età compresa tra i 16 e i 34 anni, che 
fa uso di sostanze sintetiche, le cosiddette 
“Nuove droghe” e  che,  non ritenendo peri-
coloso l’uso di tali sostanze,  non si avvicina 
ai servizi  La sostanza d’abuso primaria è 
ancora l’eroina, seguita dai cannabinoidi. La 
sostanza d’abuso secondaria è rappresen-
tata dai cannabinoidi seguiti da: cocaina, 
benzodiazepine ed ectasy.

Alcoldipendenti
Gli utenti alcolisti in carico ai servizi ter-

ritoriali per il triennio 2000-2002 (Fig. 3.6) 
sono stati rispettivamente: 

• anno 2000: 2.900;
• anno 2001: 2.960;
• anno 2002: 3.160.

La distribuzione per classi d’età mostra 
una prevalenza della classe 40-49 nei tre 
anni presi in considerazione (Fig 3.7).

La sostanza prevalente risulta essere il 
vino seguita da birra e superalcolici.

Figura 3.4
Utenti tossicodipendenti per sesso: nuovi ingressi 
e persone già in carico nei Ser.T. - Toscana - Anni 
2000-2002

Figura 3.5
Utenti tossicodipendenti: distribuzione per classi d’età 
- Toscana - Anni 2000-2002

Figura 3.6
Utenti alcolisti per sesso: nuovi ingressi e persone  
già in carico nei servizi - Toscana - Anni 2000-2002

Figura 3.7
Utenti alcolisti: distribuzione per classi d’età - Tosca-
na - Anni 2000-2002
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Comunità terapeutiche
Gli inserimenti di utenti nelle comunità te-

rapeutiche sono stati i seguenti:
• anno 2000: 1.800;
• anno 2001: 2.000;
• anno 2002: 2.100.

LO SVILUPPO DI INTERVENTI INNOVATIVI 

In relazione all’evolversi del fenomeno 
droga, la Regione Toscana ha orientato il 
suo intervento in modo più mirato all’attualità 
della situazione. Con le risorse derivanti dal 
Fondo per la lotta alla droga sono stati alle-
stiti, in stretta collaborazione con i servizi del 
privato sociale, gli Enti Locali, il Volontariato, 
le Cooperative Sociali, i seguenti interventi e 
strutture:

• “Centri a bassa soglia” per l’accoglien-
za diretta dei tossicodipendenti in stato 
di grave disagio psico-fi sico; 

• Comunità terapeutiche per madri con 
bambini; 

• Programmi terapeutici per il recupero 
della genitorialità dei tossicodipenden-
ti;

• Comunità terapeutiche per soggetti 
tossicodipendenti con disturbi psichia-
trici;

• Interventi residenziali per utenti alcoli-
sti; 

• Azioni sul territorio con gli operatori di 
strada anche con l’utilizzo di Unità Mo-
bili attrezzate per prevenire situazioni 
ad alto rischio;

• Interventi di prevenzione per alcune 
categorie quali gli immigrati, la popola-
zione ROM e SINTI, i detenuti tossico-
dipendenti.

Interventi rivolti alla popolazione carceraria

Sul problema della dipendenza in carcere 
nel triennio 2000-2002 sono state sviluppate 
diverse iniziative. In particolare gli interventi 
attivati sono stati indirizzati verso gli aspetti 
riportati qui di seguito.

- Promuovere la formazione di tutti gli 
operatori  coinvolti, sia dipendenti dell’ 
aziende USL, sia dell’Amministrazione 

Penitenziaria. Con questa fi nalità sono 
stati realizzati due progetti formativi di 
valenza regionale, uno nello scorso 
anno ed un altro tuttora in corso (fi nan-
ziati con le risorse del Fondo Droga), 
mediante i quali si è potuto intervenire in 
tutte le Carceri del territorio toscano per 
favorire la crescita professionale degli 
operatori, stimolare il lavoro integrato, 
sviluppare comportamenti assistenziali 
omogenei.

- Migliorare l’assistenza ai detenuti tos-
sicodipendenti, sviluppando il ruolo dei 
Ser.T. nelle carceri. Sono stati attivati i 
Ser.T. penitenziari integrati, con i quali 
si sta cercando di realizzare in modo 
unitario l’assistenza in carcere. I proble-
mi sono ancora molti perché non sono 
state ancora pienamente attuate le 
previsioni del D.L.gs 230/99 e perché le 
carenze esistenti nelle strutture carce-
rarie rendono diffi cile operare in termini 
di cura e riabilitazione. Si deve tuttavia 
registrare di aver realizzato, nel trien-
nio, un percorso signifi cativo e di aver 
gettato le basi per una riqualifi cazione 
dell’assistenza ai detenuti tossicodipen-
denti.

I CENTRI ANTIFUMO

È proseguita l’azione della Regione 
Toscana tesa a sviluppare sul territorio i 
“Centri Antifumo” fi nalizzati a diminuire la 
prevalenza dei fumatori, a ridurre la quantità 
quotidiana e modifi care la qualità di sigarette 
fumate, intervenire su alcune categorie ad 
alto rischio quali le donne in gravidanza e gli 
adolescenti.

Lo sviluppo di tali Centri è avvenuto sia in 
ambito ospedaliero, in particolare presso le 
U.O. di Pneumologia, sia in ambito territoria-
le coinvolgendo in modo particolare i Servizi 
per le Tossicodipendenze.

Nell’anno 2000 risultavano attivi 20 Centri 
di cui 8 in ambito ospedaliero e 12 sul terri-
torio.

Nell’anno 2002 questi sono  saliti a 28. Nel 
triennio in esame sono stati erogati per la lot-
ta al tabagismo circa un milione di Euro.
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Nell’anno 2002 è stata altresì realizzata 
una campagna regionale di prevenzione sul 
tabagismo e di promozione dei Centri Anti-
fumo con l’attivazione anche di un numero 
verde appositamente dedicato.

GLI INTERVENTI  DI PREVENZIONE: LE RISORSE

Per contrastare il fenomeno delle droghe, 
in particolare le cosiddette “Nuove Droghe”, 
la Regione Toscana ha messo in campo varie 
strategie quali il consolidamento della rete dei 
servizi (pubblici e privato sociale), agevolare 
la responsabilità dei giovani e la formazio-
ne di alternative accettabili, aumentare la 
conoscenza sul fenomeno, informare sulle 
conseguenze dell’uso di sostanze comunque 
pericolose.

Le risorse fi nanziarie messe in campo 
sono state ingenti e nel triennio 2000-2002 
attraverso il Fondo regionalizzato per la lot-
ta alla droga, successivamente confl uito nel 
Fondo Nazionale per le Politiche Sociali, agli 
interventi di prevenzione sono stati destinati 
circa 8 milioni di Euro. 

LA MEDICINA GENERALE

Il 64% dei medici di medicina generale 
sono associati. Tutte le Aziende USL han-
no stipulato accordi integrativi sulla medi-
cina generale.

La Toscana rappresenta una tra le regioni 
con il più alto numero di MMG per mille abi-
tanti. 

Nel 2002 il numero complessivo di MMG 
in Toscana è pari a 3111 unità equivalenti a 
8,8 MMG per 10.000 abitanti, contro la media 
nazionale di 8,2. Il numero medio di assistiti 
(scelte) per MMG è pari a 1052 e  solo in una 
Azienda USL (Grosseto) il numero medio è 
sotto le mille unità (variabilità regionale: 969  
-1.120).

Grande rilevanza ha assunto in Toscana la 
diffusione delle forme associative della Medi-
cina Generale, indicate in tutti gli atti normativi 
regionali come la dimensione professionale 
da incentivare nel processo di responsabiliz-

zazione e integrazione dei MMG nella gestio-
ne del Sistema Sanitario Toscano.

Nell’ultimo accordo integrativo regionale 
(settembre 2001 D.G.R. 686/2001), si è com-
piuto una scelta signifi cativa, riconoscendo 
le Cooperative come ulteriore forma di asso-
ciazionismo (ex art 40, comma 13 e 16 DPR 
270/00), in aggiunta a quelle già previste 
dall’accordo collettivo nazionale (Medicina in 
associazione, Medicina in gruppo, Medicina 
in rete).

Nel 2002 i MMG che lavorano in forma 
associata in Toscana rappresentano il 63,9 
% di tutti i MMG e hanno in carico il 70,4% 
degli assistiti con un numero medio di assistiti 
signifi cativamente più alto rispetto ai MMG 
singoli: 1.159 contro 863. La situazione nei 
territori delle Aziende sanitarie toscane è mo-
deratamente differenziata:  infatti la percen-
tuale di MMG associati varia da un minimo di 
55,6% della USL 5  Pisa all’82,6 % della USL 
11 Empoli dove ben il 97,2% degli assistiti 
risulta in carico ai medici associati (Fig. 3.8). 
Le tipologie associative sono presentate in 
Figura 3.9.

Figura 3.8
Percentuale di MMG che lavorano in forma associata

Figura 3.9
Distribuzione dei MMG per tipologia associativa
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Tutte le Aziende USL della Toscana hanno 
stipulato accordi integrativi per la Medicina Ge-
nerale per l’anno 2002. Gli accordi prevedono 
sistemi di incentivazione per i MMG centrati su 
obiettivi di contenimento della spesa e perse-
guimento dell’appropriatezza delle prescrizioni. 
A fronte della variabilità degli strumenti e delle 
modalità adottate dalle Aziende, è possibile 
identifi care alcuni temi comuni ai diversi ac-
cordi. 

La maggior parte dei sistemi incentivanti è 
fortemente legata al contenimento della spesa 
farmaceutica e alla riduzione del ricorso inap-
propriato alle cure ospedaliere. Appare inoltre 
sempre più frequente l’adozione di linee guida 
e la diffusione dei percorsi diagnostico-tera-
peutici nella pratica clinica della Medicina Ge-
nerale. Infatti quasi tutti gli accordi sottolineano 
la rilevanza del ricorso a questi strumenti del 
governo clinico, sebbene solo nella metà delle 
Aziende questi divengano obiettivo del sistema 
incentivante. 

In tutte le Aziende USL è stato attivato un 
sistema di reporting per i MMG, funzionale al 
monitoraggio dei consumi sanitari degli assistiti 
(farmaceutica, specialistica, ricoveri ospeda-
lieri ecc.), riferito ai medici singoli, associati, o 
organizzati in Gruppi.

È rilevante infi ne osservare che in alcune 
Aziende territoriali (in particolare l’Azienda USL 
8 Arezzo), sono già in corso di sperimentazione 
le Equipes Territoriali Integrate, forme organiz-
zative delle cure primarie a forte integrazione 
multidisciplinare e multiprofessionale, nelle 
quali i MMG rappresentano fi gure centrali. 
La spesa per l’assistenza primaria

La spesa  per l’assistenza primaria nel 2002 
si aggira intorno ai 210 milioni di euro per la 
medicina generale, 43 milioni di europer la 
pediatria, 35 milioni di euro per l’emergenza 
sanitaria territoriale, 25 milioni di euro per la 
continuità assistenziale,  35 milioni di euro per 
la specialistica ambulatoriale.  

I TOSCANI ALL’ESTERO E GLI STRANIERI 
IN TOSCANA

La Regione Toscana, con una presenza di 
120.000 persone immigrate nell’anno 2002, in 

crescita rispetto a quella degli anni precedenti, 
è tradizionalmente impegnata a fornire servizi 
per la prevenzione, la diagnosi e la cura  in fa-
vore dei cittadini stranieri ed a realizzare azioni 
di informazione e di educazione alla salute. Il 
PSR 2002- 2004 ha previsto un’apposita azio-
ne “La salute degli immigrati” con lo scopo di 
garantire  l’accesso ai servizi e l’appropriatez-
za degli interventi, tenuto conto delle differenti 
identità degli utenti dei diversi Paesi.

I principali strumenti per garantire l’assi-
stenza sanitaria ai cittadini extracomunitari 
discendono dall’applicazione della normativa 
nazionale D.Lgs 286/98 e relativo regolamento 
di attuazione: iscrizione obbligatoria al servizio 
sanitario, iscrizione facoltativa, tesserino per i 
temporaneamente presenti.

Nelle Aziende USL  della Toscana, per fa-
cilitare l’accesso alle prestazioni sanitarie da 
parte degli stranieri, sono stati attivati consul-
tori  ostetrici-ginecologici, consultori pediatrici 
e punti informativi con la presenza, in molti 
casi, della mediazione culturale all’interno dei 
servizi.

Si sono inoltre svolti corsi di formazione 
degli operatori sanitari, per renderli più compe-
tenti nella lettura della domanda e più capaci di 
comprendere le diverse identità culturali.

L’erogazione, da parte delle nostre Azien-
de sanitarie, di prestazioni sanitarie a cittadini 
comunitari ed extracomunitari di Paesi aventi 
accordi bilaterali con l’Italia, produce crediti del-
le nostre Aziende nei confronti dei Paesi esteri 
competenti, a cui fa fronte il debito contratto a 
causa delle prestazioni usufruite da cittadini 
toscani in altri Paesi. 

La contabilizzazione per Regione e per sin-
gola Azienda  viene effettuata centralmente dal 
Ministero della salute. I dati resi disponibili per 
il 2000 evidenziano per la Regione Toscana  
crediti per 1.696.900 Euro a fronte di debiti per 
lo stesso periodo di 2.797.500 Euro. Per il 2001 
i dati disponibili sono incompleti.

Il saldo negativo defi nitivo del 2000 di Euro 
1.100.600, se confrontato con i dati degli ultimi 
cinque anni, è in continua riduzione, a causa 
della contrazione della spesa per cure erogate 
a  cittadini toscani all’estero. Il saldo passivo 
è stato coperto dal Ministero della salute con 
risorse proprie. 
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L’EMERGENZA-URGENZA

119 punti di emergenza territoriale fi ssi, 11 
stagionali, 480 medici e 375.000 interventi.

L’Emergenza-Urgenza territoriale in To-
scana è un sistema di intervento articolato in 
servizi diversi come l’elisoccorso, i trasporti sa-
nitari in ambulanza con l’importante contributo 
del volontariato, ogni attività legata all’uso di 
un semplice numero telefonico: il “118”. Esso 
è stato attivato in applicazione dell’azione 
programmata “Attivazione del dipartimento 
di emergenza-urgenza” prevista dal P.S.R. 
1996-1998 e confermata, con alcune integra-
zioni, dai successivi P.S.R. In Toscana sono 
presenti:

• 119 punti di emergenza sanitaria territo-
riale fi ssi, con medico a bordo 24h/24h;

• 11 punti di emergenza sanitaria territoriale 
stagionali, con medico a bordo 24h/24h;

• 480 medici di emergenza sanitaria territo-
riale.

Sono stati più di 375.000 gli interventi di 
emergenza-urgenza a cui è seguito l’invio 
di un mezzo di soccorso effettuati nell’anno 
2002.  

Nella Tabella 3.7 sono descritti  i dati di atti-
vità per ciascuna Azienda USL.

I codici di invio erano distribuiti per colore 
(urgenza) come in Figura 3.10.

Nell’ambito dell’urgenza, è particolarmente 
degno di menzione il servizio di eli-soccorso.

Il servizio diurno di eli-soccorso, parte in-
tegrante del sistema di emergenza-urgenza,  
è attivo dal 29 luglio 1999. Le basi operative 
sono: Firenze, Grosseto e Massa-Carrara:

-  Elicottero Pegaso 1 (Agusta A. 109 
E.Power) con base presso l’OSMA, nel-
l’ambito dell’Azienda USL 10 di Firenze e 
con competenza Toscana Centro;

-  Elicottero Pegaso 2 (Agusta A. 109 E. 
Power) con base presso l’Ospedale Mi-
sericordia, nell’ambito dell’Azienda USL 9 
di Grosseto e con competenza Toscana 
Sud e Isole Arcipelago toscano;

-  Elicottero Pegaso 3 (Eurocopter BK 
117-C1) con base presso l’Aeroporto del 
Cinquale, nell’ambito dell’Azienda USL 1 
di Massa-Carrara e con competenza To-
scana Nord.

Gli interventi contemplati sono: interventi 
primari (dal luogo dell’incidente al Presidio 
Ospedaliero), interventi secondari (trasporto 
del paziente da un Presidio ad un altro), eva-
cuazione ed interventi preventivi, voli di ricerca 
e soccorso, trasporto di farmaci, sangue, orga-
ni o parti di organo, nonché di apparecchiature 
mediche, trasporto di persone e materiali in 
caso di calamità o catastrofe, voli di esercita-
zione e d’addestramento. 

Gli elicotteri effettuano volo diurno dalle ore 
7,30 del mattino a 30 minuti dopo le effeme-
ridi. L’equipaggio dell’elisoccorso è composto 
da un pilota, un copilota, un medico ed un 
infermiere professionale proveniente dall’area 
critica. 

Il servizio si attiva attraverso il sistema 118: 
l’utilizzo degli elicotteri è gestito dalla Centrale 
Operativa per l’emergenza sanitaria 118, sede 
della base operativa di eli-soccorso, in colle-

Tabella 3.7
Servizio 118 – Numero  di mezzi attivati per chiamate 
di urgenza nelle Aziende della Toscana. Anno 2002

Figura 3.10
Proporzione dei codici di invio dei mezzi per l’urgenza 
suddivisi per colore (da rosso a bianco per gravità 
decrescente del caso)
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gamento con tutte le altre Centrali Operative 
della Regione Toscana. Gli interventi diurni di 
elisoccorso nel triennio 2000-2002 sono stati:

• Nel 2000: 1.496, di cui 711 interventi 
primari,  494 interventi secondari e 291 
interventi abortiti (annullati in itinere). 

• Nel 2001: 1.225, di cui  619 primari,  357 
secondari e 249 interventi abortiti.

• Nel 2002: 1.279, di cui 639 primari, 351 
secondari e 289 interventi abortiti.

Per quanto attiene i servizi notturni, ne sono 
stati effettuati 49 nel 2001 e 92 nel 2002.

I COSTI DELLA EMERGENZA-URGENZA E DEI 
TRASPORTI DEI MALATI

La cifra stanziata dalla Regione per il ser-
vizio di elisoccorso diurno è stata crescente 
nel triennio, da € 5.680.000 nel 2000 a € 
6.714.000 nel 2002. Per il servizio notturno lo 
stanziamento è stato nel 2001 di € 1.290.000 
e nel  2002 di € 2.582.000. Per quanto riguar-
da le ambulanze, i costi del servizio nell’an-
no 2001 ammontano a € 45.060.690, di cui 
€ 30.960.000 per il trasporto ordinario e € 
14.098.000 per il trasporto di emergenza. I 
costi sono ripartiti fra le aziende USL come in 
Tabella 3.8.

L’ASSISTENZA TERMALE

Nel territorio regionale sono presenti 27 
aziende termali che gestiscono 39 stabilimenti 
autorizzati dalla Giunta Regionale ad erogare 

prestazioni idrotermali; tra questi, 28 stabili-
menti sono convenzionati con le Aziende USL 
territorialmente competenti.

Le Aziende USL toscane a maggiore vo-
cazione termale, sono la Azienda di Pistoia e 
quella di Siena. In queste  Aziende di conse-
guenza si rileva storicamente una maggiore 
presenza  di utenti, sia toscani che provenienti 
da altre regioni, con conseguente maggior nu-
mero di prestazioni erogate. (Fig. 3.11). 

Gli utenti che hanno fruito di prestazioni 
termali presso stabilimenti toscani con oneri 
a carico del SSN sono stati per circa il 30% 
residenti in Toscana e per il 70%  provenienti 
da altre regioni. Da ciò deriva che la mobilità 
interregionale per la Regione Toscana in que-
sto settore è sicuramente attiva e quest’ultima,  
per quanto riguarda le sole prestazioni erogate 
con oneri a carico del SSN, rappresenta circa il 
doppio della mobilità passiva.

La media regionale relativa al numero di 
utenti che fruiscono di prestazioni termali è di 
15,4 utenti ogni 1000 residenti. 

I maggiori scostamenti verso l’alto da tale 
media si rilevano in quelle Aziende USL dove 
sono presenti più stabilimenti termali, con un 
picco di 34,3 utenti per 1.000 abitanti nella 
Azienda USL di Siena. Nelle Aziende USL che 
non sono sede di stabilimenti l’utenza tende 
comunque a fruire delle prestazioni in strutture 
toscane; in controtendenza la Azienda USL di 
Prato che, a fronte di 3,4 utenti per 1.000 abi-
tanti che utilizzano strutture toscane, registra 

Figura 3.11
Prestazioni Termali - Percentuale  di utenti per Azien-
da erogatrice e residenza - Anno 2002

Tabella 3.8
Spesa per i trasporti sanitari nelle Aziende USL - 
Anno 2001 (euro)
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5,5 utenti che accedono a strutture extraregio-
nali, e la Azienda USL di Viareggio che, a fron-
te di 3 utenti per 1.000 abitantiche utilizzano 
strutture toscane, registra 5,7 utenti che usu-
fruiscono di strutture non toscane. L’età media 
si attesta in Toscana intorno ai 63 anni, ma gli 
utenti toscani si collocano al di sotto di tale 
età, con una media di circa 58 anni. L’utenza 
femminile rappresenta il 55% del totale, senza 
signifi cative differenze tra utenti toscani e non.

L’accesso alle prestazioni con oneri a carico 
del SSN è previsto in presenza di specifi che 
patologie; raggruppando le singole patologie in 
macrosettori è possibile valutare la percentuale 
delle stesse in rapporto agli utenti (Fig. 3.12).

Le patologie per le quali viene fatto maggior-
mente ricorso alle prestazioni termali, conside-
rando l’utenza complessivamente, sono quelle 
gastroenteriche, seguite dalle respiratorie e 
dalle reumatologiche. I cittadini toscani acce-
dono invece maggiormente alle prestazioni 
idrotermali per patologie reumatologiche e 
respiratorie.

L’OFFERTA DI MEDICINE NON CONVENZIONALI

In Toscana il 19,3% dei cittadini negli ultimi 
tre anni ha fatto uso di Medicine Non Conven-
zionali (MNC), ripartito tra le diverse tecniche 
come in Figura 3.13.

Considerato il fatto che le MNC sono ormai 
una realtà concreta nel panorama delle scelte 
terapeutiche utilizzate dai cittadini, la Regione 
Toscana ha previsto, negli ultimi due Piani Sani-

tari Regionali, specifi che azioni tese a promuo-
vere l’integrazione delle MNC negli interventi 
per la salute, al fi ne di assicurare ai cittadini 
la più ampia libertà di scelta terapeutica e nel 
contempo garantire loro il più elevato livello di 
sicurezza.

Fin dal PSR 1999/2001 la “Integrazione delle 
medicine non convenzionali negli interventi per 
la salute” è stata  individuata tra le politiche di 
settore. In tale ambito è stata istituita la  Com-
missione regionale per le MNC, e sono stati pre-
visti specifi ci fi nanziamenti di ricerca. Tutto ciò 
ha dato vita alla creazione, prima in forma spe-
rimentale, successivamente in forma stabile, di 
una serie di ambulatori che erogano prestazioni 
di MNC presso le Aziende USL, e alla realizza-
zione di una importante opera di monitoraggio 
sulla realtà delle MNC in Toscana. 

Le iniziative assunte nel corso dell’anno 
2002 proseguono l’ opera di sostegno delle 
MNC, favorendo ulteriormente l’integrazione di 
tali tecniche negli interventi per la salute. 

A seguito della esclusione delle MNC dai 
L.E.A. nazionali, la Regione Toscana ha, infatti, 
ritenuto di dover garantire almeno la copertura 
delle prestazioni di agopuntura, attraverso l’in-
serimento delle stesse nei L.E.A. regionali. È 
stata inoltre individuata una Struttura Regionale 
di Riferimento per le MNC.

È ancora da rilevare che, a partire dall’anno 
2002, è in corso di svolgimento una importante 
opera di collaborazione con il legislatore nazio-
nale, ai fi ni della redazione del primo testo di 
legge che regolamenti il settore delle MNC.

LE STRUTTURE PRESENTI SUL TERRITORIO

Al momento risultano operanti, presso le 
Aziende Sanitarie toscane, ben 32 “poli di at-

Figura 3.12
Prestazioni Termali - Percentuale di utenti per patolo-
gia e residenza - Anno 2002

Figura 3.13
Uso delle diverse pratiche di MNC in Toscana. Dati 
ISTAT
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tività” di medicine non convenzionali  presso 
i quali sono erogate, in maniera coordinata, 
diverse tipologie di MNC. Nell’ambito di tali 
centri, esistono tre strutture riconosciute in 
ambito nazionale ed europeo: il Centro di 
Medicina Tradizionale Cinese Fior di Prugna, 
dell’Azienda USL 10 di Firenze, l’ambulatorio 
di Omeopatia dell’Azienda USL 2 di Lucca e 
l’ambulatorio di Fitoterapia della USL 11 di 
Empoli. Questi Centri  che danno vita, altresì, 
alla Struttura regionale di Riferimento per le 
MNC, offrono prestazioni sanitarie, lavorano 
sugli aspetti della qualità ed effettuano anche 
formazione nel loro ambito di competenza, in 
collaborazione con le scuole regionali del set-
tore. L’offerta pubblica di MNC in Toscana è 
descritta in Tabella 3.9.

NOTE

1. Censimento della Ricerca PROGRES in data 31.5.2000.
2. Le defi nizioni delle SR usate nel censimento del Mini-
stero Sanità sono simili a quelle della ricerca PROGRES, 
dove le SR con assistenza compresa fra 15 e 7 ore giorna-
liere sono classifi cate “socio-riabiliatitive”. Pertanto i risultati 
del censimento PROGRES potrebbero riportare un lieve 
eccesso di questa tipologia ed una relativa sottostima dei 
“gruppi appartamento”.
3. Censimento della Ricerca PROGRES-ACUTI in data 
8.5.2003.

Il Piano Sanitario Regionale 2002/2004, 
nell’ottica di una decisa prosecuzione della 
politica di sostegno delle MNC, prevede una 
specifi ca Azione inerente alle MNC, volta a 
promuovere ulteriormente il confronto e lo 
scambio di conoscenze fra la medicina uffi -
ciale e quella non convenzionale. L’Azione di 
Piano  oltre ad enumerare i principali obietti-
vi da perseguire e gli specifi ci impegni che la 
Giunta assume relativamente al primo anno 
di vigenza del PSR,  conferma la previsione 
di un “Fondo fi nalizzato all’integrazione delle 
medicine non convenzionali negli interventi 
per la salute ed al sostegno della ricerca 
clinica nella materia”, ampliandone l’impor-
to, attualmente consistente in 0,52 milioni di 
Euro per ogni anno di vigenza del PSR.
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Tabella 3.9
Censimento delle attività  di  MNC in ambito pubblico in Toscana (al 15/11/2002) 
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4. L’ASSISTENZA OSPEDALIERA

IL TASSO DI OSPEDALIZZAZIONE

In diminuzione nel 2002: torna nuova-
mente a scendere il numero dei ricoveri 
per i residenti.

Il tasso di ricovero dei toscani, depurato 
dall’effetto della diversa struttura per età 
della popolazione toscana rispetto a quella 
italiana, è inferiore al dato nazionale e quasi 
allineato al parametro normativo di 160 ri-
coveri ogni 1.000 abitanti: nel 2000 il tasso 
standardizzato di ospedalizzazione è stato 
di 165 ricoveri (Popolazione standard: Italia 
1998 fonte: ISTAT) - nota 1.

Dal punto di vista dell’andamento si 
conferma a livello regionale la riduzione, 
osservabile soprattutto nell’anno 2002, del 
numero dei ricoveri per 1.000 abitanti (tasso 
di ospedalizzazione grezzo) verso il para-
metro sopra indicato, anche se nel 2001 è 
presente un lieve aumento rispetto all’anno 
precedente (Fig. 4.1). 

L’UTILIZZO DELL’OSPEDALE PER ETÀ E 
PER SESSO

Forte carico per le fasce di età alte.
 

Quale è il legame tra utilizzo dell’ospeda-
le, età e sesso dell’utente? 

È evidente un maggior ricorso alle cure 
ospedaliere delle femmine soprattutto du-

rante la vita fertile (15-49 anni): le cause più 
frequenti di ricovero sono legate a patologie 
inerenti all’apparato riproduttivo, al parto, 
alla gravidanza e al puerperio (Fig. 4.2).

Dai 50 ai 75 anni i ricoveri per il sesso 
maschile sorpassano quelli per il sesso fem-
minile.

La propensione al ricovero nelle varie 
età, quando espressa sotto forma di tassi, 
e quindi riportata al denominatore di popo-
lazione,  presenta un andamento regolare di 
tipo esponenziale, fatta salva la classe di età 
0-4 anni (166 ricoveri ogni 1.000 abitanti) e 
la classe di età fertile sopra descritta, e pas-
sa da 80 ricoveri ogni 1.000 abitanti nella fa-
scia di età 5-9 anni a 129 ricoveri ogni 1.000 
abitanti nella classe di età 50-54 a 1 ricovero 
ogni 2 abitanti nella classe di età 80-84 (Fig. 
4.3).

Nonostante che il numero dei toscani che 
si rivolgono a strutture appartenenti ad altre 
regioni sia rimasto sostanzialmente invariato 
dal 1997 al 2002, è però in aumento il nume-

Figura 4.1
Tasso ospedalizzazione totale - Toscana - Anni 1997-
2002

Figura 4.2
Dimessi per età e sesso - Toscana - Anno 2002

Figura 4.3
Tassi specifi ci di ospedalizzazione per classi di età 
quinquennali - Toscana - Anno 2002
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ro di residenti in altre regioni che si rivolgono 
a strutture toscane.

Nell’ultimo quinquennio si registra un sal-
do migratorio (attrazione - fuga) positivo nei 
confronti delle regioni del Centro-Sud e un 
saldo migratorio negativo, ma in forte dimi-
nuzione, nei confronti delle regioni del Nord 
(Fig. 4.4); l’attrazione di residenti in altre re-
gioni italiane presenta complessivamente un 
aumento del 17% dal 1997 al 2002.

LE TIPOLOGIE DI RICOVERO E L’APPRO-
PRIATEZZA

Continua la tendenza ad un utilizzo mag-
giore dei ricoveri in regime di day hospital 
(DH) e soprattutto di day surgery (DS).

A conferma delle trasformazioni organizzati-
ve in atto in termini di modalità d’uso dell’ospe-
dale, la composizione delle prestazioni erogate 
evidenzia il ridimensionamento dei ricoveri per 
acuti ordinari (-15% dal 1997 al 2002) a fronte 
di una crescita sostenuta dei ricoveri per acuti 
in DH (+59% dal 1997 al 2002) - Fig. 4.5.

Il trasferimento di una quota dell’attività di 
degenza dal regime ordinario al DH è indicati-
vo di un utilizzo più effi ciente delle risorse.

La crescita di tale regime è essenzialmen-
te dovuta all’aumento dei casi trattati in Day 
Hospital chirurgico (Day Surgery - DS) che 
sono passati da 40.960 nel 1997 a 88.728 nel 
2002, mentre per il DH medico l’andamento 
è costante (Fig. 4.6). I provvedimenti assunti 
nel settembre 2002, volti ad una riduzione dei 
DH medici, evidenziano nei dati parziali del 
2003 una loro signifi cativa diminuzione. Il forte 
incremento registrato per i ricoveri erogati in 

DS è il risultato di una strategia adottata dalla 
Regione Toscana che ha individuato alcuni 
DRG per i quali era possibile trasferire quote 
di ricoveri trattati in regime di ricovero ordina-
rio verso il DH (nota 2). Da uno studio svolto 
dall’Agenzia per i Servizi Sanitari Regionali sui 
43 DRG individuati dai LEA (Livelli Essenziali 
di Assistenza), la  Toscana, nel confronto con 
le altre regioni italiane, occupa posizioni di ec-
cellenza nel rapporto dei ricoveri trattati in  DH 
rispetto agli ordinari (nota 3).

L’andamento negli anni della tipologia del-
le prestazioni di ricovero erogate evidenzia il 
forte aumento dei ricoveri acuti in DH e la dimi-
nuzione dei ricoveri acuti ordinari (Fig. 4.7). La 
diminuzione dei ricoveri acuti ordinari è dovuta 
essenzialmente alla diminuzione dei ricoveri 
con durata della degenza inferiore a due giorni 
e superiore a tre giorni. Meno sensibile risulta 
la diminuzione dei ricoveri acuti ordinari di 2-3 
giorni.

Le misure di appropriatezza adottate dalla 
Regione Toscana hanno contribuito alla di-
minuzione dei ricoveri ordinari brevi (inferiori 

Figura 4.4
Saldo migratorio (attrazione - fuga) delle dimissioni 
ospedaliere - Toscana - Anni 1997-2001

Figura 4.5
Raffronto dimissioni erogate in Toscana per acuti di-
stinti in ordinari e Day Hospital. Anni 1997-2002

Figura 4.6
Dimissioni erogate in Toscana per acuti in regime di 
DH per tipologia di DH. Anni 1997-2002.
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a due giorni), mentre l’impatto sui ricoveri di 
2-3 giorni è stato più moderato: è proprio su 
tale tipologia di ricovero che sono mirati gli 
interventi assunti nel 2002 in merito all’ap-
propriatezza.

La riabilitazione e la lungodegenza 
ospedaliera costituiscono una quota ridotta 
dell’attività ospedaliera totale e vengono 
erogate principalmente dalle strutture pri-
vate. Mentre l’andamento temporale della 
lungodegenza risulta costante, i ricoveri in 
riabilitazione risultano essere più variabili.

LE TIPOLOGIE DI PRODUTTORI

Le quote di mercato: l’ospedale è preva-
lentemente pubblico.

Sul totale dell’attività ospedaliera le 
Aziende USL erogano la quota più elevata di 
ricoveri, seguite dalle Aziende Ospedaliere, 
dalle Case di cura private accreditate e da-
gli Enti di ricerca e IRCCS (rispettivamente 
62%, 30%, 7%, 1% nel 2002).

La contrazione dei ricoveri registrata è 
legata essenzialmente ai presidi pubblici 
di USL che dal 1997 al 2002 hanno ridotto 
l’attività del 6% (Fig. 4.8 e 4.9). Le Aziende 
ospedaliere mostrano un trend in diminuzio-
ne fi no al 1999, mentre nel 2002 hanno avuto 
un incremento di attività del 10% rispetto al 
1999. Al contempo si registra un andamento 

leggermente crescente per Enti di ricerca e 
IRCCS. 

Le case di cura accreditate, pur coprendo 
solo il 7% della quota di mercato, registrano 
un incremento di attività negli anni conside-
rati, fi no al 2001, con una diminuzione del 
-2% dal 2001 al 2002. 

LE AREE VASTE

Il contenimento della domanda è un obiet-
tivo delle tre Aree Vaste.

Considerando solo i ricoveri erogati in To-
scana, almeno il 90% della domanda viene 

Figura 4.7
Dimissioni erogate in Toscana per anno di dimissione 
e tipologia di ricovero

Figura 4.8
Dimissioni erogate in Toscana per tipologia di struttu-
ra di erogazione. Anni 1997-2002

Figura 4.9
Dimissioni erogate in Toscana per tipologia di strut-
tura. Variazione percentuale 2002/2000 - Variazione 
percentuale 2002/1997
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soddisfatto nell’ambito delle Aree Vaste (Fig. 
4.10).  In particolare si evidenzia l’Area Vasta 
Nord-Ovest con un grado di copertura che, 
dal 1997 al 2002, si attesta stabilmente  intor-
no al 95%. 

L’Area Vasta Centro evidenzia una leg-
gera fl essione del grado di copertura, che 
comunque resta intorno al 93%; infi ne l’Area 
Vasta Sud-Est presenta un grado di copertu-
ra inferiore alle altre due e, anche in questo 
caso, in leggera fl essione: dal 1997 al 2002 la 
percentuale di copertura inferiore è quella che 
si registra nell’ultimo anno, con valori di poco 
inferiori al 90%. 

Considerando invece il dato relativo alla 
produzione complessiva delle Aree Vaste 
(Fig. 4.11), si evidenzia la signifi cativa ridu-
zione, del 12%, dell’attività di ricovero del-
l’Area Vasta Sud-Est (che passa dai 147.593 
dimessi del 1997 ai 129.349 del 2002); 
riduzione che, rispetto alle altre Aree Vaste, 
risulta maggiormente in linea con gli obiettivi 
di contenimento dell’attività di ricovero. Sta-
bile il comportamento dell’Area Vasta Centro 
(272.249 ricoveri nel 1997 a fronte di 271.478 
nel 2002).

 Più variato il comportamento dell’Area Va-
sta Nord-Ovest: un trend in diminuzione fi no 
al 1999 seguito da un aumento sino al 2001 e 
da una ulteriore diminuzione nel 2002. 

IL SERVIZIO EMOTRASFUSIONALE 

Autosuffi cienza nel 2002 grazie ad un au-
mento del 6,4% delle donazioni di sangue 
intero e del 9% delle donazioni in aferesi.

Le donazioni di sangue e plasma sono 
costantemente cresciute nel triennio 2000-
2002, fi no al raggiungimento dell’obiettivo 
teorico delle 140.000 unità/anno fi ssate dal 
Piano Sangue regionale 1996-’98.

Tuttavia l’autosuffi cienza di sangue che, 
fi no al 2000,  sembrava raggiunta, non si 
è confermata nel 2001, quando è stato ne-
cessario importare da altre Regioni unità 
di sangue per far fronte alle esigenze degli 
ospedali toscani. Anche il plasma raccolto in 
Toscana e trasformato in plasmaderivati era 
ancora ampiamente insuffi ciente a coprire i 
relativi fabbisogni delle Aziende Sanitarie. 
Infatti  l’incremento qualitativo delle presta-
zioni offerte dalle Aziende Sanitarie toscane, 
pur in presenza di politiche per l’uso appro-
priato degli emocomponenti, aveva prodot-
to  un signifi cativo aumento dei consumi di 
sangue e plasma, a fronte di un insuffi ciente 
incremento della raccolta. A seguito delle cri-
ticità rilevate nel corso del 2001 l’attività del-
la Regione Toscana nell’anno 2002 è stata 
fi nalizzata alla implementazione di progetti 
ed azioni di programmazione e pianifi ca-
zione strategica ed operativa mirati priori-

Figura 4.11
Numero di ricoveri  per dei residenti toscani per Area 
Vasta di erogazione - Anni 1997-2002 

Figura 4.10
Percentuale di copertura della domanda di ricovero 
per residenti Area Vasta - Valori percentuali - Anni 
1997-2002
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tariamente al conseguimento di un margine 
sicuro e costante di autosuffi cienza di sangue, 
emocomponenti e plasmaderivati ed alla ga-
ranzia di qualità e sicurezza dei prodotti e delle 
prestazioni erogati dalle strutture trasfusionali, 
adottando un sistema di concertazione, ispirato 
ai principi di clinical governance, fra le strutture 
organizzative presenti sul territorio regionale 
(Centro Regionale di Coordinamento e Com-
pensazione per l’attività trasfusionale - CRCC, 
Servizi di Immunoematologia e Medicina Tra-
sfusionale - SIMT, Sezioni Trasfusionali - ST), 
le Aziende USL e le Associazioni di Volontariato 
ad esse afferenti.

Ciò ha portato a conseguire e superare 
gli obiettivi pianifi cati, con un aumento com-
plessivo delle donazioni di sangue intero pari 
al 6,4% e delle donazioni in aferesi pari al 
9%. In tal modo è stato raggiunto un livello di 
completa autosuffi cienza per il sangue intero, 
che peraltro ha consentito di apportare un 
sia pur modesto contributo all’autosuffi cienza 
nazionale. Resta ancora aperta la sfi da per il 
conseguimento dell’autosuffi cienza di plasma 
e plasmaderivati, su cui già dal 2003 è stata 
focalizzata l’attenzione.

 Il modello di programmazione è stato appli-
cato anche nel 2003, affi nando le metodologie 
di formulazione degli obiettivi,  diversifi cando gli 
stessi ed attivando ulteriori strumenti di monito-
raggio e valutazione. 

I TRAPIANTI 

Balzo in avanti delle donazioni e dei trapian-
ti sia di organi che di tessuti. La Toscana 
si candida come Regione guida  a livello 
nazionale.

Il sistema regionale trapianti ha vissuto negli 
ultimi anni un periodo esaltante, che ha fatto 
più che raddoppiare il numero dei donatori e 
dei pazienti trapiantati (Fig. 4.12 e 4.13).

Il 2002 è stato un anno dedicato alla verifi ca 
della qualità ed al consolidamento del sistema 
organizzativo: 

• è stato attivato il Programma di Qualità 
della donazione di organi, programma 
informatico creato appositamente per 

poter quantifi care l’effettivo potenziale di 
donazione di ogni ospedale e di ogni uni-
tà di terapia intensiva e  valutare la qualità 
delle singole fasi del processo della dona-
zione. L’attività di donazione di organi è 
stata di 27,2  donatori effettivi per milione 
di abitanti rispetto alla media italiana di 
16,8;

• la Toscana è stata nominata regione ca-
pofi la in Italia per la formazione del perso-
nale impegnato nel processo donazione 
- trapianto;

• il Centro nazionale trapianti  ha affi dato al 
coordinatore locale di  Arezzo  il monito-
raggio dell’attività di prelievo e trapianto di 
tessuti a livello nazionale;

• la Banca dei tessuti e cellule ha ampia-
mente soddisfatto il fabbisogno regionale 
ed ha avviato rapporti convenzionali con 
altre regioni per la fornitura di tessuti per 
trapianto: l’attività di donazione di tessuti 
si è stabilizzata su livelli mediamente ele-

Figura 4.12
Numero di donazioni di organi per milione di residenti 
- Toscana e Italia - Anni 1998-2002

Figura 4.13
Numero di trapianti di organi per milione di residenti 
- Toscana - Anni 1992-2002
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vati e nettamente superiori a quelli delle 
altre regioni. L’attività di prelievo di tessuti 
nei donatori a cuore fermo ha raggiunto 
risultati che collocano la Toscana al primo 
posto in Italia e fra i primi in Europa in 
questo settore;

• restano ancora molti pazienti in attesa di 
trapianto di rene, soprattutto per la grossa 
affl uenza dalle altre regioni;

• è pressochè azzerata la lista d’attesa per 
trapianto di tessuti;

• il Ministero della salute sta valutando l’at-
tività di trapianto in tutti i centri operativi 
nazionali e quelli toscani dimostrano di 
essere perfettamente allineati ai migliori 
standard nazionali ed internazionali;

• è stato approvato il tariffario regionale per 
il rimborso delle spese di prelievo, analisi, 
trattamento, conservazione e messa a di-
sposizione di tessuti a scopo di trapianto.

I risultati conseguiti nell’ambito della dona-
zione e trapianto di tessuti sono rappre-
sentati nelle Figure 4.14, 4.15 e 4.16.

Figura 4.14
Numero di prelievi di tessuto (cornee) per milione di 
residenti -Toscana - Anni 1999-2002

Figura 4.15
Numero di prelievi di tessuto (valvole, osso, cute) per 
milione di residenti -Toscana - Anni 1999-2002

Figura 4.16
Numero di trapianti di tessuto (valvole, osso, cute, 
cornee) per milione di residenti -Toscana - Anni 1999-
2002

Ulteriore riduzione del ricovero, sca-
vando nella inappropriatezza

Prendendo atto degli andamenti positivi 
della ospedalizzazione, il PSR 2002-2004 
indica i seguenti obiettivi (2.3.6.:  L’appro-
priatezza delle cure):
- individuazione del corretto rapporto fra i 

tre livelli di erogazione delle prestazioni 
(ricovero ordinario, DH e DS, prestazio-
ne ambulatoriale), in tre livelli di com-
plessità;

- eventuale ampliamento delle disponibili-
tà riabilitative, ma in un quadro generale 
di ulteriore riduzione del ricovero;

- valorizzazione delle strutture territoriali 
alternative alla ospedalizzazione, so-
prattutto per quanto riguarda  i pazienti 
anziani post-acuti,la fase terminale della 
vita, il  sollievo per i familiari che assisto-
no pazienti in gravi condizioni;

- defi nizione ed applicazione di standard 
qualitativi e quantitativi per le principali 
funzioni operative e tipologie di presta-
zioni, soprattutto per quanto riguarda 
funzioni chirurgiche di livello regionale, 
cardiologia invasiva, discipline speciali-
stiche.
Inoltre, il PSR 2002-2004 indica nel Go-

verno Clinico uno strumento fondamentale 
per orientare l’appropriatezza della do-
manda ed il suo orientamento (2.3.8.: Le 
attività del Governo clinico: linee guida e 
percorsi asistenziali).
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NOTA METODOLOGICA
I dati riportati sull’attività ospedaliera, eccetto che per i saldi 
migratori,  sono al netto delle schede di dimissione per neo-
nati sani, DH farmacologico e dei ricoveri erogati dalle case 
di cura non accreditate.

NOTE
1. Dati pubblicati nel sito web della Regione Toscana.

2. Valutazione attività di ricovero.

3. ASI n. 3, 17 gennaio 2002: “Nel mirino i 43 DRG 
individuati dai LEA: Inutile il 75% dei ricoveri”

Infi ne, esso indica nelle Aree Vaste lo stru-
mento fondamentale per la programma-
zione concertata fra Aziende territoriali ed 
ospedaliere, nel quandro degli standard 
e degli indirizzi regionali (2.4.2.: Il livello 
aziendale e di Area Vasta).
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5. I SERVIZI DI RIABILITAZIONE

Aumenta il bisogno e aumenta l’offerta, 
soprattutto di servizi extraospedalieri. 
Per le prestazioni  riabilitative ospedalie-
re nel 2002 ancora il 15% dei Toscani va 
fuori regione, ma una grande maggioran-
za trova soluzione ai suoi problemi nella 
Area Vasta di residenza.

Il settore della riabilitazione è stato og-
getto di un notevole impegno da parte del-
l’amministrazione regionale, che a partire 
dal Piano Sanitario Regionale 1999-2001 ha 
impostato una globale riorganizzazione dei 
servizi.  Qui di seguito viene esposto un qua-
dro della erogazione nel 2000-2002, sia per 
quanto riguarda la riabilitazione ospedaliera 
che per quella territoriale.

LA RIABILITAZIONE OSPEDALIERA 

Nel triennio 2000-2002 i ricoveri in reparti 
ospedalieri di riabilitazione della  Toscana 
hanno subito un leggero ma costante incre-
mento, dovuto sia all’aumento di ricoveri nei 
reparti di riabilitazione cosiddetto “codice 
56”, che all’ingresso nella rilevazione dei 
ricoveri relativi alla “specialità 28” (unità 
spinale) e alla “specialità 75” (neuro-riabilita-
zione). I dati riguardano sia gli utenti toscani 
che da altre regioni. L’andamento crescente 
riguarda più estesamente gli anni dal 1998 al 
2002,  dopo un calo signifi cativo tra il 1997 e 
il 1998 (Fig. 5.1).

Nel tempo si è affermata la tendenza ad 
un maggior utilizzo delle strutture erogatrici 
pubbliche, che assorbono nel 2002 il 45% 
dell’attività rispetto al 34% del 2000 ed al  
29% del 1997. Sono comunque ancora le 
strutture private accreditate che erogano la 
maggior parte delle attività (Fig. 5.2).

DAY HOSPITAL O RICOVERI ORDINARI?

L’aumento dei ricoveri nel periodo è rela-
tivo sia ai ricoveri ordinari (+ 22% dal 2000 
al 2002) che al Day Hospital (+19%). Il dato 
rilevante è comunque il deciso incremento 
del DH che passa da poco meno del 7% del 
totale nel 1997 ad oltre il 13% del totale nel 
2002; da evidenziare che per quest’ultima ti-
pologia di ricovero si è registrato un aumento 
del 90% tra il 1997 ed il 2000 (Fig. 5.3).

L’UTENZA

I ricoveri effettuati in Toscana nel 2002 sono 
stati circa  9.900, di cui l’88% rivolti a cittadini to-
scani, mentre il 12% rappresenta l’attrazione  nei 
confronti dell’utenza extraregionale.

Figura 5.1
Tassi di ricovero ogni 1.000 abitanti per riabilitazione 
- Toscana - Anni 1997-2002

Figura 5.2
Ricoveri nei  reparti “riabilitazione” per tipologia della 
struttura di erogazione - Toscana - Anni 1997-2002

Figura 5.3
Ricoveri erogati in Toscana dai reparti  “riabilitazione” 
per regime di ricovero - Anni 1997-2002
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I cittadini toscani che si ricoverano in strutture 
ubicate nella propria  Area Vasta di residenza 
sono l’85 % del totale e solo il 15 % risulta in 
mobilità all’interno della regione. I valori percen-
tuali sopra indicati risultano confermati per tutto il 
triennio di riferimento.

Relativamente alla distribuzione dell’utenza 
per sesso e per età, il picco più alto di ricoveri 
si ha, sia per i maschi che per le femmine, nella 
fascia di età compresa tra i 70 e gli 80 anni, a 
conferma che l’attività ospedaliera nel settore 
della riabilitazione è in stretta correlazione con 
le condizioni di non autosuffi cienza o di parziale 
autosuffi cienza della popolazione anziana. In 
quest’ultima fascia di età si è registrato nel trien-
nio un incremento dei ricoveri di soggetti di sesso 
femminile. 

Soltanto il 9% dei ricoveri per il sesso ma-
schile ed il 2% dei ricoveri per quello femminile 
riguardano soggetti con età inferiore a 40 anni 
(Fig. 5.4).

LE PATOLOGIE

Le patologie maggiormente rappresentate  
nei ricoveri di riabilitazione ospedaliera sono 
quelle relative alle “malattie e disturbi del 
sistema muscolo-scheletrico e del tessuto 
connettivo”, che interessano prevalentemen-
te la popolazione femminile; seguono poi le 
“malattie e disturbi del sistema nervoso” per 
le quali, nel triennio 2000-2002, si è registra-
to un signifi cativo aumento percentuale dei 
soggetti di sesso maschile, che sono saliti 
nel 2002 al 57% del totale. Le “malattie e 
disturbi dell’apparato circolatorio” sono la 

terza causa di ricovero per attività di riabi-
litazione con una maggior frequenza nella 
popolazione maschile, anche se i soggetti 
di sesso femminile sono passati dal 29% al 
35% del totale nel triennio.

I tre gruppi di malattie sopra evidenziati 
assorbono oltre il 92% del totale dei ricoveri 
per riabilitazione (Tab. 5.1).

LA MOBILITÀ

I cittadini toscani che nel 2002 hanno usu-
fruito di prestazioni di riabilitazione erogate 
in regime ospedaliero sono stati complessi-
vamente 10.245; di questi 8.720 hanno uti-
lizzato strutture  regionali, mentre 1.525, pari 
al 14,9 % del totale, hanno utilizzato strutture 
ubicate fuori regione.

Confrontando le caratteristiche (sesso, 
età, patologia) dell’utenza che si è recata 
fuori regione con quelle dell’utenza regionale 
si possono fare le seguenti considerazioni:
• l’età media di coloro che si ricoverano 

fuori regione è leggermente inferiore ri-
spetto ai ricoverati in regione;

• le patologie che maggiormente ricorro-
no sono, in ordine decrescente, quelle 
relative alle  “malattie e disturbi del si-
stema nervoso”, a “malattie e disturbi del 
sistema muscolo-scheletrico e del tes-
suto connettivo”, e a “malattie e disturbi 
dell’apparato circolatorio”, per un totale 
di circa il 70 % dei ricoveri complessivi 
(contro un valore percentuale, relativo 
alle stesse patologie, del 95 % presente 
in Toscana); il restante 30 % interessa 
tutti gli altri gruppi di patologia con singoli 
valori percentuali non signifi cativi.

Figura 5.4
Distribuzione dei dimessi da reparti di  “riabilitazione” 
per sesso e classi di età quinquennali - Anno 2002

Tabella 5.1
Dimessi da reparti di “riabilitazione” per sesso e per 
grandi gruppi di patologie (Maggiori Categorie Dia-
gnostiche - MDC) - Anno 2002



5. I SERVIZI DI RIABILITAZIONE

155

• La distribuzione per sesso è analoga a 
quella dei ricoverati in Regione.

I SERVIZI DI  RIABILITAZIONE EXTRAOSPE-
DALIERA

La riabilitazione extraospedaliera riguarda 
anche le situazioni in cui non sono presenti si-
gnifi cative necessità di assistenza medica spe-
cialistica o di protezione sanitaria, nonché i casi 
in cui l’intervento è di tipo lungo-assistenziale o 
socio-sanitario integrato.

IL REGIME DI EROGAZIONE

Fuori dell’ospedale si fa riabilitazione nelle se-
guenti strutture o livelli organizzativi:  residenzia-
le, semiresidenziale, ambulatoriale e domiciliare, 
ulteriormente suddivisi a seconda della “intensi-
tà” della prestazione riabilitativa erogata. 

Nel 2002 le prestazioni erogate fuori del-
l’ospedale sono state circa 910.000. 

Deve essere tenuto presente che presso la  
stessa struttura possono essere attivi  più regimi 
di erogazione; quest’ultima eventualità è più fre-
quente nelle strutture private.

La maggior parte delle prestazioni di riabilita-
zione extraospedaliera sono state erogate dalle 
strutture private, particolarmente presenti ed 
attive in questo  settore (Fig. 5.5).

L’UTENZA

Il ricorso alle attività di riabilitazione extrao-
spedaliera ha registrato un trend crescente nel 

triennio con un aumento delle prestazioni eroga-
te nel 2002, rispetto al 2000, del 22%.

Gli utenti sono passati dai 22.700 del 2000 
ai 27.800 del 2002, con un forte incremento dei 
fruitori di prestazioni ambulatoriali (+33%) (Fig. 
5.6).

Nel 2002 gli utenti che hanno fruito di pre-
stazioni in regime ambulatoriale (trattamenti 
individuali, trattamenti di gruppo, trattamenti 
per patologie complesse) rappresentano, con il 
62% del totale, ben oltre la metà degli accessi; 
se ad essi si aggiungono i fruitori di trattamenti 
domiciliari, simili per tipologia di intervento, che 
costituiscono il 5% del totale, si rileva che 18.850 
utenti, oltre i 2/3 degli assistiti, hanno ricevuto 
prestazioni che si collocano in questo regime. È 
da rilevare che ogni utente ha ricevuto in media 
circa 19 trattamenti (Fig 5.7). 

I regimi residenziale e semiresidenziale, a cui 
nell’anno 2002 hanno avuto accesso rispettiva-
mente il 22% ed il 10% del totale degli utenti, 
sono utilizzati principalmente per lo svolgimento 

Figura 5.5
Numero di prestazioni di riabilitazione extraospedalie-
ra  per regime di erogazione e tipologia del presidio, 
anno 2002.   

Figura 5.6
Numero di prestazioni di riabilitazione extraospedalie-
ra per regime di erogazione. - Anni 2000-2002 

Figura 5.7
Distribuzione percentuale del numero di utenti per 
tipologia di prestazione di riabilitazione extraospeda-
liera - Anno 2002
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di  attività riabilitativa intensiva in fase post-acu-
ta, in strutture remunerate ad MDC (Maggiori 
Categorie Diagnostiche), dove la componente 
riabilitativa della prestazione è prevalente sulla 
componente assistenziale; fruisce infatti di tratta-
menti remunerati ad MDC l’86% dell’utenza resi-
denziale e il 70% dell’utenza semiresidenziale.

La degenza media per tali attività è coerente 
con il percorso assistenziale della fase intensiva 
(24 giorni per il regime residenziale e 18 giorni 
per il regime semiresidenziale).

Solo il 13% degli utenti per il regime residen-
ziale ed il 30% per il regime semiresidenziale 
hanno avuto accesso a prestazioni di lungoas-
sistenza, per le quali la degenza media risulta 
essere rispettivamente di 278 (residenziale) e 
199 giorni (semiresidenziale).

E’ da sottolineare infi ne che, nel triennio di 
riferimento, le prestazioni ambulatoriali e quelle 
residenziali/semiresidenziali remunerate a MDC 
sono state erogate principalmente a minori e a 
cittadini anziani (oltre i 65 anni). Gli utenti che 
invece hanno usufruito maggiormente degli in-
terventi lungoassistenziali, in quanto portatori di 
gravissime disabilità stabilizzate, dal punto di vi-
sta anagrafi co si collocano in modo abbastanza 
omogeneo nell’età adulta (tra i 20 e i 50 anni).

LE STRUTTURE

In  Toscana sono presenti numerose strut-
ture, sia pubbliche che private, che erogano 
prestazioni di riabilitazione extraospedaliera. 
A tali strutture accedono gli utenti che non 
necessitano più di assistenza sanitaria spe-
cifi ca o di protezione sanitaria e per i quali 
la caratteristica riabilitativa del trattamento è 
prevalente.

Delle 123 strutture presenti in Toscana, 85 
sono pubbliche  e 38 sono private, distribuite 
sul territorio come in Figura 5.8.

I COSTI

Negli anni 2000-2002 si è registrato un 
incremento dei costi relativi alle attività di 
riabilitazione extraospedaliera; tale incre-
mento è dovuto principalmente ad una 
maggiore erogazione di prestazioni in regi-
me ambulatoriale e domiciliare, seguite da 

quelle erogate in regime semiresidenziale. 
Le prestazioni erogate in regime residen-
ziale (sia quelle remunerate ad MDC che 
quelle individuate come lungoassistenzia-
li) sono rimaste invece essenzialmente ai 
medesimi livelli e l’incremento della spesa 
è dovuto principalmente all’aumento delle 
tariffe. Tale andamento testimonia la at-
tuazione di una maggiore appropriatezza 
nell’intervento riabilitativo, che privilegia, 
in armonia con le previsioni del vigente 
PSR, le risposte sul territorio e a domicilio 
dell’utente, limitando quanto più possibile i 
ricoveri (Fig. 5.9).

LE PROTESI

Nel triennio 2000-2002 le prescrizioni di 
protesi hanno registrato a livello regionale 
un leggero incremento, attestandosi su una 
media regionale di una prescrizione ogni 53 
abitanti.

In Toscana sono erogati circa 120.000 
dispositivi protesici all’anno (con esclusione 

Figura 5.8
Distribuzione percentuale dei presidi per tipologia di prestazio-
ne di riabilitazione extrao-spedaliera - Anno 2002

Figura 5.9
Aumento percentuale della spesa per regime di ero-
gazione registrato nell’anno 2002 rispetto al 2000
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dei dispositivi monouso); oltre il 50% degli 
stessi sono protesi e ortesi, ovvero disposi-
tivi costruiti su misura o comunque persona-
lizzati per un determinato soggetto. Il 12% 
di tali dispositivi riguardano gli ausili per la 
mobilità personale e le rimanenti prestazioni 
sono relative agli ausili per la comunicazio-
ne, per terapia ed addestramento e adatta-
menti per la casa.

Gli utenti sono i cittadini che hanno una 
invalidità certifi cata o che sono affetti da spe-
cifi che patologie.

I cittadini toscani che fruiscono della ero-
gazione di dispositivi protesici sono circa 
60.000 all’anno. Le Aziende USL toscane 
erogano prestazioni di assistenza protesica 
mediamente a circa 18 utenti ogni 1.000 abi-
tanti residenti.

Analizzando la distribuzione per età e 
sesso degli utenti, si verifi ca che oltre il 60% 
dell’utenza è di sesso femminile e quasi il 
50% sono donne con età superiore ai 65 
anni. La classe quinquennale di età che 
presenta la maggior frequenza è la classe 
femminile compresa tra gli 85 e gli 89 anni 
(Fig. 5.10).

Ciascun utente può accedere a più pre-
stazioni, correlate alla patologia che ha de-
terminato lo stato di invalidità: in media un 
utente toscano fruisce della erogazione di 
dispositivi protesici 1,4 volte all’anno.

Le Aziende USL  ricorrono a soggetti for-
nitori privati (offi cine ortopediche e sanitarie) 
per la erogazione dei dispositivi protesici co-
struiti su misura o che necessitano di perso-
nalizzazione, mentre le prestazioni relative 
agli ausili di serie sono erogate per la mag-
gior parte direttamente dalle Aziende USL. I 
soggetti fornitori privati presenti sul territorio 
regionale sono 250 (Fig. 5.11). 

A partire dall’anno 2000, a fronte di un 
generale lieve incremento nell’erogazione 
delle prestazioni, la relativa spesa unitaria  
ha subito un incremento considerevole in 
conseguenza del fatto che nel 2000 sono 
stati applicati gli incrementi tariffari defi niti a 
livello ministeriale. Nel triennio di riferimento 
2000-2002 la spesa regionale complessiva  
nel settore si è comunque  stabilizzata an-
che a seguito dell’attivazione, da parte di 
molte Aziende Sanitarie, del riciclaggio dei 
dispositivi non personalizzati. È signifi cativa 
l’esperienza maturata in Toscana relativa-
mente alla organizzazione a livello aziendale 
delle attività relative al riciclaggio dei dispo-
sitivi protesici non personalizzati, realizzata 
dalla quasi totalità delle Aziende Sanitarie 
toscane tramite il coinvolgimento dei Centri 
Ausili Aziendali e la stipula di convenzioni 
con soggetti privati. La prassi del riciclaggio 
è attivata esclusivamente per determinate 
tipologie di presidi, non personalizzati, e 
prevede comunque tutti i requisiti di fornitura 
necessari a garantire la appropriatezza della 
prestazione erogata.

Questo ha permesso di ottenere a livello 
aziendale notevoli economie di gestione, in-
ducendo un risparmio quantifi cabile a livello 

Figura 5.10
Distribuzione per classi di età e sesso degli utenti di 
protesi in Toscana - Anno 2001

Figura 5.11
Distribuzione dei  fornitori privati per tipologia 



PARTE III - PROFILO DEI SERVIZI IN TOSCANA

158

regionale in circa 2,5 milioni di euro all’an-
no.

Nel 2002 la spesa è stata di circa 22 mi-
lioni di euro per i dispositivi protesici (protesi 
e tutori per arto, tutori per tronco, scarpe 
ortopediche, protesi acustiche e protesi per 
ipovedenti, sistemi di postura) e di circa 27 
milioni di euro per gli ausili per incontinenza 
e uro-colostomia (essenzialmente ausili mo-
nouso).
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6. I SERVIZI AMBULATORIALI

45 milioni di prestazioni ambulatoriali di 
cui  30 milioni di esami di laboratorio,  3 
milioni di diagnostica strumentale e per 
immagini di cui: il 58%  radiologia tradi-
zionale, il 22%  ecografi e, il 7% TC e il 5%  
RMN. Circa 4 milioni di   visite specialisti-
che di cui: l’11% sono visite oculistiche; 
il 9% ortopediche; il 7% cardiologiche; il 
6% otorinolaringoiatriche; il 5% derma-
tologiche. 1,2 milioni sono le prestazioni 
erogate in Toscana  per residenti in altre 
regioni; 0,5 milioni sono le prestazioni 
che cittadini toscani hanno ricevuto in 
altre regioni.

LE PRESTAZIONI SPECIALISTICHE 
AMBULATORIALI: LA DIMENSIONE E 
LE CARATTERISTICHE DEL SERVIZIO

Nella presente sezione sono analizzati 
i dati relativi alle prestazioni specialistiche 
ambulatoriali erogate da strutture ubicate 
nella Regione Toscana. Le prestazioni sono 
quelle individuate nel nomenclatore tariffario 
delle prestazioni ambulatoriali, quindi tutte le 
prestazioni garantite dal Servizio Sanitario 
Toscano (SST) che costituiscono il relativo 
livello di assistenza. L’analisi è focalizzata su 
alcune misure assolute (numero di prestazioni, 
importi) e su alcuni indici ritenuti di particolare 
interesse (percentuali, indici su popolazione). 
Inoltre, viene rapidamente descritta la mobilità 
verso e fuori del territorio regionale per questo 
tipo di prestazioni.

Ai fi ni di una migliore interpretazione dei dati 
è necessario ricordare che le elaborazioni si 
riferiscono ai dati di attività trasmessi in Regio-
ne dalle Aziende USL e sono relative all’anno 
2002. Va sottolineato che alcune Aziende non 
hanno registrato ed inviato  tutta l’attività eroga-
ta. Il fenomeno di sottorilevazione è presente 
in modo evidente nella Azienda USL  di Massa 
e Carrara e, in misura minore, nella Azienda  di 
Prato e in quella  di Grosseto. Per gli indicatori 
calcolati sulla popolazione, la popolazione di 
riferimento è quella al 1 gennaio 2001.

ALCUNI DATI DI ATTIVITÀ

Nell’anno 2002 sono state erogate in To-
scana circa 45 milioni di prestazioni ambula-
toriali di cui:

• oltre 30 milioni di esami di laboratorio 
(pari al 68% di tutta l’attività);

• 15 milioni di altre prestazioni di cui:
- circa 3 milioni sono prestazioni di 

diagnostica strumentale e per im-
magini (il 58% sono radiologia tradi-
zionale, il 22% sono ecografi e, il 7% 
sono TC e il 5% sono RM);

- circa 4 milioni sono le  visite speciali-
stiche (l’11% sono visite oculistiche, 
il 9% ortopediche, il 7% cardiologi-
che, il 6% otorinolaringoiatriche, il 
5% dermatologiche).

Tali prestazioni sono state eseguite:
• il 76% in ambulatori ospedalieri;
• il 24% in ambulatori territoriali.

Esse sono state erogate secondo le seguenti 
modalità di accesso:

• circa il 90% con prescrizione su 
ricettario SST; 

• il 6% con accesso da pronto soccorso 
a cui non consegue il ricovero;

• il 4% con accesso diretto. 

TIPOLOGIA DEGLI EROGATORI 

Le prestazioni specialistiche e diagnosti-
che ambulatoriali sono garantite all’utente 
nelle strutture ambulatoriali pubbliche e pri-
vate accreditate. Le  strutture  presenti sul 
territorio toscano sono  per il 77%  presidi 
pubblici a fronte di un 23% di presidi privati 
accreditati.        

 La Figura 6.1 riporta il dettaglio, a livello 
di Azienda USL di ubicazione del presidio, 
della composizione percentuale dei presidi 
per tipologia. I presidi delle Aziende ospe-
daliere sono compresi nell’Azienda Usl di 
ubicazione territoriale.

Le strutture pubbliche prevalgono ancora 
più nettamente in termini di prestazioni ero-
gate (circa il 90%  delle prestazioni a livello 
regionale), come si può vedere dalla Figura 
6.2 con dettaglio aziendale, in cui le presta-
zioni erogate dai presidi delle Aziende Ospe-
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daliere sono comprese nell’Azienda USL di 
ubicazione territoriale. Rispetto alla  media 
regionale del 9% di prestazioni erogate da 
strutture private accreditate, si evidenziano i 
valori delle Aziende USL di Prato (35%),  di 
Pistoia (19%), di Firenze (18%) e di Viareg-
gio (15%). 

UNO ZOOM SUL PRIVATO 

La  Tabella 6.1 mostra sinteticamente 
l’attività erogata da presidi privati accreditati. 
Per ogni Azienda USL è riportato il numero 
di strutture  private accreditate ubicate sul 
proprio territorio, il numero di prestazioni da 
queste erogato e il numero medio di presta-
zioni per struttura fi sica. Quest’ultimo indica-
tore varia tra circa 3 mila prestazioni medie 
rilevate nella USL 1 di Massa-Carrara e circa 

25 mila rilevate nella USL 10 di Firenze.  L’in-
dicatore consente di valutare la consistenza 
media dell’apporto che ogni struttura privata 
accreditata determina in termini di numero di 
prestazioni. Ovviamente l’indicatore potrebbe  
essere raffi nato calcolandolo su attività omo-
genee (laboratorio, radiologia, visite, etc.).

Per analizzare la concentrazione di eroga-
zione, nella Figura 6.3 è riportato l’indice di 
concentrazione di Gini. Tale indice esprime 
la tendenza o meno della attività a concen-
trarsi solo in alcuni presidi fra quelli presenti 
sul territorio. L’indice di Gini assume valori 
compresi tra 0 (equidistribuzione) e 1 (mas-
sima concentrazione).

Premesso che il valore 0 della USL 9 di 
Grosseto non è da ritenersi signifi cativo, in 

Figura 6.1
Composizione percententuale dei presidi per tipolo-
gia e per Azienda USL di ubicazione

Figura 6.2
Distribuzione percentuale delle prestazioni speciali-
stiche ambulatoriali per erogatore pubblico/ privato e 
per Azienda erogatrice 

Tabella 6.1
Caratteristiche degli erogatori privati presenti nelle 
diverse Aziende USL

Figura 6.3
Indice di concentrazione di Gini per le prestazioni 
erogate da presidi privati accreditati
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quanto è stata inviata l’attività di un solo pre-
sidio privato accreditato, il grafi co evidenzia 
che la maggiore concentrazione si regi-
stra per la USL 10 di Firenze dove il 60% 
dell’attività viene erogata da 6 presidi che 
rappresentano il 10% delle strutture private 
presenti sul territorio aziendale. All’estremo 
opposto si colloca la USL 8 di Arezzo dove 
l’80% dell’attività è erogata dal 90% dei 
presidi. 

TIPOLOGIA DELL’UTENZA

In Toscana nell’anno 2002 le prestazioni 
erogate a utenti toscani sono circa 42 milioni 
pari a 12 prestazioni per residente (13 per 
le femmine e 10 per i maschi), in crescita 
rispetto al valore rilevato per l’anno 2001 
(circa 11 prestazioni pro capite).

La Figura 6.4 riporta il numero di presta-
zioni pro capite per Azienda di residenza 
dell’utente e il confronto tra gli anni 2001 e 
2002. 

Come già evidenziato in premessa,  i va-
lori dell’Azienda di Massa-Carrara non sono 
attendibili poiché l’attività è sottorilevata. In 
misura minore tale fenomeno si manifesta 
anche per la Aziende di Prato e di Grosse-
to.

In Toscana la disponibilità di informazioni 
analitiche per singolo utente sulle attività 
ambulatoriali permette di confermare quan-
to indicato in letteratura: la quota preponde-
rante di prestazioni ambulatoriali è assorbi-
ta da soggetti con età superiore a 64 anni. È 
inoltre evidente un maggiore assorbimento 

di prestazioni da parte della popolazione 
femminile, in particolare per le fasce di età 
legate all’età fertile (15-49 anni), dove si 
riscontrano 10 prestazioni a testa per anno 
per le donne e 5 per gli uomini, mentre tale 
differenza si riduce nella fascia di età 50-84 
(16 prestazioni per le donne e 15 per gli uo-
mini) - Fig. 6.5.

Nella Tabella 6.2 sono riportati alcuni 
gruppi di prestazioni ritenuti signifi cativi per 
volumi di attività e per tipologia di presta-
zioni ad essi afferenti. I gruppi escludono 
quelle prestazioni che sono effettuate in 
modo esclusivo o prevalente in ragione 
del sesso dell’utente (come ad esempio la 
ecografi a ginecologica, ecc.). Confrontando 
i due sessi, il maggior assorbimento di risor-
se della popolazione femminile si conferma 
in termini complessivi, ma vi sono eccezioni 
per singole prestazioni o per alcuni aggre-
gati di esse. In tal senso si evidenziano i 
valori delle Tomografi a Computerizzata 
(TC) per il sistema cardiocircolatorio, dove 
è maggiore l’assorbimento da parte della 
popolazione maschile, e della Risonanza 
Magnetica Nucleare (RMN) che vede valori 
identici tra i due sessi.

Figura 6.4
Distribuzione del numero di prestazioni ambulatoriali 
per abitante e Azienda USL di residenza. Anni 2001-
2002

Figura 6.5
Distribuzione del numero di prestazioni ambulatoriali 
pro-capite erogate ad utenti toscani  per sesso e clas-
si di età
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IL PASSAGGIO AL REGIME AMBULATORIALE 
DI ALCUNE PRESTAZIONI PRECEDENTEMENTE 
REALIZZATE IN REGIME DI RICOVERO

La Regione Toscana, nell’ambito degli 
interventi sull’appropriatezza, ha previsto 
che una serie di prestazioni erogate in re-
gime di ricovero debbano essere riconver-
tite al  regime ambulatoriale. Nelle Tabelle 
6.3, 6.4 e 6.5 si riportano i dati relativi al 
2002 e al primo semestre 2003 per quanto 
riguarda: decompressione del tunnel car-
pale, interventi sul cristallino e dilatazione, 
raschiamento e conizzazione, eccetto per 
neoplasie maligne. 

Come si può notare dalle tabelle, il ruolo 
dell’attività ambulatoriale era modesto nel-
l’anno 2002, evidentemente a causa  dal 
poco tempo a disposizione delle Aziende 
USL per realizzare gli interventi di riorga-
nizzazione. Infatti  la delibera regionale di 
definizione degli obiettivi è intervenuta nel 
corso del 4° trimestre 2002. Nettamente 
migliori i valori relativi al primo semestre 
del 2003 per la decompressione del tunnel 
carpale (32,2% in ambulatorio) e per gli 
interventi sul cristallino (41,2% in ambu-
latorio); rimane invece molto modesto il 
rilievo della attività ambulatoriale  per la 
dilatazione e raschiamento (4,4%), che 
ancora si svolge in regime di ricovero ordi-
nario per un 68%, a fronte di un obiettivo 
del 10%. 

PRESTAZIONI ESCLUSE DAI LIVELLI ESSENZIALI 
DI ASSISTENZA

In  Tabella 6.6  viene riportata un’analisi 
comparativa degli anni 2002-2003 relativa al  
primo semestre di erogazione di prestazioni 
attualmente escluse dai Livelli Essenziali di 
Assistenza (LEA). Nell’elaborazione sono 
riportati i volumi di attività e le variazioni 
percentuali per singola prestazione eroga-
ta. Malgrado la consistente diminuzione re-
gistrata a livello complessivo (-49%), sono 
da evidenziare alcune prestazioni che, pur 
essendo escluse dai LEA,  continuano ad 
essere erogate e per le quali non si rile-
vano diminuzioni consistenti: in particolare 
queste sono l’elettroterapia antalgica diadi-
namica e interferenziale, che  registra una 

Tabella 6.2
Prestazioni ambulatoriali per alcune tipologie e per 
sesso

(*) sono incluse l’ecografi a all’addome, del collo, della cute,  
sottocute e muscolotendinea e  transrettale.

(**) sono incluse le ECG, ECG da sforzo, ECG-Holter, Eco-
cardiogramma e eco (color) doppler cardiaco, eco color 
doppler vascolare.

Tabella 6.3
Erogazione della prestazione “Decompressione del 
tunnel carpale” nel 2002 e nel primo semestre 2003

Tabella 6.4
Erogazione della prestazione “ Interventi sul Cristal-
lino con o senza Vitrectomia” nel 2002 e nel primo 
semestre 2003

Tabella 6.5
Erogazione della prestazione “ Dilatazione e Raschia-
mento, Conizzazione, eccetto per Neoplasie Maligne” 
nel 2002 e nel primo semestre 2003
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diminuzione del 19% e la  massoterapia 
distrettuale rifl essogena, che  diminuisce 
del 32%. 

VISITE SPECIALISTICHE

In  Tabella 6.7 è riportato il numero di visi-
te erogate da presidi ubicati nel territorio re-
gionale ad utenti residenti in Toscana (valori 
assoluti, incidenza percentuale e visite per 
1.000 residenti). L’analisi è stata effettua-
ta  classifi cando le visite specialistiche in 
base alla disciplina di erogazione. Vengono 
forniti i valori relativi alle prime 10 discipli-
ne per  numerosità, mentre  le altre  sono  
raggruppate come “Altre visite”. Il numero 
totale  delle visite evidenzia il forte utilizzo 
di tale prestazione: è come se ogni cittadino 
toscano avesse effettuato più di una visita 
specialistica all’anno (1,2). 

Le visite più frequenti sono relative alle  
discipline della medicina e chirurgia di ac-
cettazione e d’emergenza (il 15% delle visite 
complessive erogate,  pari a 180 visite ogni 
1.000 abitanti). Ciò è probabilmente determi-
nato dal consistente uso del pronto soccorso 
da parte dell’utenza anche al di fuori delle 
situazioni di effettiva necessità, in termini 
di gravità della casistica, derivante dalla 
mancanza di risposte alternative. Sommate 

ad oculistica, ortopedia e traumatologia, car-
diologia, otorinolaringoiatria, e dermatologia, 
le visite della medicina e chirurgia di accetta-
zione e di emergenza rappresentano oltre il 
50% delle visite complessivamente erogate 
sul territorio regionale.

LE MIGRAZIONE FRA REGIONI PER LE ATTIVITÀ 
AMBULATORIALI

In Toscana nell’anno 2002 le prestazioni 
erogate a favore di utenti residenti in altre re-
gioni e province autonome italiane sono state 
circa 1,2 milioni a fronte di circa  0,5 milioni 
usufruite dai cittadini toscani presso ambula-
tori non toscani.

Su 1.000 prestazioni erogate  in Toscana  
27,3 sono state a favore di cittadini italiani 
non residenti in Toscana. Quasi la metà di 
queste  prestazioni  sono state erogate a cit-
tadini residenti in regioni confi nanti. 

Peraltro, su 1.000 prestazioni ambulato-
riali usufruite da residenti in Toscana solo 
10,3 sono state “acquistate” fuori dal territorio 
regionale, di cui 6,7 dalle regioni confi nanti.

La Figura 6.6 riporta il numero delle pre-
stazioni effettuate da residenti in Toscana per 
regione di erogazione (“passivo”) e il numero 
di prestazioni effettuate in Toscana da resi-
denti in altre regioni per regione di residenza 
(“attivo”); ricordando che per alcune regioni 

Tabella 6.6
Numero di prestazioni escluse dai LEA, erogate nel 
primo semestre del 2002 e del 2003.

Tabella 6.7
Numero di visite erogate in Toscana ad utenti toscani 
per specialità di erogazione. Valori assoluti,  percen-
tuale e indici per 1.000 residenti -  Anno 2002
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italiane il fenomeno di sottorilevazione è con-
sistente, risulta confermato il forte potere di 
attrazione della regione Toscana rispetto alle 
altre regioni italiane.  

Si registra un saldo negativo del numero 
assoluto delle prestazioni solo nei confron-
ti della regione Lombardia e della regione 
Emilia-Romagna, peraltro modesto per la 
regione Lombardia, ma molto consistente 
nei confronti della Emilia Romagna. Per le 
rimanenti regioni  si registra un numero asso-
luto di prestazioni erogate superiore a quelle 
usufruite.

La maggiore o minore erogazione di pre-
stazioni a favore di cittadini di una determi-
nata regione è dovuta a due principali fattori: 
la dimensione della popolazione della zona 
geografi ca analizzata e la distanza di tale 
zona dal punto di erogazione. 

Per tali motivi sono stati relativizzati i valori 
assoluti del numero della prestazioni registra-
te in mobilità passiva con l’ammontare della 
popolazione residente in Toscana ottenendo 
il numero di prestazioni “acquistate” da un 
cittadino toscano presso la regione erogatri-
ce. Moltiplicando per 1.000 è stato ottenuto 
il numero di prestazioni usufruite da 1.000 
residenti. Allo stesso modo è stato calcolato 
il numero delle prestazioni ambulatoriali in 
mobilità attiva erogate in Toscana a favore 
di 1.000 cittadini residenti in una determinata 

Regione.
La Figura 6.7 confronta, per singola Re-

gione, i valori ottenuti. Emerge un grosso po-
tere attrattivo della regione Toscana nei con-
fronti della Regione Umbria (132 prestazioni 
erogate a 1.000 residenti umbri a fronte di 
13 prestazioni usufruite in Umbria  da 1.000 
residenti toscani) e della regione Liguria (75 
prestazioni erogate a favore di  1.000 resi-
denti liguri contro 14 prestazioni usufruite in 
Liguria per 1.000 residenti toscani). Si  con-
fermano anche le fughe dalla Toscana verso 
la regione Lombardia (26 prestazioni per 
1.000 residenti in Toscana contro 10 presta-
zioni usufruite da 1.000 lombardi ) e Emilia-
Romagna (36 prestazioni per 1.000 residenti 
in Toscana rispetto a 17 prestazioni erogate 
a cittadini dell’Emilia-Romagna). 

In numero assoluto le prestazioni più 
richieste dai cittadini toscani fuori dalla pro-
pria regione sono: visita generale, prelievo 
di sangue venoso e anamnesi e valutazioni 
defi nite brevi seguite dalle prestazioni di la-
boratorio.

Purtroppo, a livello nazionale, non è previ-
sta la rilevazione della disciplina di erogazio-
ne della prestazione ambulatoriale. Questo 
impedisce di approfondire l’analisi  relativa-
mente alle motivazioni che hanno portato un 
cittadino toscano alla scelta di essere visita-
to in presidi ambulatoriali non toscani.

Figura 6.6
Numero di prestazioni ambulatoriali effettuate da resi-
denti in Toscana per regione di erogazione (Passivo) 
ed effettuate in Toscana da residenti in altre regioni 
(Attivo) - Anno 2002

Figura 6.7
Tassi per 1.000 abitanti di prestazioni ambulatoriali ef-
fettuate da residenti in Toscana per regione di eroga-
zione (Passivo) ed effettuate in Toscana da residenti 
in altre regioni (Attivo) - Anno 2002
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Da una prima analisi delle prestazioni 
ambulatoriali escluse dai LEA (o ammissibili 
per iniziativa regionale) emerge che il nume-
ro di queste prestazioni, erogate in mobilità 
sanitaria interregionale, è veramente esiguo 
rispetto al totale delle prestazioni interscam-
biate. Inoltre la maggior parte delle tipologie 
di prestazione presentano delle frequenze 
pressoché nulle. 

 La prestazione ambulatoriale più fre-
quente non compresa nei LEA, erogata in 
Toscana per cittadini di altre regioni, è la 
massoterapia distrettuale-rifl essogena, con 
solo 5.115 prestazioni pari al 43,3% del 
numero di prestazioni  erogate appartenenti 
all’elenco.

La seconda prestazione che i cittadini non 
toscani ricevono dai presidi ambulatoriali re-
gionali è la ionoforesi (1.218 prestazioni pari 
al 16,2%).

La prestazione ambulatoriale includibile 
per iniziativa delle Regioni erogata in To-
scana con maggior frequenza per cittadini 
di altre Regioni è la densiometria ossea con 
tecnica di assorbimento a raggi X (1.222 
prestazioni pari al 29,8%) , seguita dalla pre-
stazione di ultrasonoterapia (548 prestazioni 
pari al 13,4%). Questa ultima prestazione è 
la prima che i cittadini toscani “acquistano” 
fuori dal territorio toscano (2.473 prestazioni 
pari al 51,9% di tutte le prestazioni dell’elen-
co acquistate fuori regione).
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7. I TEMPI DI ATTESA DEI SERVIZI 
AMBULATORIALI

Più di 5 milioni di prestazioni ambulatoriali  
con i tempi di attesa monitorati.

Dal 2001 è stato attivato un sistema di 
monitoraggio dei tempi di attesa per le presta-
zioni specialistiche ambulatoriali, anticipando  
di oltre un anno le determinazioni della Confe-
renza Stato-Regioni.  Nelle elaborazioni pre-
sentate sono utilizzati due indicatori: 

a) il tempo di attesa medio ponderato;
b) la percentuale di prenotazioni effettua-

te entro classi temporali defi nite.
Il tempo di attesa medio ponderato viene 

calcolato con fi nalità  comparative con altre 
regioni, ma tende a  sottostimare   l’entità del 
tempo di attesa. La percentuale di prenotazio-
ni effettuate entro tempi defi niti rappresenta 
un indicatore molto più attendibile, ma pre-
suppone sistemi informativi  fortemente strut-
turati che in molte regioni non ci sono, e quindi 
non permette i confronti a livello nazionale, 
anche se c’è da rilevare l’importante presa di 
posizione della Conferenza Stato-Regioni che 
lo ha stabilito  come indicatore adeguato. Tutti 
i dati del sistema di monitoraggio sono  gene-
rati dai sistemi informatizzati che gestiscono 
le attività di prenotazione delle prestazioni 
specialistiche ambulatoriali ( i cosiddetti CUP 
- Centri Unifi cati di Prenotazione), che  sono 
presenti presso tutte le Aziende Sanitarie 
regionali e che iniziano anche a inglobare le 
attività rese dalle strutture private accreditate.

Sistemi di valutazione del grado di co-
pertura dei CUP aziendali evidenziano un 
andamento crescente della copertura delle 
prestazioni soggette a prenotazione, che 
era nell’anno 2002 attorno al 70%, mentre le 
indicazioni parziali del 2003 evidenziano un 
ulteriore incremento.

Va inoltre precisato che il monitoraggio dei 
tempi, e conseguentemente le analisi presen-
tate, non comprendono:

1) le prestazioni prodotte dai laboratori di 
analisi, in quanto il tempo di attesa non è 

calcolabile e comunque non è rilevante.  
2) Le prestazioni che non necessitano di 

prescrizione medica (la salute mentale, i 
SERT, i consultori) in quanto non posso-
no essere inserite nei sistemi di prenota-
zione.

3) Le prestazioni  di riabilitazione fi sica e di 
odontostomatologia, in quanto interessa-
te da processi di ridefi nizione delle loro 
modalità di erogazione conseguenti ai 
provvedimenti in materia di livelli essen-
ziali di assistenza (i cosi ddetti LEA).

Il sistema informativo della Specialistica 
Ambulatoriale (SPA) segnala che vengono 
erogati in Toscana circa 45 milioni di presta-
zioni ambulatoriali all’anno, più di 11 per ogni 
cittadino residente. Se si escludono le cate-
gorie di cui sopra, che non sono registrabili 
nei CUP (il laboratorio conta per il 65%, la ria-
bilitazione conta per quasi il 17%, le altre per 
un  ulteriore  5%), si può concludere che i 5 
milioni di prestazioni i cui tempi di attesa sono 
monitorati sono  rappresentative della grande 
maggioranza di quelle erogate.

ALCUNI ANDAMENTI GENERALI

Oltre il 90% erogato entro 60 giorni, oltre 
il 73% entro 30 giorni. Occorre orientare 
l’offerta per evitare le variazioni cicliche 
nell’anno e per rispondere meglio alla do-
manda di urgenza.

A livello regionale la situazione si presenta 
caratterizzata da un andamento fortemente 
ciclico. Critica la situazione nel mese di di-
cembre, di aprile e maggio. In questi periodi si 
osservano consistenti fl essioni della capacità 
di risposta da parte del sistema,  a causa pre-
valentemente della diminuzione della quantità 
di personale in servizio, e di un forte incre-
mento della domanda. L’insieme di questi ele-
menti porta ad una variabilità del fenomeno 
nel corso dell’anno.

Le analisi si concentrano sull’esercizio 
2002 e si basano su un signifi cativo  volume 
di prenotazioni pari ad oltre 5 milioni (Tab.  
7.1).

Oltre il 90% delle prestazioni sono eroga-
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te entro 60 giorni dalla data di prenotazione 
(Tab. 7.2) ed oltre il 73% viene erogato entro 
30 giorni, valori che rappresentano un buon 
punto di partenza ove si consideri che sono 
comprese anche tutte le prestazioni che fan-
no riferimento ad accessi successivi al primo 

(controlli, screening, ecc.).
Si evidenzia dalla tabella  che, come già 

accennato,  la utilizzazione del tempo medio 
ponderato rappresenta il fenomeno in termini 
molto più favorevoli, distorcendolo. 

Particolare attenzione deve essere posta 
rispetto alla quota di prestazioni che viene 
garantita entro i 10 giorni di attesa (Fig. 7.1),  
che si attesta per tutti i mesi del periodo  at-
torno al 40%.

Tale percentuale si può considerare molto 
buona, visto che di norma le prestazioni ca-
ratterizzate da urgenza (cioè che devono es-
sere erogate entro le 72 ore) sono effettuate 

accedendo direttamente al pronto soccorso e 
quindi non sono rilevate dal sistema di moni-
toraggio. 

Tuttavia è possibile  che il sistema risponda 
con questa effi cienza non sulla base dell’effet-
tivo bisogno urgente  dell’assistito, ma piutto-
sto in riferimento alla  capacità di risposta del 
sistema stesso. Si tratta quindi di utilizzare 
questa consistente risorsa facendo sì che la 
risposta entro 10 giorni sia indirizzata a quei 
soggetti che effettivamente presentano condi-
zioni che richiedono una risposta rapida. In tal 
senso è stato avviato uno specifi co studio che 
porterà all’attivazione della individuazione da 
parte del medico prescrittore del livello di prio-
rità con il quale la prestazione richiesta deve 
essere erogata.

LA SITUAZIONE PER SINGOLE AZIENDE 

A livello aziendale (nota 1) si assiste ad 
una signifi cativa diversifi cazione della capaci-
tà di risposta (Tab.  7.3, 7.4, Fig. 7.2).

Se si utilizza come confronto il valore re-
gionale per le prenotazioni oltre i 60 giorni di 
attesa (9,9%) - Tab. 7.4 - sono collocate sopra 
la media regionale le AO Careggi, AO Meyer, 
Azienda USL 10, AO Senese, Azienda USL 9 
di Grosseto, AO Pisana, Azienda  USL 4 di 
Prato.

Rispetto alla quota di prenotazioni che 
prevedono un tempo di attesa entro 30 gior-

Tabella 7.1
Numero di prestazioni erogate per classe temporale 
nei diversi mesi dell’anno - Toscana - Anno 2002

Tabella 7.2
Tempo medio ponderato e  percentuali di erogazione 
per classi di tempo in ciascun mese - Toscana - Anno 
2002

Figura 7.1
Percentuali di prestazioni erogate nelle diverse classi 
di tempo di attesa nei diversi mesi -Toscana - Anno 
2002
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ni (Fig. 7.2), possono essere individuati tre 
gruppi: 

a) oltre l’80% 
b) tra l’80% ed il 60%
c) sotto il 60%
Appartengono al primo gruppo la Azienda 

USL 2 di Lucca (oltre il 90% di prenotazioni 
entro i 30 giorni di attesa), quella  di Pisa e 
quella di Arezzo.

Sono collocate nel terzo gruppo la Azienda 
USL 4 di Prato e l’AO Pisana.

Ovviamente questo indicatore “condensa” 
molte tipologie di prestazioni e quindi può ac-
cadere che per singole prestazioni la situazio-
ne sia anche signifi cativamente diversa. Del 
resto una valutazione analitica per ciascuna  
prestazione non rientra nell’economia della 
presente relazione (si tratta di oltre 900 tipolo-
gie di prestazioni). Nel successivo paragrafo 
sono riportati i dati relativi ad alcune presta-
zioni ambulatoriali ritenute signifi cative.

L’ANALISI DI ALCUNE PRESTAZIONI AM-
BULATORIALI
 

Il criterio utilizzato per individuare quelle 
presentate si basa prevalentemente sulla 
componente quantitativa. La presentazione è 
distinta tra visite e  prestazioni ambulatoriali 
strumentali.

Tutte le valutazioni sono effettuate con-
siderando il valore relativo all’intero anno 
2002.

LE VISITE

I valori migliori per la visita di chirurgia ge-
nerale, i peggiori per la visita oculistica.

ESAME COMPLESSIVO DELL’OCCHIO
Altissimo il numero di visite oculistiche pre-

notate nel 2002 (Tab. 7.5, Fig. 7.3).
La quota garantita entro i 60 giorni si atte-

sta all’80%, mentre entro i 30 giorni di attesa 
la quota garantita è pari a circa  il 47%. Per 
questa prestazione è fortemente avvertita 
l’esigenza di provvedere a differenziare i 
criteri di accesso mediante la defi nizione 
di classi di priorità. Il 30% di prenotazioni è 
garantito con un tempo di attesa entro i 15 
giorni: se qui fossero concentrate le presta-
zioni veramente urgenti si potrebbe ritenere 
di offrire una buona risposta alla domanda.

Tabella 7.3
Numero di prestazioni per classi di tempo di attesa e 
Azienda Sanitaria di prenotazione - Anno 2002

Tabella 7.4
Anno 2002. Percentuali di prestazioni erogate per 
classi di tempo di attesa. Raffronto tra Aziende USL

Figura 7.2
Anno 2002. Percentuali di prestazioni eseguite entro 
30 giorni. Raffronto tra Aziende USL e media regio-
nale
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VISITA DERMATOLOGICA
Rappresenta la seconda tipologia di vista per 

volumi prenotati (Tab. 7.6, Fig. 7.4). La quota del 
periodo osservato per la classe entro i 60 giorni è 
pari ad oltre il 96%, mentre entro i 30 giorni è pari 
al 77%.

VISITA ORTOPEDICA
È la terza nel gruppo delle visite prenotate 

(Tab. 7.7, Fig. 7.5).

Tabella 7.5
Numero di visite oculistiche per classe di tempo di 
attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Tabella 7.6
Numero di visite dermatologiche per classe di tempo di 
attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Figura 7.3
Percentuali di visite oculistiche erogate per classi di tempo 
di attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Figura 7.4
Percentuali di visite dermatologiche erogate per clas-
si di tempo di attesa e mese di erogazione - Toscana 
- Anno 2002

Tabella 7.7
Numero di visite ortopediche per classe di tempo di 
attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Figura. 7.5
Percentuali di visite ortopediche erogate per classi 
di tempo di attesa e mese di erogazione - Toscana 
- Anno 2002
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Poco meno del 95% delle prenotazioni 
sono garantite entro 60 giorni, mentre ne 
vengono garantite il 75,8% entro 30 gior-
ni.

VISITA CARDIOLOGICA
La quarta visita per numerosità è costi-

tuita dalla visita cardiologica (Tab. 7.8, Fig. 
7.6).

Oltre il 96% delle prenotazioni garan-
tiscono un tempo di attesa inferiore ai 60 
giorni; entro i 30 giorni di attesa ne viene 
garantito il 78,8%. 

Per questa prestazione va evidenziato 
anche il buon valore delle prenotazioni 
garantite entro 15 giorni,  che si attesta al 
56,4%.

VISITA OTORINOLARINGOIATRICA
È la quinta prestazione prenotata tra le 

visite nel 2002 (Tab. 7.9, Fig. 7.7)
Oltre il 98% delle prenotazioni garan-

tiscono un tempo di attesa inferiore ai 60 
giorni; entro i 30 giorni di attesa ne viene 
garantito l’87,5%. 

Per questa prestazione va evidenziato 
anche l’ottimo valore delle prenotazioni 
garantite entro 15 giorni che si attesta al 
63,9%.

VISITA DI ODONTOIATRIA E STOMATOLOGIA
Rappresenta la sesta visita per numero 

di prenotazioni nel corso del 2002 (Tab. 
7.10, Fig. 7.8)

Quasi l’85% delle prenotazioni garan-
tiscono un tempo di attesa inferiore ai 60 
giorni; entro i 30 giorni di attesa ne viene 
garantito il 56,7%. 

Tabella 7.8
Anno 2002. Numero di visite cardiologiche per classe 
di tempo di attesa e mese di erogazione - Toscana 
- Anno 2002

Figura 7.6
Percentuali di visite cardiologiche erogate per classi 
di tempo di attesa e mese di erogazione - Toscana 
- Anno 2002

Tabella 7.9
Numero di visite otorinolaringoiatriche per classe 
di tempo di attesa e mese di erogazione - Toscana 
- Anno 2002

Figura. 7.7
Percentuali di visite otorinolaringoiatriche erogate per 
classi di tempo di attesa e mese di erogazione - To-
scana - Anno 2002
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VISITA GINECOLOGICA
Rappresenta la settima prestazione per 

volumi prenotati (Tab. 7.11, Fig. 7.9).
Anche per questa prestazione poco meno 

del 95% delle prenotazioni sono effettuate 

con un tempo di attesa inferiore ai 60 
giorni; entro i 30 giorni di attesa ne viene 
garantito l’83%. 

Va inoltre evidenziato come oltre il 65% 
delle prenotazioni viene garantito entro 
15 giorni di attesa.

VISITA DI CHIRURGIA GENERALE
Costituisce l’ottava prestazione per nu-

mero prenotato (Tab. 7.12, Fig. 7.10)
Oltre il 97% delle prenotazioni sono 

effettuate con un tempo di attesa inferiore 
ai 60 giorni; entro i 30 giorni di attesa ne 
viene garantito il 91,6%. 

Altissimo il valore relativo alla quota di 
prenotazioni che sono garantite entro 15 
giorni di attesa: oltre 80%.

Tabella 7.10
Numero di visite odontoiatriche per classe di tempo di 
attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Figura 7.8
Percentuali di visite odontoiatriche erogate per classi 
di tempo di attesa e mese di erogazione - Toscana 
- Anno 2002

Tabella 7.11
Numero di visite ginecologiche per classe di tempo di 
attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Figura 7.9
Percentuali di visite ginecologiche erogate per classi 
di tempo di attesa e mese di erogazione - Toscana 
- Anno 2002

Tabella 7.12
Numero di visite chirurgiche per classe di tempo di 
attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002
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ALCUNE  PRESTAZIONI DI DIAGNOSTICA STRU-
MENTALE 

I valori migliori per le radiografi e, i peg-
giori per la risonanza magnetica. 

Si analizzano ora le prestazioni ambu-
latoriali appartenenti al gruppo della dia-
gnostica strumentale. 

La modailtà scelta per rappresentare il 
fenomeno è quella di utilizzare una aggre-
gazione per tipologia di apparecchiatura 
utilizzata. Ad esempio, con TC (tomogra-
fia  computerizzata) si individua una serie 
di prestazioni, come: TAC al capo, TAC 
all’addome, ecc.

TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA (TC)
Questa categoria comprende 25 tipo-

logie di prestazioni diverse. Per questa 
prestazione esiste una certa difficoltà 
da parte delle Aziende a ricomprenderle 
all’interno dei sistemi di prenotazione e 
quindi  i valori assoluti di tale prestazione 
nel sistema di monitoraggio dei tempi di 
attesa (CUP) sono da considerare sotto-
stimati. 

Oltre il 97% delle prenotazioni (Tab.7.13, 
Fig. 7.11) viene effettuato garantendo un 
tempo di attesa entro i 60 giorni. 

Entro i 30 giorni viene garantito l’80,7% 
delle prenotazioni. Il 49,6% viene garanti-
to entro 15 giorni.

RISONANZA MAGNETICA NUCLEARE (RMN)
Questa categoria comprende 22 diverse 

tipologie di prestazioni. Anche questa presta-
zione è sottostimata rispetto alla effettiva quan-
tità  erogata. La Tabella 7.14 e la Figura 7.12 
mostrano che poco meno dell’85% delle pre-
notazioni sono garantite entro 60 giorni; quelle 
entro 30 giorni sono pari al 56%, valore che 

Figura 7.10
Percentuali di visite chirurgiche erogate per classi 
di tempo di attesa e mese di erogazione - Toscana 
- Anno 2002

Tabella 7.13
Numero di tomografi e computerizzate per classe di 
tempo di attesa e mese di erogazione

Figura 7.11
Percentuali di tomografi e computerizzate erogate per 
classi di tempo di attesa e mese di erogazione - To-
scana - Anno 2002

Tabella 7.14
Numero di RMN per classe di tempo di attesa e mese 
di erogazione - Toscana - Anno 2002
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senza dubbio deve esse incrementato. Solo il 
27% viene garantito entro 15 giorni.

ECOCOLOR DOPPLER
Questa categoria comprende 6 diverse pre-

stazioni. Poco meno dell’88% delle prenotazio-
ni sono garantite entro 60 giorni. Il 59% viene 
garantito entro 30 giorni (Tab. 7.15, Fig. 7.13).

RADIOGRAFIE
Questa categoria contiene 30 tipologie di 

prestazioni; è la categoria tra quelle illustrate 
con il maggior numero di prenotazioni.

Oltre il 99% delle prenotazioni viene ga-
rantito entro 60 giorni; entro i 30 giorni ne 
viene garantito oltre il 91%. Il 63% viene pre-
notato entro 15 giorni (Tab. 7.16, Fig. 7.14).

NOTE
1  Si sottolinea come la valutazione per singola Azienda 

sanitaria richiede di conoscere  il grado di copertura dei 
CUP, che è variabile e specifi catamente è basso nella 
AO Pisana, per la quale i dati quindi non sono del tutto 
attendibili. 

Figura 7.12
Percentuali di RMN erogate per classi di tempo di at-
tesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Tabella 7.15
Numero di Ecocolor doppler per classe di tempo di 
attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Figura 7.13
Percentuali di Ecocolor doppler erogate per classi di 
tempo di attesa e mese di erogazionedell’anno - To-
scana - Anno 2002

Tabella 7.16
Numero di radiografi e  per classe di tempo di attesa e 
mese di erogazione - Toscana - Anno 2002

Figura 7.14
Percentuali di radiografi e erogate per classi di tem-
po di attesa e mese di erogazione - Toscana - Anno 
2002
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8. L’UTILIZZO DEI FARMACI

Nell’anno 2002 in Toscana sono stati 
prescritti circa 29 milioni di ricette far-
maceutiche ed erogati circa 54 milioni di 
confezioni di farmaci (circa 15 confezioni 
pro-capite), per una spesa totale di 670 
milioni di euro a carico del SST. Il consu-
mo è più basso di quello medio naziona-
le, con l’eccezione degli antidepressivi.

Nella presente sezione sono analizzati 
i dati relativi ai farmaci erogati da farmacie 
territoriali convenzionate con il SST. L’analisi 
è stata condotta, prevalentemente, sui dati 
trasmessi dalle Aziende USL toscane. Per 
alcune elaborazioni che prevedono un con-
fronto con i consumi nazionali, sono stati uti-
lizzati i dati forniti dal Ministero della Salute 
rilevati nel “Progetto SFERA”. 

L’analisi dell’uso dei farmaci si riferisce 
solo alle prescrizioni effettuate nell’ambito 
del SSN (farmaci rimborsabili); non è invece 
oggetto della presente analisi quella parte di 
prodotti farmaceutici che sono acquistati di-
rettamente dai cittadini senza la prescrizione 
sul ricettario sanitario nazionale.

Dal 1° gennaio 2001 è stato abolito il ticket 
relativo ai farmaci di fascia A; tuttavia la stes-
sa legge prevede, per i medicinali non coper-
ti da brevetto ma con uguale composizione 
in principi attivi, l’individuazione di un prezzo 
massimo di rimborso da parte del SSN. Per 
i medicinali appartenenti a tali categorie (far-
maci classifi cati come generici), qualora il 
prezzo del prodotto commerciale acquistato  
sia superiore a quello di riferimento, il pa-
ziente è tenuto a pagare la differenza.

L’ANALISI DEI CONSUMI 

Nella Tabella 8.1 sono riportati i volumi di 
consumo e di spesa per Azienda USL ero-
gatrice. I consumi sono espressi in numero 
di ricette, numero di prescrizioni e numero 
di pezzi. Ogni ricetta può contenere  prescri-
zioni fi no ad un massimo di due confezioni 

indipendentemente dalla specialità medici-
nale; nel caso in cui nella stessa ricetta siano 
prescritte due confezioni dello stesso farma-
co, la prescrizione è unica; nel caso in cui le 
specialità siano differenti, sono conteggiate 
due prescrizioni. 

Il 99% dei farmaci erogati in Toscana è uti-
lizzato da utenti residenti in Toscana e solo 
l’1% da utenti residenti in altre Regioni.

Nella Figura 8.1 è riportata l’analisi dei 
consumi degli utenti toscani per Azienda 
USL di residenza. L’indicatore utilizzato è la 
spesa netta pro-capite, che rapporta la spe-
sa alla popolazione residente. 

Nettamente sopra la media regionale, che 
si attesta a 184 euro pro-capite, si collocano 
le USL di Viareggio (202 euro), Livorno (199 
euro) e Lucca (197 euro).

La Figura 8.2 illustra l’andamento negli 
anni della spesa in Toscana e a livello me-

Tabella 8.1
Spesa netta e consumi di farmaci (numero di ricette, 
di prescrizioni e di confezioni) per Azienda USL ero-
gatrice - Anno 2002

Figura 8.1 
Farmaceutica territoriale convenzionata - Spesa netta 
procapite per Azienda USL di residenza - Anno 2002
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dio nazionale. L’abolizione del ticket dall’1 
gennaio 2001 ha prodotto un signifi cativo 
aumento di spesa a carico del SSN sia in 
Italia che in Toscana. La Toscana si pone al 
di sotto della media nazionale in tutti gli anni 
considerati a partire dal 1998. 

I CONSUMI PER I DIVERSI GRUPPI DI FARMACI

Il consumo dei farmaci in Toscana è stato 
inoltre analizzato sulla base della classifi ca-
zione internazionale Anatomica, Terapeuti-
ca, Chimica (ATC ) dei farmaci stessi. 

Nella Tabella 8.2 è riportato il confronto 
tra Toscana e Italia dei valori percentuali di 
consumo (numero di pezzi e spesa lorda 
per ciascun Gruppo rispetto al totale) per il 
primo livello ATC (Gruppo Anatomico Princi-
pale), che rende conto dell’apparato o siste-
ma anatomico per il quale i farmaci vengono 
usati. 

La maggiore prescrizione in Toscana, 
come è evidente dalla tabella, è per i far-
maci dell’apparato cardiovascolare, che 
rappresentano  il 36% del volume totale 
delle prescrizioni (37% nazionale), e il 35% 
della spesa pubblica lorda (32% nazionale); 
seguono i farmaci per l’apparato gastrointe-
stinale: il 13% delle prescrizioni (14% nazio-
nale) e il 12% della spesa (13% nazionale); i 
farmaci antimicrobici: l’11% delle prescrizioni 
(13% nazionale)  e  il 12% della spesa (13% 
nazionale) e i farmaci per il sistema nervoso: 
il 10% delle prescrizioni (7% nazionale) e il 
13% della spesa (9% nazionale).

In Tabella 8.3 è riportata la spesa lorda 
pro capite per l’anno 2002 e la variazione 
percentuale rispetto all’anno 2001 registra-
te nella regione Toscana, confrontate con il 
dato registrato nel territorio nazionale.

Si rileva la capacità del sistema toscano 
di contenere la spesa ed il suo trend nel tem-
po al di sotto della media nazionale. La spe-
sa lorda pro capite per i toscani è infatti pari 
a 191,4 euro, contro i 202,1 euro del livello 

Tabella 8.2
Consumi di farmaci per Gruppo Anatomico Principale. 
Valori percentuali di ciascun Gruppo rispetto al con-
sumo totale - Toscana e Italia – Anno 2002

Tabella 8.3
Spesa lorda pro-capite per Gruppi Anatomici Prin-
cipali - Toscana e Italia - Valori assoluti e variazioni 
percentuali del 2002 rispetto al 2001

Figura 8.2
Andamento temporale della spesa netta pro-capite 
- Toscana e Italia - Anni 1995-2002 
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nazionale, con una variazione percentuale, ri-
spetto all’anno 2001, del + 0,90% in Toscana 
e del +1,39% in Italia. Il risultato positivo in To-
scana è stato ottenuto grazie alla effi cacia delle 
iniziative adottate, in particolare la promozione 
dei farmaci generici, notoriamente più econo-
mici, la corretta gestione della duplice via di 
distribuzione del farmaco, l’atteggiamento 
prescrittivo responsabile da parte dei medici di 
medicina generale e dei pediatri di libera scel-
ta. Un’eccezione particolarmente signifi cativa 
è rappresentata dal consumo dei farmaci per 
il sistema nervoso, che registra una specifi cità 
tutta toscana sia in termini di spesa che  per 
quanto riguarda l’incremento annuo. 

Il consumo dei farmaci viene generalmente 
espresso in termini di numero di confezioni 
prescritte.Tuttavia questo metodo ha dei gros-
si limiti poiché per uno stesso principio attivo 
le varie preparazioni in commercio possono 
differire per il numero di unità posologiche, la 
forma farmaceutica e il dosaggio. Per ovvia-
re a tali inconvenienti il consumo dei farmaci 
viene misurato anche tramite la Defi ned Daily 
Dose (DDD) o dose defi nita giornaliera, che 
rappresenta la dose di mantenimento assunta 
per giorno di terapia, in soggetti adulti, relati-
vamente all’indicazione terapeutica principale 
della sostanza ed è una unità che consente il 
confronto tra specialità contenenti la sostanza 
a diversi dosaggi. Questo indicatore quindi è 
particolarmente utile perché permette il con-
fronto di dosaggi tra popolazioni numerica-
mente differenti e tra periodi di tempo diversi; 
si sottolinea che la DDD non rappresenta ne-
cessariamente la dose raccomandata.

Nella Tabella 8.4 è riportata la distribuzione 
del numero di DDD consumate al giorno da 
1000 residenti in Toscana ed in Italia per Grup-
po Anatomico Principale.

In generale non si osservano scostamenti 
particolarmente signifi cativi tra i consumi a li-
vello toscano e la media nazionale, tranne che 
per i farmaci per il sistema nervoso; in partico-
lare è alto lo scostamento per la sottocategoria 
dei farmaci antidepressivi.

Nella Figura 8.3 è riportato l’andamento 
mensile e stagionale dei consumi pro-capite 
calcolati in DDD e della spesa lorda registrate 
in Toscana. La variazione è stata calcolata a 

base fi ssa, prendendo come mese di riferi-
mento il gennaio 2001.

È evidente la presenza di una forte stagio-
nalità nell’acquisto dei farmaci: nei mesi estivi 
si registrano i livelli più bassi, mentre quelli più 
alti si registrano nei mesi invernali (fatta ecce-
zione per il mese di dicembre) e primaverili.

I FARMACI GENERICI

I farmaci generici sono defi niti come medi-
cinali, a base di uno o più principi attivi, pro-
dotti industrialmente, non protetti da brevetto, 
che hanno uguale composizione in principio 
attivo (cioè la sostanza chimica che produce 
l’effetto terapeutico), uguale forma farmaceu-
tica (es. compresse, fi ale, etc.), via di som-

Tabella 8.4
Numero di Defi ned Daly Doses (DDD) per 1.000 
abitanti per Gruppo Anatomico Principale - Toscana 
e Italia – Anno 2002 e variazioni percentuali rispetto 
al 2001 

Figura 8.3
Variazione percentuale dei consumi mensili pro-capi-
te (DDD e spesa lorda) su base gennaio 2001- Anni 
2001 e 2002
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ministrazione, modalità di rilascio, numero di 
unità posologiche e dosi unitarie. Il generico 
viene messo in commercio senza un marchio 
defi nito, ma sotto la cosiddetta Denominazio-
ne Comune Internazionale (DCI). I generici si 
possono distinguere in due categorie:

• generici branded, ovvero copie di  
specialità farmaceutiche recanti un pro-
prio marchio distintivo;

• generici “puri”, o unbranded ovvero far-
maci commercializzati con la Denomina-
zione Comune Internazionale che può 
essere seguita o meno dal marchio della 
ditta produttrice.

La rimborsabilità da parte del SSN dei 
farmaci generici è disciplinata dall’art. 7 della 
legge 405/2001 che prevede il rimborso al 
farmacista del prezzo più basso del prodotto 
disponibile nel ciclo distributivo regionale (fra i 
prodotti che hanno le stesse caratteristiche).

In Toscana le iniziative adottate per la pro-
mozione verso la prescrizione del farmaco ge-
nerico, notoriamente più economico rispetto al 
farmaco originale, sono state particolarmente 
effi caci. La Tabella 8.5 riporta l’analisi dell’uso 
dei farmaci generici in Toscana, con dettaglio 
aziendale, e un confronto con i dati nazionali.

(1) percentuale del numero delle confezioni di farmaci generici 
(branded e unbranded) sul totale delle confezioni erogate;

(2) percentuale del numero di confezioni di farmaci generici di 
tipo unbranded sul totale delle confezioni erogate;

(3) percentuale della spesa per farmaci generici (branded e 
unbranded) sul totale della spesa;

(4) percentuale della spesa per farmaci generici di tipo 
unbranded sul totale della spesa.

Si evidenzia la capacità di risposta del 
sistema toscano rispetto all’uso dei farmaci 
generici. Se si considera il numero di pezzi, 
la Toscana presenta un valore pari al 23,8% 
sul totale dei farmaci erogati a fronte del 
22,1% nazionale (quindi 1,7% punti percen-
tuali in più per la Toscana). Se invece si con-
sidera la spesa la posizione della Toscana 
rispetto ai valori nazionali è ancora migliore: 
il 15,7% della spesa è costituito da generici 
a fronte del 12,4% nazionale. 

L’UTILIZZO DI FARMACI ANTIDEPRESSIVI 
IN TOSCANA

Come precedentemente indicato, la Tosca-
na si pone in una posizione particolarmente 
alta per quello che riguarda l’uso dei farmaci 
per il sistema nervoso (57,2 DDD giornaliere 
per 1.000 abitanti rispetto al valore medio 
nazionale di 38,4): tale collocazione è in gran 
parte dovuta al forte uso di antidepressivi. Le 
analisi che seguono rappresentano un primo 
approfondimento del fenomeno. 

Nella Figura 8.4 è riportata la distribuzione 
percentuale del numero di farmaci per il si-
stema nervoso (gruppo N) erogati in Toscana 
nell’anno 2002 per categorie di  3° livello ATC 
(Gruppo Chimico). 

La maggiore prescrizione è da imputare 
ai farmaci antidepressivi (49%) seguiti dai 
farmaci antiepilettici (21%) e dai farmaci an-
tipsicotici (12%).

Tabella 8.5
Percentuali di erogazione dei farmaci generici per 
Azienda USL e confronto con l’Italia 

Figura 8.4
Distribuzione percentuale del numero di pezzi di far-
maci per il sistema nervoso (gruppo N), per 3° livello 
ATC -  Toscana - Anno 2002
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In Figura 8.5 è riportato il raffronto con 
l’Italia. È evidente l’alto valore percentuale 
che nel gruppo dei farmaci per il sistema 
nervoso è determinato dai farmaci antide-
pressivi per la Toscana (49%) rispetto a 
quello nazionale (36%)

Negli ultimi anni l’uso di farmaci antide-
pressivi (concessi dal SSN) è cresciuto in 
modo consistente a livello nazionale, ma 
più marcatamente nella Regione Toscana. Il 
motivo della crescita a livello nazionale è da 
imputare principalmente all’abolizione della 
nota CUF 80 che prevedeva l’erogazione a 
carico del SSN di alcune categorie di questi 
farmaci (farmaci non triciclici) solo a soggetti 
intolleranti verso i farmaci antidepressivi di 
tipo triciclico.

In Figura 8.6 è riportata la distribuzione 
del numero di confezioni di farmaci anti-
depressivi erogati in Toscana per Principio 
Attivo; le sostanze maggiormente utilizzate 
sono Paroxetina (22%), Sertralina (17%), 
Citalopram (13%) Fluoxetina (11%).

La Tabella 8.6 riporta un’analisi sugli utenti 
residenti in Toscana che hanno utilizzato far-
maci antidepressivi, per Azienda USL di resi-
denza. Particolarmente signifi cativa l’ultima 
colonna, che riporta il numero di utilizzatori 
per 1.000 residenti: il 10% della popolazione 
toscana ha fatto uso di farmaci antidepres-
sivi nel corso dell’anno 2002. Signifi cative le 
differenze rilevate  nel confronto tra Aziende: 
il valore più basso si registra per i residen-
ti nella USL di Empoli (82 utilizzatori ogni 
1.000 residenti), quello più alto si registra per 
i residenti nella USL di Lucca (126 utilizzatori 
ogni 1.000 residenti). 

Analizzando l’uso degli antidepressivi me-
diante la DDD (dose defi nita giornaliera), si 
osserva come il valore della Toscana è poco 
meno del doppio di quello nazionale: circa 
35 DDD al giorno per 1000 abitanti a fronte 
di 19 DDD al giorno per 1000 abitanti a livello 
italiano per l’anno 2002. Si evidenzia inoltre 
il forte incremento tra il 2001 ed il 2002 della 
Toscana (+ 25,0%) superiore a quello che si 
riscontra per i livello nazionale (+ 23,5%).

Se si analizzano le caratteristiche dei sog-
getti che hanno utilizzato farmaci antidepres-
sivi si riscontra che la popolazione femminile 
è caratterizzata da un utilizzo maggiore, con 
138 utilizzatrici per mille abitanti rispetto ai 
66 utilizzatori per mille abitanti per la popo-
lazione maschile. L’analisi per fasce di età 
evidenzia l’incremento dell’utenza che uti-
lizza antidepressivi con il crescere dell’età, 
soprattutto nei maschi: si passa da 50 utiliz-
zatori ogni 1.000 abitanti maschi nella fascia 
di età 50-54 ai 110 utilizzatori ogni 1.000 

Tabella 8.6
Analisi degli utilizzatori  di farmaci antidepressivi in 
Toscana, per Azienda di residenza - Anno 2002

Figura 8.5 
Distribuzione percentuale dei farmaci per il sistema 
nervoso (gruppo N) per 3° livello ATC -  Toscana e 
Italia - Anno 2002

Figura 8.6
Numero di confezioni di farmaci antidepressivi erogati 
in Toscana per principio attivo - Anno 2002
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abitanti nella fascia 75-79, (per le femmine 
di passa da 115 nella classe 50-54 a 170 per 
la classe 75-79).

Infi ne, si evidenzia un aspetto interessan-
te relativamente alle modalità di utilizzazio-
ne dei farmaci antidepressivi. Sulla base del 
fl usso informativo, oltre 170.000 utenti (pari 
al 46% degli utenti che hanno fatto uso di an-
tidepressivi) nel 2002 hanno utilizzato solo 
una o due confezioni di antidepressivi, possi-
bile sintomo di una risposta estemporanea e 
senza dubbio non riferita ad un ciclo di tratta-
mento strutturato. Tale risultato depone per 
una fascia di inappropriatezza nella prescri-
zione di questi farmaci. Ulteriori analisi sono 
necessarie per approfondire questo punto e 
più in generale le attitudini prescrittive degli 
antidepressivi in Toscana.
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9. IL QUADRO ECONOMICO DEL 
SEVIZIO SANITARIO TOSCANO

INTRODUZIONE: IL NUOVO SCENARIO 
ECONOMICO

Cambia il sistema di fi nanziamento del 
SSN, i disavanzi sono a carico delle Re-
gioni. Sono necessarie misure di conteni-
mento: l’incremento della spesa passa da 
+ 12% nel 2001 a +4,6% nel 2002.

Nell’anno 2000, con l’approvazione del 
decreto legislativo 18 febbraio 2000, n. 56, 
recante disposizioni in materia di federalismo 
fi scale, viene disegnato un nuovo modello di 
fi nanza regionale, che incide notevolmente 
sul fi nanziamento della spesa sanitaria re-
gionale. Il provvedimento, infatti, sopprime 
una serie di trasferimenti erariali in favore 
delle Regioni, tra i quali il più cospicuo è il 
fondo sanitario nazionale, e li sostituisce con 
un aumento dell’addizionale regionale all’Ir-
pef e con  la compartecipazione a due tributi 
erariali, IVA e accisa sulle benzine. 

Di conseguenza la spesa sanitaria regio-
nale, che, fi n dal 1998 era fi nanziata, oltre 
che con le entrate proprie delle Aziende 
Sanitarie, in parte con tributi regionali (90% 
del gettito IRAP e Addizionale Irpef) e per la 
parte residua con il fondo sanitario naziona-
le, a partire dal 2001 è interamente fi nanziata 
con risorse tributarie. In particolare, la com-
partecipazione al gettito IVA sarà garantita 
a ciascuna Regione in base a parametri 
che comportano il progressivo abbandono 
del tradizionale criterio della spesa storica e 
tengono conto solo in piccola parte dell’anda-
mento del gettito delle altre entrate.

Successivamente, sempre nel quadro 
del federalismo fi scale delineato dal D.lgs. 
56/2000, con l’accordo Governo-Regioni 
dell’8 agosto 2001 e poi con il decreto legge 
18.09.2001, n. 347, convertito nella legge 
16.11.2001, n. 405, si defi nisce l’entità com-
plessiva delle risorse da destinare al fi nan-
ziamento del sistema sanitario nazionale per 
il triennio 2002-2004  e si stabilisce che even-

tuali disavanzi di parte sanitaria siano coperti 
da ciascuna regione con aumenti di imposte 
regionali o con misure di compartecipazione 
alla spesa.

La responsabilizzazione fi nanziaria della 
Regione, unita al fatto che il tasso di cre-
scita delle risorse garantito dall’accordo 
dell’8 agosto risulta di gran lunga inferiore a 
quello degli anni precedenti (7,5% nel 2000, 
8,7% nel 2001, 4,7% nel 2002), rende molto 
faticoso il mantenimento nel tempo dell’equi-
librio economico. Se fi no al 2000 la Regione, 
grazie anche ai successivi interventi statali di 
integrazione del fondo sanitario, ha registrato 
avanzi di gestione, a partire dal 2001 registra 
un pareggio solo fi nanziario reso possibile 
dall’utilizzo di economie pregresse e da ma-
novre patrimoniali.

Sono state per questo messe in atto una 
serie di misure di contenimento, quali la fi s-
sazione di tetti aziendali di crescita per i prin-
cipali fattori produttivi, la distribuzione diretta 
dei farmaci, la fi ssazione di obiettivi di spesa 
ai medici di medicina generale, che hanno  
dato i loro effetti già nel breve periodo. Nel 
2002, infatti, la crescita dei costi è stata con-
tenuta al 4,65%, a fronte del 12% del 2001. 
Contestualmente sono stati avviati interventi 
organizzativi di natura strutturale, quali la 
costituzione dei Consorzi di Area Vasta, la 
ristrutturazione dell’offerta attraverso la pro-
grammazione di Area Vasta e, da ultimo, la 
sperimentazione della Società della Salute, 
che produrranno effetti nel medio-lungo pe-
riodo.

LA SPESA DEL SST PER FATTORI PRO-
DUTTIVI

5.320 milioni di euro di spesa all’anno, 
14 milioni ogni giorno. 1.446,19 euro è la  
spesa pro capite dell’anno 2002.

L’andamento dei principali fattori produttivi 
nel triennio 2000-2002 mostra un sostanziale 
assestamento della crescita. Fa eccezione la 
spesa farmaceutica che nel 2001 ha avuto 
un’esplosione, a seguito sia della abolizione 
dei ticket, che ha indotto un aumento dei 
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consumi, sia dell’aumento del prezzo dei 
farmaci. Per quanto riguarda il personale, 
gli incrementi sono dovuti alle dinamiche 
contrattuali più che ad aumenti di organico: 
le unità di personale in servizio sono aumen-
tate nel 2001 di 664 unità e nel 2002 di sole 
60 unità. Continua a rimanere piuttosto so-
stenuto, e di molto superiore a quello medio, 
il tasso di crescita dei costi per acquisto di 
beni e di servizi appaltati. A ciò dovrebbe co-
munque porre rimedio la gestione a livello di 
Area Vasta delle procedure di acquisizione di 
beni e servizi, avviata dal gennaio 2003 con 
la costituzione dei Consorzi di Area Vasta. Va 
comunque rilevato, per quanto riguarda i ser-
vizi appaltati, che la dinamica dell’aumento è 
collegata ai processi ancora in corso di ester-
nalizzazione dei servizi (Tab. 9.1).

(1) Dati provvisori

LA  SPESA PER LIVELLI DI ASSISTENZA

Aumenta leggermente la proporzione 
della spesa dedicata ai servizi territoriali, 
diminuisce leggermente quella dedicata 
alla ospedalizzazione. Cresce l’incidenza 
del livello di assistenza farmaceutica. La 
spesa pro capite per l’assistenza territo-
riale si attesta intorno ai 745 euro/anno.

La composizione della spesa per livelli di 
assistenza mostra una sostanziale stabilità 
nel quadriennio 1999-2002, e dà atto del-
l’orientamento verso il potenziamento dei 
servizi territoriali e contenimento della ospe-
dalizzazione,  che rappresenta una specifi -

cità del sistema sanitario toscano. Infatti, la 
percentuale di risorse assorbite dall’ospe-
dale decresce, seppure moderatamente, a 
vantaggio della spesa territoriale. In parti-
colare va sottolineata la forte espansione 
della assistenza distrettuale e domiciliare, 
incrementata nel 2001 del 21%, per effetto 
del consolidamento dei servizi di emergenza 
e di assistenza domiciliare. Risulta invece 
molto lento e non lineare l’avvicinamento 
all’obiettivo del 5% per la prevenzione (Tab. 
9.2).

Analogamente si comporta la spesa pro 
capite di ciascun livello di assistenza: con un 
notevole aumento della spesa per l’assisten-
za territoriale (oltre 700 euro/anno) ed un più 
contenuto aumento della spesa ospedaliera 
e per la prevenzione collettiva (Tab. 9.3).

Tabella 9.1
Spesa per fattori produttivi (in migliaia di euro) 
– Toscana – Anni 2000-2002 e confronti 2000-2001 
e 2001-2002

Tabella 9.2
Composizione percentuale della spesa per livelli di 
assistenza – Toscana – Anni 1999-2002

Tabella 9.3
Spesa per abitante (in migliaia di euro) per livelli di 
assistenza – Toscana – Anni 1999-2002
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IL PERSONALE DEL SST COME RISORSA

Più di 50.300 operatori del SST: quasi 
7.200 medici, 22.000 infermieri, 6.700 al-
tri operatori sanitari, 9.800 tecnici, 4.900 
amministrativi, 160 in ruolo professionale. 
Il tempo degli operatori  dei vari livelli di 
assistenza è impegnato soprattutto nella 
specialistica ambulatoriale, nel ricovero per 
acuti, nella prevenzione negli ambienti di 
vita e di lavoro, nei servizi generali. 1/5 del 
tempo/operatore è utilizzato per le attività di 
supporto. 

Nel 2002 il personale dipendente del 
SST assommava a più di 50.000 unità. Di 
queste, la categoria più rappresentata è 
costituita dagli infermieri (44%) seguiti dal 
ruolo tecnico (quasi 20%) e dai medici (oltre 
il 14%) (Fig. 9.1). 

Fonte dati: Il monitoraggio della spesa del personale. Il 
conto annuale e la relazione sulla gestione. Esercizio 
2002 – circolare 31 marzo 2003, n. 19.

È interessante notare, rispetto alla risorsa del 
personale, come quest’ultimo è impegnato nei 
diversi livelli di assistenza. Tale informazione si 
può riassumere in termini di tempo/operatore 
impiegato per livello di assistenza (Fig. 9.2).

In termini di macrolivelli, l’assistenza terri-
toriale impegna la più importante frazione di 
tempo/personale (32%), seguita dalle attività 
di supporto (26%), dalla assistenza ospedalie-
ra (22%) e da quella della prevenzione (20% 
circa). 

Fonte dati: Il monitoraggio della spesa del personale. Il 
conto annuale e la relazione sulla gestione. Esercizio 
2001 – circolare N. 19, 24 aprile 2002

Entrando in maggiore dettaglio, nel-
l’ambito della attività di supporto, prevale 
il tempo/operatore impegnato nei servizi 
generali (31%), seguito dai sistemi infor-
mativi e statistici (19%), e dalla gestione 
del personale e amministrativo/fi nanziaria 
(19%) – Fig. 9.3.

Fonte dati: Il monitoraggio della spesa del personale. Il 
conto annuale e la relazione sulla gestione. Esercizio 
2001 – circolare n. 19, 24 aprile 2002

Nell’ambito della assistenza ospedalie-
ra, come prevedibile, la maggioranza del 

Figura 9.1
Personale dipendente del SST – Ripartizione percen-
tuale al 31/12/2002

Figura 9.3
Ripartizione percentuale del tempo/operatore impie-
gato per attività di supporto – Toscana – Anno 2001

Figura 9.2 
Ripartizione percentuale del tempo/operatore impie-
gato per livello di assistenza – Toscana – Anno 2001
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tempo/operatore è dedicata alla degenza 
ordinaria per acuti (65%), seguita da Day 
Hospital e Day Surgery (13%) e dal Pronto 
Soccorso (9%) - Fig. 9.4.

Per quanto riguarda la prevenzione, la pro-
porzione più rilevante del tempo/operatore è 
dedicata alla tutela degli ambienti di vita e di 
lavoro (37%), seguita dalla veterinaria (26%) 
e dall’igiene e sanità pubblica (25%) – Fig. 
9.5.

Fonte dati: Il monitoraggio della spesa del personale. Il 
conto annuale e la relazione sulla gestione. Esercizio 2001 

circolare n. 19, 24 aprile 2002

Figura 9.5
Ripartizione percentuale del tempo/operatore impie-
gato per la prevenzione  – Toscana – Anno 2001

Figura 9.4
Ripartizione percentuale del tempo/operatore impie-
gato per l’assistenza ospedaliera – Toscana – Anno 
2001

Infi ne, nell’area della sanità territoriale, 
l’impegno maggiore è dedicato alla specia-
listica e diagnostica (32%), seguita dalla 
assistenza distrettuale e domiciliare (16%) e 
dalla riabilitazione (15%) - Fig. 9.6. 

Fonte dati: Il monitoraggio della spesa del personale. Il 
conto annuale e la relazione sulla gestione. Esercizio 2001 
– circolare n. 19, 24 aprile 2002

  In conclusione, la distribuzione del tem-
po utilizzato dal personale nei vari settori as-
sistenziali ripercorre l’impegno a valorizzare 
le attività territoriali rispetto a quelle di rico-
vero. È tuttavia da notare come fra queste 
compaia la specialistica ambulatoriale che 
per una buona parte si svolge in ospedale, 
anche se a favore di cittadini non ricovera-
ti. Il tempo/operatore dedicato alle attività 
di supporto è di poco superiore ad 1/5 del 
totale, e comprende anche attività tecniche 
strettamente connesse ai servizi come i 
sistemi informativi. Infi ne, è da notare che 
l’aumento del personale nel tempo è stato 
contenutissimo (60 unità su oltre 50.000 dal 
2001 al 2002). 

Figura 9.6
Ripartizione percentuale del tempo/operatore impie-
gato per l’assistenza territoriale  – Toscana – Anno 
2001
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10. IL SISTEMA INFORMATIVO SANI-
TARIO DELLA REGIONE TOSCANA

Una rivoluzione informatica è in atto, che 
consentirà di collegare medici di medi-
cina generale, pediatri di libera scelta, 
Aziende sanitarie e  Regione Toscana, e 
di dialogare con i sistemi informatici di 
livello nazionale.

IL FUNZIONAMENTO DEL SISTEMA

Il sistema informativo sanitario raccoglie 
e mantiene le informazioni relative alle fun-
zioni ed alle attività delle strutture sanitarie 
pubbliche e private della Regione Toscana. Il 
sistema è stato progettato e realizzato all’in-
terno del Dipartimento del Diritto alla Salute 
e delle Politiche di Solidarietà sugli standard 
tecnologici defi niti dal Dipartimento Organiz-
zazione, dal Servizio Infrastrutture Informati-
ve e Tecnologiche regionali.

La necessità di conoscere l’andamen-
to dei fenomeni del sistema sanitario, per 
fornire un adeguato supporto alle Direzioni 
Aziendali e di Area Vasta, ha portato alla 
defi nizione di standard minimi di rilevazione 
ai quali le Aziende Sanitarie devono  riferirsi. 
L’utilizzo degli standard permette, inoltre, 
un facile interscambio di informazioni tra le 
Aziende stesse.

A livello regionale è stato scelto di acqui-
sire le informazioni sulla base dello standard 
minimo defi nito per le Aziende Sanitarie. Le 
informazioni acquisite dalle Aziende vengo-
no trasmesse in Regione e consolidate nelle 
relative banche dati. L’analisi delle informa-
zioni raccolte costituisce un valido strumento 
di supporto alle attività di programmazione e 
controllo proprie della Regione.

Sono in fase di sviluppo sistemi di Data 
mining che consentano una visione sintetica 
dei fenomeni socio-sanitari.

Questo sistema di raccolta, capillare e 
analitico, permette di:

• regolare i fl ussi economici interaziendali;
• regolare i fl ussi economici extra regionali;
• monitorare l’erogazione dei servizi sa-

nitari e contribuire alla defi nizione delle 
politiche sanitarie.

Il sistema di raccolta, così come struttu-
rato, consente di prevedere lo sviluppo di 
ulteriori servizi avanzati, quale ad esempio 
la realizzazione del fascicolo sanitario perso-
nale del singolo utente.

In tale ottica è in corso la sperimentazione 
della interconnessione dei medici di medi-
cina generale e dei pediatri di libera scelta 
con il sistema informativo sanitario regiona-
le. L’obiettivo del progetto è lo sviluppo del 
processo di informatizzazione dei medici e 
la loro messa in rete. Il primo vantaggio del-
la “rete” dei medici con le strutture sanitarie 
sarà la  disponibilità di una serie di servizi te-
lematici, tra i quali il sistema di prenotazione 
delle prestazioni specialistiche ambulatoriali; 
tra gli ulteriori servizi sono previsti anche il 
ritorno del referto e la comunicazione delle 
informazioni relative al ricovero di un proprio 
assistito.

I requisiti minimi defi niti, in generale, per 
la rilevazione dei dati relativi alla  erogazione 
di attività sanitarie, prevedono la registrazio-
ne delle seguenti informazioni:

• individuazione dell’utente e delle rela-
tive informazioni inerenti sesso, data 
di nascita, cittadinanza, residenza e 
Azienda USL di iscrizione;

• individuazione del soggetto prescrittore;
• individuazione della struttura erogatri-

ce;
• tipologia della prestazione erogata;
• regime di erogazione.
Attualmente sono mantenuti nei sistemi 

regionali i dati di attività relativi agli anni 
1995-2002, con differenziazioni per i diver-
si fl ussi esistenti. Le Aziende provvedono 
ad inviare i dati di attività alla Regione, con 
cadenza periodica, differenziata per i diversi 
fl ussi. La Regione provvede alla verifi ca dei 
dati pervenuti, li certifi ca e li rende disponibili 
alle Aziende stesse. 

L’infrastruttura tecnologica utilizzata per le 
comunicazioni tra Aziende e Regione è co-
stituita dalla Rete Telematica della Regione 
Toscana (RTRT). Tale infrastruttura copre, 
attraverso le reti aziendali, l’intero territorio 
toscano (Fig. 10.1). 
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LA TIPOLOGIA DEI DATI RACCOLTI

 Le informazioni raccolte sono relative a:
1) ricovero ospedaliero;
2) assistenza specialistica ambulatoriale;
3) assistenza riabilitativa ex art. 26 della L. 

833/78;
4) assistenza termale;
5) assistenza farmaceutica;
6) assistenza medica di base;
7) assistenza protesica;
8) trasporti con elisoccorso;
9) dichiarazione di interruzione volontaria 

di gravidanza;
10) dimissioni dagli istituti di cura per aborto 

spontaneo;
11) certifi cati di assistenza al parto;
12) anagrafe degli assistibili;
13) anagrafe dei soggetti esenti per patolo-

gia cronica, patologia rara o invalidità.
Le modalità operative di raccolta e tra-

smissione dei dati, i tempi ed il dettaglio 
informativo contenuto nei singoli fl ussi è 
descritto nel documento Manuale Flussi 
D.O.C. 2.1.1 reperibile all’indirizzo internet 
www.sanita.toscana.it.

Il sistema informativo sanitario comprende 
anche  ulteriori fl ussi di dati, gestiti in base a 
modalità operative defi nite con specifi ci atti. 
Fra questi, ricordiamo: le prestazioni sanita-
rie erogate ad utenti residenti in Toscana da 

strutture sanitarie extra regionali; la prenota-
zione delle prestazioni ambulatoriali, al fi ne 
del monitoraggio dei relativi tempi di attesa; i 
fl ussi ministeriali; il registro regionale di mor-
talità, il registro dei tumori ed il registro delle 
malformazioni congenite.

GLI SVILUPPI FUTURI 

I principali sviluppi sono racchiusi nel pro-
gramma “e-toscana”

Il programma e-toscana prevede specifi ci 
interventi a supporto dei processi di sviluppo 
dell’e-government.

In particolare sono previsti interventi sulle 
infrastrutture:

• informative;
• per il trasporto delle informazioni;
• per la sicurezza nel trasporto delle infor-

mazioni;
• per la cooperazione applicativa dei si-

stemi informativi;
• per l’autenticazione e l’accesso ai servi-

zi e alle informazioni.
Nel seguito del presente documento 

sono riportati alcuni brevi accenni sugli in-
terventi suddetti, con particolare riferimento 
al potenziamento e semplifi cazione della 
comunicazione, e alla cooperazione fra 
sistemi informatici, rimandando alla lettura 
dei documenti disponibili sui siti www.tix.it e 
www.e.toscana.it per una descrizione esau-
stiva.

Per quanto riguarda gli interventi per il po-
tenziamento dell’infrastruttura di comunica-
zione di RTRT, sono in fase di realizzazione 
i seguenti interventi:

• potenziamento della dorsale di RTRT in 
termini di banda ed affi dabilità;

• realizzazione di un nuovo collegamento 
ATM fra i nodi di Pisa e Siena;

• potenziamento della connessione di 
ciascuna Azienda alla dorsale della 
rete.

La Figura 10.2 sintetizza la futura organiz-
zazione della Rete Telematica della Regione 
Toscana. Per quanto riguarda la coopera-
zione fra sistemi informatici, l’obiettivo è di 
garantire  con semplicità e tempestività l’ag-

Figura 10.1
Rete Telematica della Regione Toscana
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giornamento delle basi di dati di interesse 
pubblico e la circolarità delle informazioni di 
interesse condiviso.

Nella prima fase di realizzazione dell’in-
frastruttura di cooperazione, attualmente in 
via di sperimentazione, è prevista la mo-
dalità di tipo asincrono. Tale meccanismo 
di comunicazione prevede che ogni volta 
che un attore del sistema ”produce” una 
informazione (es. una scheda di dimissione 
ospedaliera) questa venga notifi cata a tutti 
gli altri attori interessati a conoscerla  (es. 
Sistema Informativo Regionale, Azienda 
Sanitaria di appartenenza del ricoverato se 
diversa da quella che ha effettuato il rico-
vero).

L’infrastruttura di interoperabilità è costi-
tuita dal  Centro Regionale per l’Interopera-
bilità e la Cooperazione Applicativa (CRIC)  
e dai Nodi Applicativi Locali (NAL). Il CRIC 
avrà il compito di garantire i servizi ai sog-
getti della Rete Telematica Regionale To-
scana e gli adeguati livelli di cooperazione 
con le altre pubbliche amministrazioni del 
Paese. Il NAL sarà installato in ciascuna 
Azienda Sanitaria (nell’attuale fase di speri-
mentazione è stato installato presso cinque 
Aziende), e sarà dedicato all’interazione 
con il CRIC, realizzando la porta di comuni-
cazione bidirezionale tra i sistemi informati-
vi aziendali ed il resto del sistema.

L’architettura di cooperazione applicativa 
consentirà di ridurre drasticamente i tempi 
di latenza attuali della trasmissione dei dati 

Figura 10.2
La nuova Rete telematica della Regione Toscana

di attività limitandoli, sostanzialmente, al 
tempo necessario ai sistemi aziendali per la 
produzione del dato stesso.

Nell’istante in cui il sistema aziendale 
deposita il dato sul NAL, questo sarà poten-
zialmente in grado di essere spedito verso 
altre Aziende Sanitarie, la Regione o altri 
Enti interessati a conoscere l’informazione.

Infi ne, nel caso delle Aziende Sanitarie, i 
NAL saranno ulteriormente specializzati in 
quanto saranno implementate su di essi le 
procedure di verifi ca e di certifi cazione sulla 
congruità dei dati. Tale intervento contribui-
rà a ridurre notevolmente il tempo del ciclo  
attuale, in quanto eviterà gli attuali tempi di 
elaborazione legati al controllo di validità 
e relativa certifi cazione dei dati, che oggi 
sono  effettuati a livello  regionale.







Finito di stampare nel mese di 
Aprile 2004




