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PIANO SANITARIO REGIONALE
Toscana 2005-2007: Un sistema sanitario sostenihilen sistema sanitario per la salute, un
sistema sanitario di comunita

1. QUADRO ANALITICO
1.1. Un Piano per la salute, un Piano sostenibile

Il piano sanitario regionale 2002-2004 ha introdlatel sistema sanitario regionale profonde
innovazioni che, confermando i valori fondanti dg&dtema toscano (universalita, unicita pubblica,
partecipazione, sostenibilitd) e gli elementi patitadella organizzazione (aziendalizzazione,
integrazione, programmazione), ne hanno declinetoluzione contribuendo a definire un modello di
funzionamento con forti elementi di peculiarita pahorama nazionale, per certi versi addirittura in
contraddizione con principi sviluppati in altre ltdaegionali.

In questi ultimi anni i sistemi sanitari, sempré prganizzativamente autonomi su base regionale,
hanno dovuto individuare percorsi di ottimizzaziahel'impiego delle risorse a fronte di incrementi
dei consumi e dei costi, che registravano trentefoente superiori a quelli delle risorse disponibil
E’ questa una difficolta strutturale dei sistemiisai sviluppati, tanto € vero che si presentaniaura
pil 0 meno accentuata, in tutti i paesi occidengadche in quelli che registrano quote di assorbtme
di risorse nettamente superiori a quelle italiane.

La risposta generalmente verificatasi nelle diversalta nazionali ed internazionali e stata
soprattutto quella di migliorare 'efficienza e ¢milare la domanda di prestazioni dal punto dtavis
guantitativo; solo in pochi casi si sono intrapliegérventi sistematici dedicati a migliorare, @rrini
di utilitd per la salute, I'organizzazione del sisia sanitario e del sistema sociale ed ambientale
complessivo.

Con il piano sanitario regionale 2002-2004 si éodavvio ad una politica sanitaria tesa a
perseguire un obiettivo ambizioso, ma possibileellgudi orientare il sistema e I'organizzazione del
servizio sanitario verso una piu completa assi¢or@zdel diritto alla salute e costruire una styate
che, radicandosi fortemente nella particolare eeeha dell'iniziativa istituzionale e sociale locale
presente in Toscana, riesca a dare una rispogtxiare coerente ai tre grandi obiettivi che laitsasi
trova dinanzi:

* il miglioramento della salute e del benessere dadaolazione, con particolare riferimento

alla tutela dei soggetti deboli,

* la soddisfazione e la partecipazione del cittadino/

+ Jlefficienza e la sostenibilita del sistema.

La portata e la complessita delle politiche impiestzon il piano sanitario regionale 2002-2004
sono state tali da investire il sistema in ternsimutturali e pertanto al di la dei limiti tempdrdel
piano stesso; € per tale motivo che il nuovo pisartitario regionale 2005-2007 si pone in termini di
assoluta continuitd con il precedente, ne assumeigno i presupposti e le strategie fondanti
provvedendo ad un loro aggiornamento secondo Kevmhe del contesto e del loro grado di
attuazione.

L'impostazione finora prevalente in politica sarnidapresenta forti limiti, e pud risultare
fuorviante rispetto alle stesse ragioni portantisiiema: oggi si torna a riconoscere sempre ellan
promozione della salute il prodotto principale, clee orientare i servizi sanitari e si riconosee it
binomio efficacia - efficienza, che é stato vissitanodo decisamente antinomico, rappresenta, in
effetti, la scomposizione operativa dell’'obiettiglmbale, la salute.

Le cause dellaumento della spesa sanitaria glamaie complesse e generalizzate. Una di queste
€ rappresentata dall'invecchiamento della popotegiin quanto le persone anziane tendono ad essere
"grandi consumatori” di prestazioni sanitarie. Selmalcuni I'invecchiamento comporterebbe di per
sé l'insostenibilita, da parte della frazione dpptazione produttiva, dei costi relativi ai bisogtgi
“troppi” anziani, e quindi I'ineluttabilitd dellarisi dei sistemi sanitari universalistici. E' datare,
tuttavia, che all'allungamento della vita corrispono oggi, sempre di piu, anche guadagni di anni di
vita liberi da malattia ed invalidita, e quindi sdno margini di intervento per fare si che l'impatt
dell’aumento degli anziani non sia necessariamiestestenibile in futuro.



Inoltre & da considerare che un’ulteriore, sostdaziagione della crisi di spesa € rappresentata
dalla sempre maggiore medicalizzazione dei probldmisalute, accompagnata dalla crescente
tecnologizzazione della medicina. La multifattatéadei determinanti della salute € stata ampiaenent
dimostrata, € noto che le cure sanitarie rapprasergolo uno tra i vari fattori che intervengonticsu
stato di salute. Tuttavia, si continua a cercaregidposta ai problemi di salute unicamente negli
investimenti per la crescita dei servizi sanitaginche quando il bisogno di intervento e
prevalentemente legato allo stato dell'ambiente,caindizioni sociali ed economiche, agli stilivitia.

La politica per la salute & organica alle strategieiali, economiche ed ambientali della Regione
e quindi si sviluppa nelle politiche economicheg¢uggazionali, di uso del territorio, dell'istruzigne
della formazione professionale e dell’agricoltutaaggiungimento completo degli obiettivi del p@an
sanitario regionale sara possibile se si sviluppevaefficaci politiche integrate sia a livello regale
che a livello locale.

Il piano sanitario regionale 2005-2007 confermprtgposizione di modello di salute basato sulla
responsabilizzazione dell’intera comunita, sullatg@pazione diffusa dei soggetti pubblici e privat
sul coinvolgimento dei cittadini/e e delle istitoai nelle decisioni. Questa impostazione & coerente
con le recenti scelte nazionali in tema di sicuaezal lavoro, con i progetti “Citta Sane” ed “Agend
21", con le iniziative dell’'organizzazione mondialella sanita (O.M.S.)relative alla rete di “Osgdeda
che promuovono Salute”.

La Regione nel suo insieme, e lintero sistematadni regionale si pongono come soggetti
interni di indirizzo e coordinamento e come intedtori tecnici qualificati di tutti gli altri sogge
coinvolti nel “sistema salute”.

Si conferma cosi una impostazione di programmaziohe intende sottolineare il ruolo
complessivo di governo nello sviluppo di una poditiper la salute non affidata esclusivamente al
sistema sanitario. Appare questa la sfida postivello regionale dai processi di decentramento
istituzionale in atto; il federalismo regionalectiga infatti di essere del tutto inefficace seimiith a
trasferire le competenze di governo della sanitantenendone, al tempo stesso, il carattere di
“separatezza” dalle complessive scelte di sviluggonali.

L'integrazione del sistema sanitario con gli ad&ttori del governo del territorio € affermata, con
chiarezza, nellambito del piano regionale di guwo; con questo piano, in continuita con il
precedente, si attivano concrete modalita opergieedare attuazione al modello definito. Questo
processo comporta un rafforzamento delle relazésistenti tra i diversi settori organizzativi della
Regione e una nuova centralita del sistema dettanamie locali.

In questo ambito assume rilievo il piano integrsdoiale regionale che, date le strette connessioni
e reciproche dipendenze tra i servizi sanitariservizi sociali e socio — assistenziali, per assiai
compatibilita ed integrazione con le disposizioantenute nel piano sanitario regionale, si porra i
seguenti obiettivi fondamentali:

* la centralita degli enti locali;

* la sorveglianza sul sistema di offerta complessiea,garanzie di imparzialita e la

completezza della rete degli interventi e dei stmiesenti nel territorio;

» la concertazione a tutti i livelli istituzionali na soggetti del terzo settore;

» la diffusione territoriale dei servizi alle persomeziane sia domiciliari che residenziali.

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

Una visione esclusivamente efficientista e fortetmerdeologica della sanita si basa su
meccanismi di funzionamento tipici del mercatoclg caratteristiche piu apprezzate sarebbero sia lo
sviluppo della dinamicita del sistema, che l'aurnedélla sua capacita ad indirizzare il cambiamento
secondo le esigenze del consumatore. Un sistemmeerdiato assicura efficienza solo se vale I'assunto
che il consumatore ha la capacita di preferirgadpttore in grado di assicurargli il migliore seig,
scegliendolo in una platea non limitata: libert&cklta e liberta di impresa.

In sanita, piu che in altri settori, questa caratiea tende a trasformarsi nella imposizione di
modelli di consumo governati e filtrati dalle agenzche producono merci e servizi oggetto dei
consumi stessi, mentre gli obiettivi di salute iffigsscono sullo sfondo. La natura stessa della
domanda, sotto la spinta agguerrita dell'industghsettore, si modifica in modo non necessariaeent
appropriato verso soluzioni pit complesse ed aafituicosto, ma non per questo piu efficaci; I'esito
gia sperimentato, € quello di innescare una spirg@ppropriata ed economicamente non sostenibile,



ed, in ultima istanza, una crisi “fiscale” del sista, che peraltro tende a “mancare” I'obiettivo di
salute.

Solo apparentemente un sistema impostato sul noepcate al centro I'interesse del cittadino/a,
che ¢ relegato al ruolo di consumatore; collocamdtiadino/a al centro dell'azione, potenziarne i
diritti, la consapevolezza e la partecipazionéy éealta, una caratteristica che il mercato trescu

In alternativa la Regione Toscana sceglie di wdliz gli strumenti di programmazione, al fine di
orientare il sistema sanitario ad erogare prestaaticaci, appropriate, che rispondano a critéri
economicita, all'interno di ben identificati live#ssenziali di assistenza.

La limitazione progressiva delle attivita sanitadiechiara e comprovata inefficacia ed inutilita
permette di liberare risorse da reinvestire invadtidi provata utilita e nella riduzione delletdis
d’'attesa. Un atteggiamento parsimonioso verso saam sanitari € un valore, prima che economico,
etico, in quanto portatore di piu salute per tutti.

La ricerca di maggior appropriatezza non pud esserfatto solamente tecnico: deve diventare
consapevolezza politica e collettiva, cosi pudresselo se il sistema sanitario si radica maggiotme
nella societa, valorizzando gli elementi qualifitatelle comunita locali ed i soggetti, che produzo
servizi senza fini di lucro, che devono esseregrat nel sistema sanitario pubblico, rispettanao |
finalita dell’universalismo e dell’equita di accesalle prestazioni.

Tutti gli analisti mettono in risalto il ruolo, cheei prossimi anni assumera il cittadino/a sempre
piu informato, capace di giudizio, consapevole gdedpri diritti ed anche dei vincoli imposti
dallambiente nel quale vive. Il sistema toscanarisamente si fonda su valori che nascono nelle
comunita locali, dove i cittadini/fe - utenti possoassumere un ruolo attivo nei confronti dei
produttori, migliorando le proprie competenze eawdd. S'intende accelerare e promuovere questo
processo attraverso lo sviluppo dell'informazioned@la comunicazione e la promozione della
rappresentanza. L'educazione sanitaria deve dikemtarte integrante dell’educazione civica, della
formazione del cittadino conscio dei propri dirité degli strumenti adeguati per il loro
raggiungimento. L’informazione e la comunicaziondipendente richiedono investimenti di risorse
economiche ed umane e costituiscono uno strumergwildppo della cittadinanza. La possibilita di
affidare direttamente all'ente locale, valorizzan@oimprese sociali, alcune tipologie di servizi,
permettera di allargare il ventaglio delle opziararantendo i nuovi bisogni dell’utenza ed otterend
un controllo, piu efficiente perché piu condivise)l'appropriatezza.

Il cambiamento ed il miglioramento continuo, ché sistemi di mercato e frutto delle politiche
tariffarie e competitive, diventa cosi un prodatiel controllo delle comunita locali e si fonda aull
programmazione strategica, sulla valorizzazionespansabilizzazione delle risorse professionali, su
strumenti appropriati di management.

Occorre si soddisfare gli interessi ed i dirittlividuali, ma attraverso I'organizzazione e la forz
degli obiettivi della comunita nella quale gli in@lui agiscono, poiché la collaborazione attivalalel
popolazione & d'importanza vitale per il migliorart® della salute della comunita. Il diritto del
cittadino/a alla libera scelta &€ promosso e vatatiz entro le diverse opportunita dell'offerta
programmata e appropriata, nell'ambito territor@leiferimento, ivi compresa I'offerta rappresdata
dalla libera professione intra moenia.

Tutto questo é per certi versi una sfida. Una sdidiainnegabile forza del mercato, una sfida alla
capacita di partecipazione e responsabilita deldoaftelle professioni; ma anche e soprattutto una
sfida alle comunita locali. Assumere un ruolo dppesentanza del bisogno della cittadinanza
significa anche farsi carico dei livelli di domanidappropriata, che, a volte, il bisogno pud espram
della sostenibilita di sistema della domanda stadsiavincoli esistenti; significa assumere il ruali
soggetto attivo dei cambiamenti del sistema e nonsamplice osservatore delle azioni di
mantenimento e di potenziamento dell’esistente.

1.3. Un Piano per un sistema efficiente

L'obiettivo di creare un sistema efficiente devede conto del processo di federalismo sanitario
in atto e dei conseguenti provvedimenti di attriboe di responsabilita e di spesa alle regionii Tal
elementi rischiano di indurre aumenti della spesaitaria e, comunque, rendere piu difficile il
controllo della medesima, se non accompagnati deegsi di miglioramento dell'efficienza a parita di
livelli assistenziali erogati. La razionalizzaziodella spesa potra inoltre liberare risorse utii a
aumentare i servizi, in particolare quelli rivatisoggetti pit deboli della societa.



Rifiutare un sistema basato sul mercato non vuel dfiutare I'aziendalizzazione e gli strumenti
offerti dalle pit avanzate tecniche di management.

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

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

Occorre adesso che il sistema faccia propria, taitlivelli, la necessita di fare un ulteriore,
sostanziale, salto in avanti attraverso la dudtgit cambiamento.

E’ necessario sviluppare ulteriormente il procedsa@ecentramento e di responsabilizzazione
della produzione di servizi, rendendo possibildldssibilita nei livelli di responsabilita, attiveo
nuovi strumenti di verifica, promuovendo il coingohento complessivo della struttura produttiva
rispetto ai risultati. E’ infatti il risultato caltivo a governare i meccanismi di incentivo erdientivo
dei singoli.

E’' necessario individuare, con maggiore precisioleefunzioni di produzione dei servizi,
utilizzare, in forma generalizzata, gli strumertintabili e procedurali, affidare la responsabitigi
risultati, disporre di flessibilita organizzativairlivelli di responsabilita per favorire il cambi@nto,
collegare i sistemi premianti prima di tutto allerfprmance complessive delle strutture, disporre di
sistemi informativi adeguati.

E’ altresi necessario concentrare l'attenzione isadiettivi di produzione, separando e
specializzando quelle strutture di supporto tecrec@mministrativo, che non siano strettamente
collegate alle funzioni di programmazione stratagii prefigura, in forme la cui sperimentazione si
avviata nel triennio precedente e che nel prosgmeanio occorre consolidare, una vera e propria
seconda fase dell'aziendalizzazione.

Su questi obiettivi si liberano le risorse creativenanageriali delle aziende sanitarie, alle quali
viene richiesto di definire i percorsi operativirm®nseguire i risultati indicati. E' quindi un appcio
basato sul decentramento delle responsabilita la selorizzazione delle risorse, che prevede una
relazione per obiettivi e processi piuttosto chegmeempimenti formali. Un metodo di questo tipo non
puo fondarsi esclusivamente su risultati di tiporemmico, ma deve misurarsi con pitu dimensioni
ritenute utili per il successo, investendo i rigtilteconomici e qualitativi, i processi organizeati
attivati, il grado di crescita del sistema, lo atdelle relazioni interaziendali, la capacita dpondere
alla missione assegnata.

1.4. | valori del Sistema Sanitario Toscano

La salute € un diritto dei cittadini e la tuteldlasalute ¢ il fine del servizio sanitario regitsma

Quello di seguito riportato € il sistema di valoostitutivi del modello di sanita scelto dalla Regg

Toscana:

* Responsabilitd collettiva. La titolarita della tatelella salute & dell'intera comunita, che se ne
assume l'onere ed il compito. E’ affermato il rudieterminante della programmazione pubblica,
pur nella valorizzazione del mercato, laddove iism@ccanismi contribuiscono ad elevare
I'efficienza e migliorare la qualita.

» Liberta. La persona e i bisogni dei singoli e dédlmiglie sono difesi e valorizzati; le liberta di
scelta sono promosse, valorizzate e pienamentatiitéa programmazione delle attivita si basa
sull’analisi dei bisogni.

* Universalita. Il sistema sanitario toscano s'impmegnperseguire la parita di accesso ai servizi
sanitari per tutti i cittadini/e proporzionalmerdeloro bisogni ed indipendentemente da luogo,
eta, genere, etnia, religione e classe sociale pgiardenenza. L’universalita € condizione
necessaria d’equita e di tutela delle fasce defsdla popolazione.

* Sussidiarieta solidale. Il servizio sanitario seaaatterizzato dalla coniugazione dei principi di
sussidiarieta e di solidarieta, valorizzando leeegpmze storicamente consolidate con il no profit
toscano.

« Accoglienza. Il servizio sanitario s'impegna pemiiglioramento della qualita dell'accoglienza
del cittadino/a per tutte le prestazioni.



Attenzione ai piu deboli. Il servizio sanitario pt& particolare attenzione ai bisogni dei soggetti
pit deboli (bambini, anziani, disabili fisici e phici, malati cronici, persone in difficolta
economica). Rappresentano altresi priorita diauteisogni di salute della donna e quelli inerenti
il lavoro.

Unicita. Il sistema sanitario regionale € unicofilanziamento & pubblico, su base fiscale
progressiva e quindi proporzionale alle capacitatrioutive dei singoli cittadini/e. Per gli
interventi e le prestazioni socio sanitarie intégrgli oneri di spesa sono sostenuti anche con
risorse del fondo sociale — nazionale e regionade, quelle dei comuni, con la partecipazione
degli utenti, secondo le previsioni dei regolamentali.

Centralita del territorio. Il territorio nelle sueomunita politiche, organizzative e gestionali,
costituisce il centro del sistema anche nell'ottiedla molteplicita dei soggetti "produttori di
salute".

Approccio integrato. Gli obiettivi di salute si geguono con un efficace ed efficiente servizio
pubblico e con I'apporto integrato di tutti i so¢g@ubblici e privati, con particolare attenzione
all'impresa non-profit; la sanita si integra conaltri livelli istituzionali sulla base di obietti di
salute.

Sostenibilita. Le scelte sono improntate alla sobtita economica e sociale, nell'ottica del
massimo impatto in termini di salute. Il controdlella spesa € attuato attraverso la valorizzazione
dell'appropriatezza e degli interventi piu efficgoér tutti. La difesa dell’'universalita e della
qualita comporta un approccio basato sulle priong#l’ambito della definizione dei livelli di
assistenza; risparmiare sul superfluo € il modo garantire in tempo a tutti cio che é
effettivamente utile.

Partecipazione. | cittadini/e non sono oggetti,snggetti delle decisioni in tema di salute. Perché
la loro partecipazione sia sostanziale, &€ necespavimuovere lo sviluppo della loro competenza
per una scelta libera e consapevole dei comportindenservizi e delle cure.

1.5. Gli elementi portanti dell’organizzazione

| valori etici e culturali si realizzano dinamicante mediante le seguenti scelte organizzative:

Un sistema in Rete. Strutturazione in un unicoesist delle diverse articolazioni e livelli
funzionali della sanita.

Aziendalizzazione. L'Autonomia gestionale - orgamaiiva delle aziende sanitarie consiste in
livelli di responsabilita proporzionali alle effiete liberta gestionali. Le aziende sanitarie reralon
conto al governo, regionale e locale, in terminiigliltato.

Programmazione e valutazione. Le decisioni si basenun quadro chiaro di responsabilita, su
dati e indicatori oggettivi e controllabili in mai di bisogni, attivita, risorse, risultati e pessi
attivati. Il sistema informativo si adegua allegesize della valutazione e della programmazione.
Integrazione tra produzione e tutela. Nell'lambitell@l aziende sanitarie si svolgono le due
funzioni di produzione e di prescrizione di pregiaz (tutela del cittadino/a). L'unita tra
produzione e tutela é valorizzata sia sul pianoiadi, che su quello economico. La produzione
privata € anch’essa integrata nel sistema, sopiattaddove la produzione pubblica risulti
carente o piu costosa. | soggetti del sistema adlotl metodo della concertazione per definire le
reciproche relazioni. L’ambito della concertaziomieraziendale € principalmente I'area vasta.
Ruolo del settore no profit. Questo settore é weike dealta piu antiche della nostra societa; esso
si collega storicamente alla grande tradizionedsoistica della nostra regione, ed al tempo stesso
€ una struttura in piena evoluzione da valorizzarale soggetto con il quale concertare le scelte
per I'inserimento nella rete integrata dei servidisettore no profit si chiede, mentre conquista
professionalita e qualita di prestazioni, di preaeg ed estendere i principi di solidarieta sociale
posti alla base del sistema socio sanitario toscano

| percorsi assistenziali. | percorsi assistenzialppresentano le modalita organizzative che
assicurano al cittadino/a, in forme appropriatejpestive coordinate e programmate, l'accesso
informato, la scelta del singolo operatore ove jpiss entro l'offerta programmata, e la
fruizione dei servizi. Alla definizione del percorassistenziale per gli interventi socio - sanitari
integrati concorrono apporti professionali sanitarsociali. La presa in carico del cittadino/a é
svolta dal sistema nellambito del percorso assmtde e dal singolo/singoli operatori ove
possibile, anche scelti dal cittadino/a sulla badee diverse opportunita. Il sistema, nell’ambito
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della propria strutturazione in rete, assicura #tadino/a la continuita assistenziale, la
conoscenza e l'informazione sull'intera possibitiidascelta in ambito territoriale di riferimento,
nonché una specifica rete di assistenza all'acoessla scelta, anche mediante la cooperazione e
l'intesa con i diversi soggetti integrati nel sisge (volontariato, medici di medicina generale,
associazioni di utenti).

+ Comunicazione. La comunicazione, sia interna ckermes, € definita come strategia per favorire
sia uno sviluppo condiviso della “rete” dei sery&ia il senso di appartenenza e condivisione del
cittadino/a con il sistema sanitario e la sua aonaa decisionale.

» Valorizzazione e sviluppo delle professionalitdprbcesso di rinnovamento del sistema sanitario
regionale, che mette al centro la sua qualita, pudh avvenire senza un progetto strategico, per
favorire la partecipazione e condivisione di tgttioperatori, e per valorizzarne le competenze ed
il senso di appartenenza. Cio si realizza attravémsdefinizione di una politica organica di
gestione, formazione, e sviluppo della autonomiadedle competenze professionali degli
operatori, concertata e condivisa con le loro repgntanze, che veda la partecipazione di tutti gli
attori principali del sistema.

* Ricerca e sviluppo. La ricerca, in particolare tusli servizi sanitari, é incentivata anche con
'assegnazione di fondi a questa destinati. Le ispErtazioni gestionali sono un importante
strumento per lo sviluppo e le innovazioni delesisa sanitario. All'agenzia regionale di sanita
(ARS) e demandato, in particolare, il compito dal&zare la realta dello stato di salute dei
toscani e della qualita dei servizi sanitari loregtati. Gli studi prodotti servono da fondamento
alla programmazione regionale.

2.0BIETTIVI STRATEGICI

Il piano sanitario regionale della Toscana 2005720lla continuita del patrimonio di valori e
ribadendo gli elementi organizzativi portanti dedtesma, conferma le scelte del precedente triennio
tese ad avviare una vera e propria riforma deémiat sanitario, a carattere culturale, strutturdle e
organizzativo, al centro della quale si delineaabpsecise strategie sul versante della salutda del
partecipazione, dell’'appropriatezza, della prograzione e dell’efficienza:

1. (gli obiettivi di salute;

2. progetti speciali di interesse regionale;

3. la partecipazione: servizi territoriali per le camta locali;

4. lappropriatezza: i livelli ed i tempi appropriali erogazione dell'assistenza;

5. la programmazione;

6. [lefficienza: I'evoluzione del sistema delle azienshnitarie.

| principi generali ispiratori di tali scelte somsposti di seguito, mentre la trattazione esaugtiia
conseguenze operative sono contenute nel capitolo 3

2.1. Gli obiettivi di salute

In termini di indicatori di salute, la Toscana sing in ottima posizione rispetto all'ltalia e a
livello internazionale. Tuttavia, una piu attentaaksi dimostra che vi sono ancora ampi spazi di
miglioramento; anche il mantenimento di alcuni paeti di alta qualita comporta scelte di attenta
sorveglianza.

L'intero piano sanitario regionale si propone I'aamto dell’equita, I'ulteriore miglioramento
degli indicatori di salute ed un approccio etict’emgazione dei servizi sanitari. L'individuazierdi
specifici obiettivi di salute, a ciascuno dei quadno dedicate scelte strategiche ed azioni, periet
riconoscimento, attraverso le diverse parti dehpiganitario regionale, del filo conduttore cemtral
che motiva le scelte.

La finalizzazione di tutto il piano sanitario regade ad obiettivi di salute & resa possibile da un
concorso di intenti e di responsabilitd che vedsalasita come uno, ma non certo unico attore. Poiché
le malattie ed il loro esito sono determinate solparte dal funzionamento dei servizi sanitar;han
la assunzione di responsabilita deve essere caadifra il sistema sanitario, gli enti locali, le
componenti della societa civile, sia produttive essociative, e gli stessi cittadini/e attraversorg
comportamenti e scelte.



2.2. Progetti speciali di interesse regionale

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

| progetti sono finalizzati sia al raggiungimentopili adeguati livelli di risposta a determinati
bisogni dei cittadini, e quindi a obiettivi di stdy sia ad orientare la struttura dell’offerta e
I'organizzazione dei servizi in alcuni settori d@no mostrato negli ultimi anni particolari criiiéc
Alcuni progetti si qualificano propriamente perrai o l'altra caratteristica, altri invece le fanno
entrambe proprie concorrendo al raggiungimento diettvi di salute attraverso strategie
organizzative. Alcuni dei progetti riprendono eugtiirano azioni gia avviate a seguito di iniziatsia
del Consiglio regionale che della Giunta regionaéd corso del 2004, assumendole nel contesto
triennale delle azioni prioritarie del presentenpiganitario regionale.

2.3. La partecipazione: servizi territoriali per le comunita locali

La riorganizzazione e la valorizzazione dei sergamitari a livello del territorio, avviata con il
precedente piano sanitario regionale, costituisca scelta strategica del prossimo triennio, per
realizzare compiutamente un servizio di assistgmaaria efficace, economicamente sostenibile e
gradito alla popolazione.

Una maggiore appropriatezza ed economicita dedistazioni erogate comporta un contenimento
ed un riorientamento dei consumi sanitari, che ssibde solo se la popolazione vive il sistemahie ¢
lo dirige, come espressione propria. Occorre cheptaunita locali “si riapproprino” dei loro servizi
sociali e sanitari, riducendo cosi le componentbbratiche, sviluppando invece quelle partecipative
sia dirette sia mediate dalle istituzioni comundli.comuni confermano le loro funzioni di
programmazione, di controllo e assumono un ruol@atresponsabilita nel governo della sanita;
responsabilita in senso economico e politico e Bolo in qualita di garanti dei bisogni della
popolazione.

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

Il disegno organizzativo, del precedente piano taani regionale, peraltro non ancora
compiutamente realizzato, costituisce un’importérdsee su cui costruire I'innovazione, resa sempre
piu necessaria dal nuovo scenario culturale, smaéglonomico ed istituzionale.

In questa realtd in continua evoluzione, le formel dambiamento non possono essere
esclusivamente “pensate per legge”, ma devonoesperimentate e validate sul campo. Durante la
vigenza del piano sanitario regionale sara pogdtrmine la sperimentazione, avviata nel 2004e del
societa della salute, quali nuove forme di goved®d servizi sociali e sanitari territoriali, che
coinvolgono sia le aziende unita sanitarie locaé € comuni, prevedendo, nelle forme appropriate, i
contributo del volontariato e degli operatori s@icia sanitari, garantendo comunque i livelli
assistenziali, le prestazioni e la funzione pulabtiel servizio sanitario.

La Regione, sulla base delle indicazioni scatutéle sperimentazioni, € impegnata a valutare
eventuali modifiche normative per un nuovo asseftganizzativo ed istituzionale del servizio
sanitario regionale. Opportuni processi di formaei@ di comunicazione, finalizzati ad orientare |l
cambiamento, accompagneranno questo percors@aief

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

Il piano sanitario regionale conferma pienamenteiVersalita del servizio sanitario toscano, ed
offre a tutti i cittadini/e l'intera gamma dei persi assistenziali e delle prestazioni. Intendd, ne
contempo, promuovere nella popolazione e negli aipérsanitari la cultura dell’appropriatezza e
dell’adeguatezza di quanto erogato, al fine di daneesso, tempestivamente, a prestazioni di buona
qualita a chi ne ha bisogno, di evitare i danni |zesalute, legati ad un consumismo sanitario
incontrollato, e di conseguire la sostenibilitamemmica del sistema sanitario.

Il perseguimento dell’appropriatezza in tutti idliy di assistenza rappresenta una scelta strategic
del piano sanitario regionale e si realizza coraodd le scelte con gli operatori, migliorando la

7



competenza della popolazione a porre domande apgt®ed adeguando il sistema informativo ai
nuovi strumenti e procedure di valutazione dellalitgu dei servizi.

2.5. La programmazione

Il servizio sanitario toscano, assicuratore unicer putti i cittadini/e, fonda la propria
organizzazione e sostenibilita su una programmazimasata sui dati e sulle conoscenze. Tra i livelli
di programmazione previsti dalla normativa vigesitaccentua il ruolo della programmazione d’area
vasta, come strumento di garanzia della crescitdileta “in rete” del sistema. A livello d’areasta
si valorizza I'apporto dei professionisti operamti sistema, al fine di ricevere input essenziatiynma
programmazione corretta dei servizi, e per il goneeanitario dei percorsi assistenziali. Il livelid
programmazione d’area vasta prevede altresi maddilitoordinamento da parte delle conferenze dei
sindaci.

L'importanza che assume il ruolo delle aree vastegquanto attiene alla programmazione esige |l
coinvolgimento del Consiglio regionale sulle motdale sui risultati che produrra per il sistema
sanitario regionale.

2.6. L'efficienza: I'evoluzione del sistema delle Zende

E’ obiettivo della Regione, nel triennio, portare@mpimento nelle aziende sanitarie le procedure
gestionali tipiche delle realta produttive (conligdianalitica, controllo di gestione, budgetinga g
ampiamente diffuse, ma non omogeneamente sviluppage come di introdurre sistematicamente nei
programmi di sviluppo aziendali la valutazione emwita dei risultati e della produttivita. La
valorizzazione dei livelli sovraziendali, d’areasta e regionale, € finalizzata a rendere confrdintab
condizioni delle singole aziende sanitarie, petaggi'autoreferenzialitd e per determinare stashdar
uniformi di funzionamento e produttivita.

Perseguire 'obiettivo della massima efficienza delvizio sanitario regionale significa anche
operare una radicale ottimizzazione delle attigiationali, attraverso I'accentramento finalizzalla
economia di scala ed alla semplificazione dellecpdore. Questo percorso configura una vera e
propria seconda fase dell'aziendalizzazione, clnbaisce alle aziende sanitarie competenze piene
nella gestione dei servizi alla persona, riducerdiimpegno nelle funzioni tecnico- amministrative
di gestione da affidare a strutture specializzatigporto a livello interaziendale di area vasta.

3.0BIETTIVI SPECIFICI
3.1. Gli obiettivi di salute

Un'analisi esaustiva dello stato di salute dellpgb@zione toscana € stata fornita nella Relazione
Sanitaria 2000-2002 (Il Profilo di Salute e deivdarSanitari della Toscana) che costituisce laebas
conoscitiva per la definizione degli obiettivi dilgte, affrontati nel presente piano sanitarioagegie.
| primi tre obiettivi di salute ("Diritti uguali petutti”, "Che ne pensano i cittadini/e ?", e "Rer
approccio etico del servizio sanitario") rappreaanttematiche trasversali rispetto all'intero impia
della programmazione. | successivi sette obietiyppresentano alcune delle questioni, con forte
impatto sulla salute, che sono trattate nel piamitario regionale.

Gli obiettivi di salute si realizzano primariamengelivello delle comunita locali, dove la
popolazione esprime i suoi bisogni e la sua domadatervento. | soggetti che, prioritariamente, s
ne fanno carico, sono le autorita locali insieme leparticolazioni zonali delle aziende sanitarieoa
le componenti della societa civile, che intervergerpartecipano, in modo integrato, alle sceltaied
processi d'erogazione di servizi. Lo strumento redaée di programmazione per il perseguimento di
obiettivi di salute € il piano integrato di salute.



3.1.1. Diritti uguali per tutti

La popolazione toscana, mediamente, presenta unazisine di salute migliore di quella
nazionale per molti dei parametri considerati. &tt, la situazione & simile a quella nazionabpasi

per nessuno € peggiore. Tuttavia, I'analisi contpadalle diverse realta territoriali fino al liveltlella

zona-distretto dimostra che gli indicatori risultasha una media di situazioni abbastanza differémzia

fra le diverse realta. La Regione Toscana si ptoisettivo di ridurre queste disuguaglianze fra le
diverse aree territoriali e fra gruppi di popolamoall'interno della stessa area, portando tutte le
situazioni al livello di quelle migliori. Questanfilita si persegue, nell'ambito della programmazion
dei servizi sanitari, rendendo omogenea la quadisajcurando a tutti I'accessibilita alle prestaizio
appropriate e garantendo a tutti la tutela dettdidlla salute con interventi integrati. L'obiettisi

persegue individuando le priorita di interventdvallo di comunita locale e concertando obiettivi d

salute con le diverse componenti istituzionaliatehe delle comunita. L'intero sistema sanitagoel

essere orientato ad una fruizione maggiorment®midpnte all'autonomia dei singoli, sia per quanto

concerne le scelte di disposizione del proprio eoimp dipendenza di trattamenti sanitari e di

assistenza, sia in riferimento alla libera esposssidi caratteri identitari nell'interazione cottduil

personale medico e sanitario del servizio pubblRer la realizzazione di questi obiettivi, occorre
attivare procedure e predisporre strumentazionneédoa coinvolgere pienamente l'utente nella
personalizzazione dei programmi di assistenza idefiprecise garanzie per l'espressione in ogni
situazione del consenso informato alle cure; d'atinto, € necessaria la formazione specifica degli
operatori, unitamente alla riqualificazione di ¢uit personale sanitario, per riuscire a soddisfare
adeguatamente le domande di benessere insorgertorafizioni personali, conformando l'intero
sistema alla comprensione e all'accoglienza priofeske delle persone, potenzialmente discriminate
dall'attuale contesto sociale. La Regione & impigadutelare il diritto alla salute dei detenudegli
internati presenti negli istituti penitenziari udiicnel territorio regionale.

Sul piano operativo la Giunta regionale e le azesanitarie, secondo le rispettive competenze,
intraprendono azioni per:

1. garantire a ciascun utente di essere assistitdflessibilita di tempi e modi da una persona di
fiducia, assicurando altresi adeguata considerazadia volonta espressa dal malato stesso in
ogni caso in cui il tramite di tale fiduciario slpsi necessario;

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

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

4. aggiornare e qualificare il personale sanitarifuimzione dell'adozione di modalita linguistiche e
comportamentali ispirate alla considerazione eigpetto per ogni orientamento sessuale ed
identita di genere e per tutti gli stili di vitgpitamente assunti da minoranze etniche e religase,
fine di evitare la ghettizzazione di chi & diveraolivello territoriale ed ospedaliero, e di
conformare maggiormente le modalita di erogazioekedprestazioni alla dimensione psico -
fisica di ogni singolo;

5. attuare nuovi servizi di informazione, consulenzaostegno agli adolescenti per garantirne il
diritto all'autodeterminazione responsabile delppim orientamento sessuale ed identita di
genere; piu in generale per supportarli in presetizgqualsiasi situazione di emarginazione
scolastica o lavorativa causata dalla diversita.

L'effettiva riduzione delle disuguaglianze di astesi servizi e di alcuni parametri di salute sara
oggetto di valutazione nel corso del triennio, edultati verranno presentati al Consiglio regienda
parte della Giunta regionale, nellambito della &&ne Sanitaria Regionale, sulla base degli
indicatori previsti nel capitolo “valutazione” dgtesente piano.



Obiettivo: Parti del piano sanitario regionale

ridurre le disuguaglianze attinenti all'obiettivo:

* Nella prevenzione * | piani integrati di salute.
Valorizzazione delle attivita  di - : : T
prevenzione efficaci; individuazione, a * I I|\_/eII| ed i tempi appropriati di
livello locale, delle priorita d'intervento assistenza. . .

« |l processo di accreditamento.

e di azioni integrate specifiche.

* Linee guida e percorsi assistenziali.

* Nella diagnosi ] ] ] o
Riduzione delle liste di attesa: * L'integrazione socio sanitaria.
perseguimento della qualita, anche . |12 progetti speciali.
attraverso il processo di _
accreditamento. * Laprogrammazione.

* Lacomunicazione.

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

e Larevisione dei percorsi di tutela.

* Nelle fasi terminali della vita
Valorizzazione ed estensione
dell'assistenza e delle cure domiciliari;
accessibilita e qualita della terapia del
dolore e delle cure palliative

3.1.2. Che ne pensano i cittadini?

In Toscana una parte dei cittadini segnala distmzilimiti alla piena accessibilita alle
prestazioni e problemi di qualita del servizio samd. Esistono differenze nel grado di soddisfagio
i piu critici sono i cittadini con grado di istraaie piu basso e condizione economica peggiores fors
causa di una imperfetta accessibilita ai servizg penalizza i piu deboli. Il piano sanitario regite
intende migliorare la soddisfazione dei cittadingpetto al sistema sanitario regionale, sia
intervenendo sulle disuguaglianze, sia miglioratedqualita generale dei servizi offerti ed i terdpi
attesa. Questo punto, & stato gia oggetto di iatéovnel precedente triennio, durante il quale sono
stati ottenuti importanti risultati. Esso &€ oggetiouna azione specifica nel presente piano samitar
regionale.

Un ulteriore, sostanziale aspetto del rapportocitadini e servizi &€ rappresentato dal senso di
appartenenza e di fiducia, che si pud consolidat@argo chiamando le persone e le comunita a
partecipare alle scelte, e migliorando la capad#&singoli e dei gruppi a salvaguardare la propria
salute.

Il piano sanitario regionale si fa promotore délkidtivo di migliorare la percezione della qualita
del servizio sanitario regionale da parte dell'méenl'impatto del piano sanitario regionale sulla
soddisfazione e sulla percezione dell'utenza weahdtato nel corso del triennio, ed i risultati re@mo
presentati al Consiglio regionale, da parte dellan@ regionale, nell’ambito della relazione satdta
regionale.
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Obiettivi Parti del piano sanitario regionale

attinenti agli obiettivi:

e Migliorare la competenza
Supportare la capacita dei cittadini a e | piani integrati di salute.
scegliere stili di vita per la salute e ad
orientarsi correttamente nei consumi

di servizi e prestazioni. * Lo sviluppo della carta dei servizi.

e 112 progetti speciali.

- - S - ° i i .
» Migliorare la qualita e personalizzare La comunicazione

gli interventi « Lavalorizzazione delle risorse umane.

Fornire a tutti prestazioni di buona Ed . . dell lut
. . . . °

qualita adeguate ai bisogni, ucazione e promozione della salute

» |l processo di accreditamento.

* Migliorare I'accessibilita - . . o
Valorizzare i livelli appropriati di | livelli ed i tempi appropriati di
assistenza e ridurre le liste di attesa: assistenza.
promuovere la possibilita di scelta
nell’ambito dell'offerta
programmata, organizzare la rete di
assistenza all’accesso.

* Migliorare 'accoglienza
Migliorare la competenza dei Servizi
ad accogliere i cittadini sulla base
delle loro esigenze.

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

3.1.3. Per un’etica del servizio socio sanitariegnato

Nel ribadire che il fine del servizio sanitario @&tltela della salute, si afferma la necessita per
l'intero sistema di interrogarsi sugli aspetti etic sulle modalita delle scelte assistenziali péer g
obiettivi di salute individuali e collettivi.

Sul fronte degli attori del sistema, si richiedetudti i soggetti ai diversi livelli operativi
un'adesione profonda e consapevole di ciascuno pdpria responsabilita di buona pratica
professionale e ai principi fondamentali di salvaglia della salute, di eguaglianza e pari dignita d
tutti i cittadini e di tutela della loro autonomi@ul versante dell’'utenza, si promuove I'adesictheia
uso etico delle risorse in sanita attraverso ilsseedi appartenenza alla collettivita con tutte e s
esigenze, comprese quelle dei piu deboli, di cdastarico; si facilita inoltre I'acquisizione degl
strumenti culturali e razionali necessari per canpgere e trattare con competenza i determinané del
propria salute, nonché i diritti ad essa connessiza per questo limitare lo stesso diritto deltyli a
cittadini. In termini di rapporto fra operatori ¢enza, si favorisce la comunicazione, intesa come
processo bidirezionale di informazione ed ascotéso ad assicurare la dignita ed il rispetto
dell'individuo e a favorire la sua autonomia demisile.

Nel rapporto fra gli operatori e i cittadini viemalorizzata una responsabile consapevolezza dei
limiti della certezza scientifica e dell'efficaciarapeutica, particolarmente importante nel casie de
persone affette da malattie croniche invalidarmti guelle giunte al termine della vita.

In questa prospettiva il radicamento e lo sviluplptia sensibilita bioetica negli operatori e nella
popolazione, si pongono come fattori fondamentali ipcrementare i livelli di qualita del servizio
sanitario e vengono sostenuti anche attraverso rgmugi di  indirizzo e di
sensibilizzazione/formazione degli operatori ealelttadinanza. | comitati etici locali costituisupa
livello di singola azienda sanitaria lo strumengw garantire lo sviluppo di tale cultura.
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La commissione regionale di bioetica istituita clgge regionale 13 agosto 1992, n. 37
(Istituzione della commissione regionale di biogtjcsvolge un ruolo centrale di approfondimento,
consultazione e consulenza, al servizio degli drgagionali e delle aziende sanitarie: svolge iolt
funzioni di indirizzo e promozione del coordinanemtelle attivita dei comitati etici locali, anche
elaborando proposte formative rivolte ai membri@w@hitati etici locali e ai membri dei comitati@ti
per la sperimentazione clinica dei medicinali.

Obiettivi Parti del piano sanitario regionale

attinenti agli obiettivi:

* Introdurre criteri etici nella scelta dei
livelli appropriati di assistenza e delle e | piani integrati di salute
prestazioni assistenziali.

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

* Aumentare la competenza della

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

. : i di risultati.
popolazione nelle proprie scelte di
consumo sanitario. o llivelli e i tempi appropriati di
e Promuovere la partecipazione e le erogazione dell’assistenza.

competenze dei singoli e delle
comunita sulle politiche per la salute.
« Aumentare la competenza e la » |l processo di valutazione del piano
consapevolezza degli  operatori sanitario regionale.
sanitari e dei cittadini sulle
problematiche etiche del servizio
sanitario, attraverso una costante *  Progetto terapia del dolore.
attivita di  informazione e di

» | rapporti con i cittadini.

* Progetto prevenzione oncologica.

* Valorizzazione delle risorse umane.

formazione.
» Favorire lattivita dei comitati etici » Laformazione delle competenze per
locali garantendone efficacia e lo sviluppo di obiettivi di salute.

qualita mediante il coordinamento
della commissione regionale di
bioetica.

* Perseguire nel modo piu efficace
possibile I'eliminazione del dolore
dai percorsi di malattia e potenziare
'ambito delle leniterapie per Ile
persone giunte alla fine della vita.

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

* Introdurre  criteri  etici  nella
valutazione delle attivita.

3.1.4. Miglioriamo la salute con un ambiente dilgaa

Fra le citta toscane, Firenze presenta livelli miguinamento dell'aria, che necessitano di
particolare attenzione. Qualita dell'aria, delllaag del suolo e degli alimenti sono fra loro
interconnessi e dipendenti: difendere efficaceméntgualita dell'ambiente di vita nel suo complesso
puo avere effetti positivi anche immediati sullendzioni di salute. Nel lungo periodo, vivere in un
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ambiente con bassi livelli di inquinamento permeliteidurre il rischio di alcune malattie cronico -
degenerative fra cui i tumori e migliora la quatiglla vita.

La Regione Toscana, in continuitd con la proprigvitd legislativa in campo ambientale,
all'avanguardia a livello nazionale, persegue é&tilvio di un ambiente di qualita con azioni a tutto
campo, che coinvolgono competenze diverse conteegatultidisciplinare.

Si persegue, a tal fine, un ulteriore sviluppo 'oédigrazione con le politiche ambientali anche
attraverso il richiamo, negli strumenti di progragmione specifici, di obiettivi ed azioni comuni.
Inoltre, si promuove l'attivazione di un percorsomuine con il settore dello sviluppo agricolo,
finalizzato a sostenere le iniziative che, attragela salvaguardia di qualita dei prodotti agricoli
toscani, permettano di sviluppare obiettivi di $a)sia in termini di qualita dei cibi, sia in tanindi
difesa dell'ambiente. A livello tecnico, le finalicomuni si perseguono sviluppando l'integrazioae f
strutture, competenze ed operatori della sanitallachbiente, incrementando la collaborazione tra i
dipartimenti regionali competenti, l'agenzia regilenper la protezione ambientale della Toscana
(A.R.P.A.T)), l'agenzia regionale di sanita (A.R.8.centro per lo studio e la prevenzione oncalag
(C.S.P.0O.), listituto zooprofilattico sperimentdleZ.S.), i dipartimenti di prevenzione delle amie
unita sanitarie locali, I'agenzia regionale persioluppo e l'innovazione nel settore agroforestale
(A.R.S.I.LA)), gli enti locali. In tal senso moltapsi avanti sono stati compiuti nel passato triencon
la realizzazione di progetti comuni. Gli intervergui determinanti ambientali della salute si
sviluppano con lo strumento dei piani integratsalute.

Obiettivi Parti del piano sanitario regionale

attinenti agli obiettivi:

»  Migliorare la qualita dell’'aria
Individuazione dei centri urbani a * | piani integrati di salute.
maggior rischio, sorveglianza delle
condizioni di salute attraverso i dati
correnti, produzione di piani di salute
concertati a livello locale per * Progetto sicurezza alimentare.
contenere [ parametri di
inquinamento.

* |l progetto “la salute nei luoghi di
lavoro: i rischi emergenti”.

»  Strumenti per I'integrazione
ambiente-salute.

*  Migliorare la qualita dell'acqua » Educazione e promozione della
Intensificazione della sorveglianza salute.
degli inquinanti chimici nellacqua
per uso umano; valutazione
dell'impatto sulla salute dei sistemi di
potabilizzazione.

* La prevenzione per la salute.

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

e Assicurare la qualita degli alimenti
Controllo degli alimenti e delle
bevande dalla produzione alla
trasformazione e somministrazione,
con particolare riguardo ai prodotti
destinati all'infanzia, alla protezione
dalla contaminazione ambientale e
alla  costruzione di iniziative
promozionali per la valorizzazione
della agricoltura biologica e della
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produzione agricola di qualita, anche
a fini di miglioramento della salute.

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

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

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

3.1.5. Allunghiamo la vita aumentando la sicurezza

Gli infortuni stradali e sul lavoro rappresentaaachusa di morte piu importante nei giovani di
eta 15-24 anni; quelli domestici interessano bambimne ed anziani provocando morti ed invalidita.
E' importante ricordare che si tratta di eventi sb@o spesso evitabili con accorgimenti e misure
semplici e fattibili. La riduzione degli infortursiul lavoro & stata un obiettivo del precedente gian
sanitario regionale con un parziale successo, ate/hicinato molto la Toscana alla media nazionale,
rispetto ai valori piu alti a cui si trovava. Tuti, molto resta ancora da fare e questo rapprasent
obiettivo per il prossimo triennio. Gli infortuniradali sono causa di piu di 400 decessi all'a@i@a
il 50% dei traumatismi cranio - encefalici invalidaé dovuto ad infortuni da traffico, con circa 25
casi ogni 100.000 abitanti di conseguenze gravi agno. Un numero di poco minore di decessi é
legato agli infortuni domestici. Arezzo e Grossedppresentano aree particolarmente a rischio per
incidenti stradali.

La Regione Toscana intende operare per aumentaieueezza dei cittadini nelle case, sulla
strada, sul lavoro e nelle attivita del tempo Iliheanche attraverso I'adozione di comportamenti
adeguati a difendere la vita propria ed altrui. éfthio del sistema sanitario € quindi aumentare la
competenza delle persone a salvaguardare la prepaige salute e quella dei loro cari. Interventi
efficaci sono legati ad azioni di prevenzione cotate a livello locale fra i diversi soggetti
responsabili della gestione e governo del teradtocon la societa civile ed i privati, attraverso |
strumento dei piani integrati di salute. Per quamgoarda I'infortunistica stradale un particolare
impegno e richiesto per coordinare le politiche t@etitorio, coinvolgendo gli enti locali in progiet
finalizzati ad obiettivi quantificabili di salutesoprattutto laddove sono attive le societa dellatsa
ma anche nel restante territorio, dove il problémiartunistico € emergente.
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L'impatto del piano sanitario regionale nel ridugteinfortuni sara oggetto di valutazione nel
triennio, ed i risultati verranno presentati al €igtio regionale, da parte della Giunta regionale,
nellambito della relazione sanitaria regionalélizzando specifici indicatori orientati alla rilazione
della riduzione dei tassi di mortalita, e di maithil

Obiettivi Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

» Lasicurezza sulla strada
Individuazione dei “punti neri” del * | piani integrati di salute.
traffico a livello locale e concertazione di

. . .. . . L4 ! i “
interventi preventivi anche al fine di L'azione programmata “Lavoro e

ridurre I'emissione e l'uso di materiali salute”

inquinanti; educazione nelle scuole e nellg e |l progetto “la salute nei luoghi di
comunita locali; analisi degli aspetti critici lavoro: i rischi emergenti”.

del trasporto e dell'emergenza per |l . - :
trattamento degli infortunati. *  Strument per lintegrazione

ambiente-salute.

» Lasicurezza nelle case  Educazione e promozione della
Educazione nelle scuole e nelle comunita salute per comportamenti sicuri in
locali, rivolta soprattutto alle donne, ai campo anti-infortunistico.

bambini ed agli anziani, finalizzata a
migliorare la competenza dei cittadini
sulla sicurezza in ambiente domestico.

* La prevenzione per la salute.

* La sicurezza sul lavoro

Attivazione di interventi di prevenzione e
controllo di provata efficacia a livello
locale e valutazione di impatto.

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

3.1.6. Per una maggiore competenza delle persor@ngenersi in buona salute

Circa il 12% di tutti i decessi, che ogni anno awy@no in Toscana, € dovuto al fumo di
sigaretta, mentre circa il 3-5% é legato ad unsxiee consumo di bevande alcoliche. | fumatori sono
almeno 450.000 uomini e 350.000 donne, mentre aatbe utilizzano bevande alcoliche in quantita
potenzialmente a rischio per la salute sono ci@a@O0. Aumenta il numero di persone affette da
disturbi del comportamento alimentare con fortaéntento del numero di giovani donne sofferenti
per anoressia e bulimia.

Le persone decisamente obese in Toscana sondlcifdadi chi ha 18 anni o piu; esse sono ad
alto rischio per diabete, ipertensione, ricoverdeeesso per malattie cardiovascolari e anche per
tumori. Lo sport e l'esercizio fisico sono diffusia non abbastanza, soprattutto nella eta adulta ed
anziana. Stili di vita sani nella eta giovane edladpreparano, oltre che ad una vita di lunga tdyura
anche ad un invecchiamento in buona salute. LadRegiToscana promuove la competenza dei
cittadini a conservare e migliorare la propria sglyproducendo informazione e formazione a tutti i
livelli, intervenendo anche per garantire il doittli ciascuno a non essere inquinato dalle abitudin
degli altri e promovendo strutture ed occasiorcahisiglio ed appoggio per una vita sana. IL sistema
sanitario collabora con le altre istituzioni delrit®rio e con le associazioni dei cittadini e dei
consumatori, soprattutto a livello di comunita lleca

Il progresso verso stili di vita in favore delldwga sara oggetto di valutazione nel triennio di
piano sanitario regionale. | risultati verrannogenatati al Consiglio regionale, da parte della @&iun
regionale, nell’'ambito della relazione sanitarigioaale.
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Obiettivi Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:
* Bere troppo & un comportamento a

rischio  Educazione e promozione della
Riduzione dell'uso di alcol per evitare i salute: fumo, alcol, alimentazione ed
rischi connessi con gli eccessi di consumg esercizio fisico.

di sostanze alcoliche. Sviluppo della rete
dei servizi per la diagnosi precoce e il
trattamento per la riduzione dell’alcolismo « Progetto sicurezza alimentare.
e per il sostegno alle famiglie.

» | piani integrati di salute.

» Progetto alimentazione e salute.

* Diminuire i fumatori, salvaguardare i | progetti obiettivo ad alta

non fumatori integrazione socio-sanitaria.
Lotta al tabagismo ed aiuto a chi vuole
smettere di fumare, per ridurre il numero
di fumatori attivi e passivi; promozione di « La prevenzione per la salute.
un maggior controllo per luoghi pubblici
senza fumo. Verifica dell’attuazione delle
norme nazionali e regionali contro il
fumo.

e La comunicazione.

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

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

3.1.7. Aiutiamo i bambini a nascere e a crescene be

Una bassa mortalita infantile rappresenta un itdieanon solo di salute, ma anche di civilta. In
Toscana, a fronte di una bassa natalita, & anchi bassa la mortalita infantile. Gli ultimi dati
disponibili mostrano un andamento che, se saraecmafto, € molto positivo, con 2.9 decessi ogni
1000 nati vivi nel 2002, a fronte di 3.7 decesaniof000 nati vivi nel 2000, portando la regione a
livelli confrontabili con i migliori al mondo e sepando ampiamente gli obiettivi indicati. Tuttavia
sono ancora margini di prevenzione; inoltre, esistdelle diversita territoriali con alcune areelalel
Regione in cui la situazione € meno buona. Pernedia mortalita infantile € necessario intervenire
per rendere ancora piu accessibili ed uniformivigedi diagnosi prenatale, per la gravidanzaaifto
ed i neonati a rischio, accentuando e valorizzdlzdoesso appropriato degli utenti ai diversi livel
assistenziali sulla base del loro bisogno, e sdivedp gli standard di qualita dei servizi materno
infantili ed i percorsi diagnostici e terapeuti€iccorre inoltre migliorare la sicurezza per i bambi
soprattutto attraverso la riduzione della inforsitices domestica e stradale, salvaguardare il litbod
a non vivere in un ambiente inquinato, e promuoaieni per la valorizzazione dei programmi di
prevenzione delle morti in culla. Obiettivo general livello regionale é la riduzione di un ultegor
mezzo punto del tasso di mortalita infantile nigrtnio.
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Obiettivi Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

e Servizi di qualita per le donne e per i

bambini

Sorveglianza degli standard di qualita
dell'assistenza alla gravidanza e al partg
anche nell'lambito dell’'accreditamento;
migliore strutturazione della rete di
diagnosi prenatale e di assistenza per le
gravidanze a rischio, e per i bambini « | piani integrati di salute.
pretermine, nuovi programmi regionali di
screening  neonatale  per  malattie

Lo sviluppo della carta dei servizi.

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

* Progetto nascere in Toscana.

metaboliche  ereditarie;  programmi « Linee guida e percorsi assistenziali.
speciali per gruppi di popolazione . . .
socialmente disagiati, come gli immigrati. * La programmazione a livello di area
vasta.
Il parto naturale & meglio « Il processo di accreditamento.
Promozione del parto e dell'allattamento o o i
naturale nei punti nascita della regione. * Ilivelli appropriati di assistenza
» L'applicazione della carta dei diritti
*  Prevenire & meglio che curare dei bambini in ospedale.
Aumento della copertura vaccinale per l¢e ) o
vaccinazioni consigliate. * Lo sviluppo dell'ospedale pediatrico
regionale

* | bambini e la sicurezza

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

» Il diritto dei bambini a non vivere in
ambienti inquinati

Difesa dei bambini dal fumo passivo; uso

di standard di qualita ambientale “a

misura di bambino”.

» |l diritto degli adolescenti ad uno
sviluppo armonico.

3.1.8. I tumori. Primo non ammalarsi, secondo geari

In Toscana la mortalita € decrescente per la maggide dei tipi di neoplasia, per alcuni a causa
di una diminuzione del rischio di ammalarsi (preziene primaria nel settore dei tumori del polmone
soprattutto nei maschi), per altri grazie alla testita della diagnosi ed alla qualita delle cure
(tumori della mammella), anche la sopravvivenzaltaselevata rispetto alla media nazionale.

Tuttavia ci sono ancora ampi margini d’interveni sel campo della prevenzione primaria, che
in quello della organizzazione dei servizi diagitd& terapeutici.

Nel campo della prevenzione primaria la singolaosspone, che, se ridotta, darebbe il maggiore
guadagno in termini di vite salvate, & senza dubiono di sigaretta.

La riduzione dei fumatori ridurrebbe la mortalit@r pumori del polmone, della laringe, dell'oro —
faringe, della vescica. Importanti margini di preziene si hanno anche controllando l'inquinamento,
soprattutto atmosferico, e I'esposizione a canaarogei luoghi di lavoro.
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Nel campo della diagnosi precoce, si intende prased’azione di diffusione degli screening
(mammella, collo dell’'utero e colon — retto), cha gede impegnate le aziende unita sanitarie lpeali
verificare la possibilita di migliorare la precacidella diagnosi per queste forme tumorali e pee,al
come il melanoma, anche attraverso i medici di miedigenerale.

In ambito diagnostico € obiettivo della Regioneurié il piu possibile le liste d’attesa per i
cittadini con un sospetto di neoplasia.

Per quanto riguarda le cure, il follow-up e la fli¢dzione, s’'intende potenziare la rete dei sayviz
migliorarne gli standard di qualita e di accesghilrinforzare il supporto al paziente per orielutdra
i diversi livelli di cura.

Infine la Regione intende impegnarsi per la diing, sulla base di programmi terapeutici
individuali, della terapia del dolore, delle curell@tive e della assistenza nelle fasi terminalilad
vita.

Obiettivi Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

* La prevenzione primaria
Lotta al tabagismo ed aiuto a chi vuole  Educazione e promozione della
smettere di fumare, per ridurre il numero salute: fumo e sana alimentazione.
di fumatori attivi e passivi; interventi
sullambiente di vita e di lavoro per
ridurre I'esposizione a cancerogeni  Progetto per la prevenzione
ambientali, interventi di educazione oncologica.

sanitaria per promuovere abitudini
alimentari e stili di vita che possano
diminuire il rischio di ammalarsi.

e | piani integrati di salute.

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

» Progetto alimentazione e salute.
* Gli screening e la diagnostica
Estensione della copertura degli screening
per mammella, collo dell’'utero e colon « L’appropriatezza e le liste di attesa.
retto; fattibilita della diagnosi precoce per
il melanoma; riduzione delle liste d'attesa

diagnostiche e specialistiche per i pazient « La programmazione a livello di area

* Azione programmata oncologia.

» Linee guida e percorsi assistenziali.

« La rete delle cure » Il processo di accreditamento.
Migliore definizione della rete dei servizi «  Progetto terapia del dolore.

e dei liveli di assistenza ed .

identificazione di centri di riferimento, « La prevenzione per la salute.

anche in relazione con il processo di
accreditamento; valorizzazione dell'as-
sistenza domiciliare.

3.1.9. Vivere piu a lungo in salute: le malatti¢ sistema cardiovascolare

La prevenzione e la terapia delle malattie cardioukari rappresentano strumenti fondamentali
per assicurare alla popolazione una vita piu luedjain invecchiamento in buona salute. soprappeso,
fumo di sigaretta, sedentarieta, ipertensione leetiéarappresentano infatti le principali causendjima
di cuore, infarto, ictus e scompenso di cuore; guesloro volta sono causa di ospedalizzazione,
disabilita e anche decesso. Pur essendo la Toamalagea a rischio medio — basso per queste
patologie, esse rappresentano una parte imponeheendalattie dell’eta adulta ed anziana: le migatt
del sistema circolatorio causano da sole il 30%dgekessi; circa il 30% della popolazione adulta &
ipertesa e il 10% degli ultrasessantacinquennfeaitafda scompenso cardiaco, mentre circa il 12% é
affetto da diabete. La cessazione del fumo, unga digpropriata ed un adeguato trattamento di
ipertensione e diabete rappresentano gli strunp@intefficaci per ridurre malattie e morti per quest
cause.
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Obiettivo del piano sanitario regionale € di prowere la prevenzione delle malattie
cardiovascolari con le loro conseguenze e di feraittutti coloro che si ammalano cure appropriate,
tempestive e di buona qualitd. Protagonisti dellev@nzione sono i medici di medicina generale
insieme con le comunita locali, le associazioni détadini, gli specialisti. Gli strumenti sono gli
interventi di comunita e le linee guida di diagnasattamento e follow-up. Per il soggetto ammalato
s'intende assicurare, su tutto il territorio regitm I'arrivo tempestivo in ospedale e I'accesdibia
cure appropriate. Strumenti sono la accresciutesajmevolezza dei cittadini, la rete dei 118, la
valorizzazione dell’emergenza-urgenza, la programome della rete dei servizi e dei percorsi
terapeutici, I'appropriatezza dei trattamenti.

Obiettivi Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

* La prevenzione primaria
Lotta al tabagismo ed aiuto a chi vuole e Educazione e promozione della

smettere di fumare, per ridurre il numero salute: lotta al tabagismo,
di fumatori attivi e passivi; concertazione, orientamenti per una alimentazione
applicazione e valutazione di linee guida sana.

per il trattamento appropriato del . A i |
sovrappeso, del diabete e dell'ipertensio- Zloné programmata emergenza
ne. urgenza.

e Linee guida e percorsi assistenziali.
» La cura delle malattie di cuore
Migliore e piu uniforme organizzazione
del 118, identificazione ed applicazione di e Azione programmata  patologie
standard di qualita, appropriatezza eg cardiovascolari.

accessibilita delle cure in particolare per
angina, infarto e scompenso cardiaco.

e L'appropriatezza e le liste d’'attesa.

e La programmazione a livello di area
vasta.

* Lariabilitazione +  Progetto alimentazione e salute.
Identificazione ed applicazione di
standard di qualita, appropriatezza eg
accessibilita degli interventi riabilitativi in
ambito cardiologico e dell'ictus.

e Laprevenzione per la salute.

3.1.10. | servizi per le persone anziane

Si prevede che saranno piu di 800.000 i cittadiacani con 65 anni o piu nel 2005, e di questi
piu di 400.000 avranno 75 anni o piu. La maggiosadzquesti anziani sara autonoma ed in salute,
purché supportata da un ambiente sociale, abitatigibsicurezza economica adeguato. Invece, circa
90.000 persone si troveranno nella necessita @vei® un aiuto saltuario per svolgere azioni
relativamente complesse, circa 65.000 dovrannoressatate ogni giorno anche se non in modo
costante, mentre circa 30.000 persone avranno dasa#a di una assistenza costante, essendo
impedite nelle funzioni essenziali per la vita dqdieina. Questo scenario pud essere migliorato
ritardando l'insorgenza della disabilita con azidnprevenzione, soprattutto rivolte a quella fasdi
anziani che rischia di perdere la propria autonopga l'insorgere di una patologia acuta o per
progressiva perdita di funzioni (anziani "fragili'lla prevenzione della disabilitd & quindi una afid
che la Toscana intende affrontare soprattutto eldivdel territorio, ma anche ponendosi il problema
dell'appropriatezza e dell'accessibilita delle qeegli anziani con patologia acuta.

Qualunque condizione di disabilita & compatibila ta permanenza al proprio domicilio, purché
vi sia una rete familiare, amicale e sociale didpitsn e soprattutto adeguatamente appoggiata con
programmi assistenziali personalizzati ed apprtipriza Regione Toscana intende valorizzare ed
incentivare la permanenza al domicilio degli anizidisabili, purché ve ne siano le condizioni,
appoggiando in questo le famiglie e la rete sociatende inoltre impegnarsi ulteriormente periodfr
una assistenza adeguata e dignitosa a coloro chpassono rimanere al proprio domicilio. A tal fine
si impegna ad ampliare la rete territoriale di supp agli anziani e alle famiglie, e nel contempo a
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personalizzare e qualificare l'offerta istituziangder gli anziani disabili. Il presente piano sait
regionale conferma I'obiettivo del piano sanitaregionale 2002-2004 di assistere a domicilio
mediante assistenza domiciliare integrata, siarfelima diretta che in quella indiretta, almen8%b
della popolazione ultrasessantacinquenne e di patenla rete dei centri diurni per anziani; detto
obiettivo sara perseguito attraverso la strettéabolazione fra enti locali, sanita e terzo settooe
profit per adeguare e gestire i servizi di assiseagli anziani, nell’ambito dei piani integratidilute.
Particolare attenzione verra data allo sviluppdndiiative integrate di sorveglianza attiva, anche
relazione con le variazioni climatiche.

L'adeguatezza rispetto al bisogno dei servizi aghiani, soprattutto di quelli domiciliari e di
supporto sociale, sara oggetto di valutazione meriio. | risultati verranno presentati al Conisigl
regionale, da parte della Giunta regionale, nelbamndella relazione sanitaria regionale con veaifi
dei risultati conseguiti in ordine alla realizzazodi progetti socio - sanitari integrati da patedle
zone-distretto, tesi a dimostrare altresi il grail@pprezzamento e di soddisfazione delle comunita
locali.

Obiettivi Parti del piano sanitario regionale
attinenti agli obiettivi:

* Prevenire la disabilita
Interventi di  prevenzione  primaria * Le zone, le societa della salute.
finalizzati a mantenere la mobilita fisica e
psicologica degli anziani; appropriatezza
delle cure negli ospedali per acuti e di + Progetto sorveglianza attiva
riabilitazione. popolazione anziana.

* | piani integrati di salute.

 Educazione e promozione della

» Allargare e qualificare [I'offerta di
salute

assistenza domiciliare
Migliore integrazione sanitaria e sociale. e Azione ad alta integrazione socio-
Ampliamento dell’assistenza domiciliare e sanitaria “Anziani”.

dell'assistenza domiciliare integrata. _ . . . .
» Linee guida e percorsi assistenziali.

 Adeguare e qualificare [offerta » L’appropriatezza nelle cure.
residenziale I di di
. . L]
Personalizzazione  del  programma processo di accreditamento.
assistenziale, adeguamento & « Lo sviluppo della carta dei servizi.

qualificazione dell'attivita residenziale,
definizione dei criteri di accreditamento.

3.2. Progetti speciali di interesse regionale
3.2.1. Le azioni per la prevenzione e la cura ai®idri

Nell’ambito della problematica oncologica, & fondantale operare sulla diminuzione del rischio
di ammalarsi (prevenzione primaria), sulla tempéstidella diagnosi (prevenzione secondaria) easull
qualita delle cure (presa in carico del pazientotogico e somministrazione di terapie appropréate
efficaci).
L'avvio dellistituto toscano tumori (1.T.T.) conste di rendere operativi alcuni obiettivi
strategici:
a) la riunificazione in un unico sistema di governdlaerevenzione, della diagnosi e della cura dei
tumori;
b) la definizione di procedure in grado di garanta@iogeneita dell’'offerta;
c) la valutazione dell'appropriatezza degli interveasisistenziali al fine di offrire, pur nella
necessita di contenere la spesa, cure effica@ babie delle piu recenti evidenze scientifiche;
d) lo sviluppo di forti relazioni interaziendali (istre inter area vasta) nella logica di percorsi
assistenziali appropriati, condivisi e di qualita.
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L'inserimento nella direzione dell'lstituto, insi@mai rappresentanti dei poli oncologici, del
centro per lo studio e la prevenzione oncologicaS(E.0.) e dei medici di medicina generale
(M.M.G.), rappresenta un passaggio non solo forrdalguesto impegno, nella logica di un governo
unico dell'intero percorso assistenziale, dallavpreione alla fase terminale, dall’ospedale al
territorio.

Il riordino del sistema dell’ accoglienza e la défione delle procedure di continuita di cura saitd
che valorizzano il concetto di presa in caricopbetiente oncologico.

Le forti collaborazioni intraprese con le unitd dure palliative da un lato e con le
organizzazioni del volontariato dall’altro sono &rumento con cui realizzare la sinergia tra
professionalita collocate dentro e fuori il sergiganitario regionale.

Il Quadro di Riferimento

Una quota considerevole di casi di tumore & poadmznte prevenibile attraverso interventi di
prevenzione primaria. E' ormai noto infatti il r@otausale di fumo e alcol nella genesi di alcuni
tumori, come I'azione protettiva di frutta, verdudauna dieta povera di grassi e dell’attivitadés

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

Si stima che circa 100.000 maschi e 50.000 femrmabi#amo un’alta dipendenza da nicotina e
che quindi necessitino di aiuto per smettere digten

Da un’indagine condotta nel solo comune di Firenigelta che circa il 30% della popolazione
che non fuma & esposta a fumo passivo per pitedodrial giorno.

In Toscana la prevalenza di popolazione che norgevoemmeno attivita fisica leggera é
importante, anche se minore di quella italiana (268%81%). Inoltre, il 45% circa dei maschi e il 30%
delle femmine sopra i 18 anni sono in sovrappesgbsicaggiunge, rispettivamente nei due sessi, un
7.5% e un 6.5% di persone francamente obese.

Al 2000, il 56% delle donne e il 74% degli uominpsa i 14 anni dichiara di bere con regolarita
almeno una bevanda alcolica. L'organizzazione naladiella sanita (O.M.S.) indica i limiti di 40
gr/die per gli uomini e di 20 gr/die per le donreme soglia massima consigliata. In Toscana fra
coloro che bevono, il 13% supera tali soglie, arggheolo I' 1% puo essere considerato un bevitdre a
alto rischio.

La Toscana e stata senza dubbio una delle Regioaiiila cultura della prevenzione e della
offerta degli screening pubblici ha operato da Ipiago tempo ed ha prodotto risultati rilevanti in
termini di partecipazione e di controllo di qualita

In particolare, la diagnosi precoce di alcune nasipl (mammella, utero) ha consentito
I'incremento di procedure meno invasive, anchensaléune realta sono da perfezionare le relazioni
tra le strutture di screening e quelle di diagmosura.

Gli obiettivi e le azioni

Nel prossimo triennio la Giunta regionale si impaga valorizzare la visibilita della rete
oncologica e la sua unicita di governo. Tale azicoraporta il consolidamento dell’'l. T.T., che svolge
la funzione primaria di promuovere una qualita oere@a delle prestazioni assistenziali. L'l.T.T
inoltre &€ impegnato nel prossimo triennio a svilagpla ricerca:

- nel settore della qualita dei servizi e delle curlizzando casistica regionale e articolando
l'attivita sulle strutture della rete con obiettoondivisi e tra loro coerenti;

- nel settore del rischio oncologico su base genetieain termini di sviluppo ed implementazione
di metodiche di identificazione dei soggetti advate rischio e conseguente sorveglianza clinica,
sia mediante l'eventuale allestimento di un registegionale delle famiglie con queste
caratteristiche;

- nella sperimentazione a livello di area vasta diogliehe dignostiche e terapeutiche innovative.
Nelllambito delle funzioni dell'l.T.T. si ritengonim particolare strategici e prioritari 'appoggio

alle iniziative di prevenzione primaria ed il ratfamento della diagnosi precoce delle neoplasie,

guest’ultimo uno degli strumenti piu significatpeér il miglioramento della prognosi.
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Prevenzione primaria in ambito scolastico e detipgbazione generale.

Qui di seqguito si elencano le azioni previste nehnio.

* Messa a punto e valutazione di interventi di prei@me primaria sugli stili di vita, in attuazione
del protocollo d’intesa fra Regione Toscana e ez scolastica regionale e nei confronti della
popolazione generale, inserendo tali interventi'arabito dei piani integrati di salute a livello
locale:

1. Lotta al fumo, con particolare attenzione alle doeralle fasce giovanili:

- prevenzione dell’'abitudine al fumo di sigaretta Gamioni mirate per la popolazione
adolescente;

- disassuefazione dal fumo di sigaretta attraversaidhe dei medici di medicina
generale ed il consolidamento della rete dei camtifumo;

- riduzione della esposizione al fumo passivo, atrsw I'azione di promozione e
controllo nelle strutture di diagnosi e cura edutti i luoghi pubblici, per una completa
applicazione della legge nazionale.

2. Promozione di una cultura del movimento anchemidel controllo del peso, e del consumo
di alimenti protettivi soprattutto di produzioneclde, quali vegetali, legumi, pesce azzurro,
olio extravergine di oliva, come specificato nedgetto speciale “Alimentazione e salute”.

3. Promozione dellempowerment della popolazione adirso interventi finalizzati a ridurre
'uso eccessivo di alcool e la prevalenza di famivitori, anche in collaborazione con il
centro alcologico regionale.

4. Riduzione della eccessiva esposizione al sole gaftanei primi decenni di vita attraverso
una rinforzata azione di informazione, coinvolgenidotal senso i medici di medicina
generale ed i pediatri di libera scelta.

Al fine di rendere piu efficaci le azioni di prewone primaria che saranno intraprese dalle
aziende sanitaraie in collaborazione con i divemgetti nel’ambito dei piani integrati di salute,
I'l.T.T. promuove l'utilizzo della metodologia dallvalutazione di efficacia, anche attraverso l'uso,
guando possibile, di studi controllati, secondddenica della E.B.P. (evidence based prevention),
utilizzando a tal fine le competenze metodologigtesenti in regione.

Prevenzione secondaria.
Obiettivo del triennio e I'estensione territoriage 'aumento della partecipazione alle attivita di
screening per i tumori della cervice, mammellalerc@etto, secondo quanto specificato in tabella.

MAMMOGRAFICO CITOLOGICO % COLO-RETTALE %
% (1)
Estensione | Partecipaz] Estensione Partecipaz| Estension | Partecipazion
one ione e e
TOSCANA | 1999 63.3 59.6 61.2 27.5 - -
2000 74.5 60.3 68.9 34.0 21.0 39.0
2001 77.8 62.7 76.8 34.7 22.1 41.0
2002 814 70.6 76.9 38.7 36.8 47.8
ITALIA | 2001 47.2 56.5 52.0 42.2 - -
OBIETTIVO 100 80 100 60 100 70
NEL TRIENNIO

(1) Per lo screening citologico gli obiettivi si rifedono alla risposta all'invito programmato. Sara
comunque necessario che la copertura (almeno 1egapegli ultimi 5 anni sia del 90%)

Gli obiettivi si realizzano:

1. con un piu preciso e responsabile ruolo di coordeo operativo del C.S.P.O.. A tal fine é
prevista una integrazione in service del C.S.P&D.l@ aree carenti di strutture organizzative e
professionali;

2. attraverso la rete dei medici di medicina geneml@uando necessario, le organizzazioni di
volontariato, per promuovere la partecipazioneaaérso specifiche campagne.
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E’ inoltre obiettivo del triennio per I'l.T.T. larpmozione di una migliore integrazione sul piano
della presa in carico tra screening e successivwos® di approfondimento diagnostico e di terapia,
attraverso la definizione di procedure standardéezdaaccoglienza dei cittadini positivi allo sanéey.

Prevenzione primaria e secondaria del melanoma

L'l.T.T. si impegna ad attivare una nuova stratqega affrontare tale bisogno di salute, tenendo

conto delle seguenti necessita:

e divulgare la cultura della prevenzione primarigeondaria del melanoma;

« diffondere le indagini diagnostiche di primo livelhelle strutture periferiche coinvolgendo le
strutture territoriali e soprattutto i medici di dieina generale;

e accellerare i percorsi per la diagnosi speciabistid avvicinarli ai cittadini;

* integrare lo specialista con il medico di mediayemerale.

Il programma si basa sull’educazione sanitariaadetipolazione, sulla formazione dei medici di
medicina generale affinché svolgano la funziondilto e sullo sviluppo della rete di ambulatori
dedicati. La Giunta regionale, sulla base di unecsjzo protocollo a cura dell'l.T.T, si impegnalne
triennio a stabilire le linee per 'attuazione gebgetto da parte delle aziende sanitarie.

Al fine di rendere piu efficaci gli interventi diceeening, I'l.T.T. si impegna ad estendere la
registrazione dei tumori oggetto di screening &lldv regionale, come supporto per la analisi di
efficacia degli interventi. Per quanto riguardauinbri professionali, data la loro relativa raris,
prevede la istituzione di un registro centralizza&gionale (centro operativo regionale — C.O.R.).

La Regione stabilisce, nell'ambito del riparto dellsorse previsto dal presente piano sanitario
regionale, le risorse assegnate per la realizzaziella presente azione.

La valutazione

La valutazione dei risultati raggiunti € compitdl'dld.T. per quanto riguarda la estensione degli
screening, la razionalizzazione dei percorsi diafjoo-terapeutici e la attivazione e risultati dei
progetti di ricerca e dei nuovi sistemi informatoricologici (registri). La efficacia degli intervieli
prevenzione primaria viene valutata a livello regie dall’agenzia regionale di sanita attraverso la
verifica degli stili di vita, che sara oggetto dincunicazione nella relazione sanitaria regionale.
Inoltre, i singoli progetti di prevenzione attivatell’ambito dei piani integrati di salute saranno
valutati sulla base di specifici indicatori, secorgianto previsto dalla E.B.P..

3.2.2. Attivazione di interventi di sorveglianzsiva a favore della popolazione anziana
Analisi del quadro attuale
Analisi demografica
Attualmente la popolazione toscana ultrasessamfaeime €& di 785.865 (di cui 378.964 >75) Si

prevede che saranno circa 825.439 i cittadini tuscan 65 anni o piu nel 2005, e di questi circa
407.079 avranno 75 anni o piu.

modello previsivo Istat

| | | | |
@ 2007 ‘ ‘ 843.88‘6 | [ P
@ 2006 837.606 —

\ \
2005 825.439 ¥

| dati ISTAT (censimento 2001) evidenziano comeai220.000 di questi soggetti siano privi di
coniuge (in gran parte vedove) e quasi 120.00@navin famiglie unipersonali, cioé da soli. Questo
dato tende inoltre a crescere percentualmentesatere dell’eta.

La maggioranza di questi anziani (circa 1'80%) sawmdonoma ed in salute, purché supportata da un
ambiente sociale, abitativo e di sicurezza econanasideguato. Il grado di autosufficienza socio-
sanitaria dovra essere commisurato ai parameifnitiefall’organizzazione mondiale della sanita.
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Circa 86.000 persone si troveranno nella necedsiticevere un aiuto saltuario per svolgere azioni
relativamente complesse, circa 61.000 dovrannoreessigtate ogni giorno anche se non in modo
costante, mentre da 22.000 a 28.000 persone aviamexessita di una assistenza costante, essendo
impedite nelle funzioni essenziali per la vita ddiaina.

Questo scenario puo essere migliorato ritardandusdigenza della disabilita con azioni di
prevenzione, soprattutto rivolte a quella fasciamiziani che rischia di perdere la propria auto@omi
per l'insorgere di una patologia acuta o per prsgjk@ perdita di funzioni (anziani “fragili’). La
prevenzione della disabilita € quindi una sfida tzh&oscana intende affrontare soprattutto a livell
del territorio, ma anche ponendosi il problema’dpfiropriatezza e dell'accessibilita delle cure gler
anziani con patologia acuta.

Questo fenomeno amplia la domanda e richiede Iredsne di politiche integrate che assicurino
comunque la qualita della vita mantenendo per qupossibile le persone nel proprio ambiente di
vita.

Punti di debolezza

Disomogeneita offerte e condizioni geografiche clasge. Interventi scoordinati, frammentari, non
incisivi. Aumento di beneficiari in tendenziale agmbo.

Rischi
Generare ricoveri ospedalieri impropri ; maggioorso all'istituzionalizzazione.

Il progetto

Punti di forza

Sviluppo interventi/azioni nei confronti di “Anziafragili” in modo da prevenire o ritardare la
non autosufficienza; promozione, per quanto possildel mantenimento di queste persone nel
proprio ambiente di vita; sostegno ad una comuadayn territorio che devono attivare prevenzione e
quindi offrire continue opportunita e costruire pnogetto di qualita di vita attraverso una reteareta
di sostegno e di supporto alla persona anziania s famiglia;

Opportunita

Sperimentazione di percorsi innovativi, quali aZioterventi di “sorveglianza attiva”; sostegno
al percorso della domiciliarita per le persone szhio attraverso una rete di supporto che veda la
partecipazione solidale delle risorse formali eoinfali della comunita locale; offerta di risposte
differenziate e flessibili come strumenti per prawere e mantenere concretamente il rispetto della
domiciliarita e della qualita della vita.

Valutazione

Definizione di un setting informativo; valutaziongei fattori di rischio anche attraverso
I'acquisizione di dati epidemiologici, patogeneteisocio demografici; verifica e valutazione dei
risultati come metodologia costante; valutazionglideffetti sulla salute rispetto a situazioni
bioclimatiche particolari.

Obiettivi generali

In continuita con quanto previsto nel piano regiendi sviluppo 2003-2005, Vivere bene in
Toscana, nel piano integrato sociale regionaletg®n e nel piano sanitario regionale 2002-2004
(punto 5.3.1.1.) sono promosse specifiche aziorbdiegno dei soggetti anziani fragili, sia permoa
riguarda la situazione clinica del paziente siaqueanto riguarda la sua condizione sociale. No@ vi
dubbio che condizioni sociali quali quelle deseripirecedentemente (abitare da soli) indeboliscono
sensibilmente la capacita di far fronte ad everiticc di carattere sanitario, ambientale, socidJea
condizione specifica e rappresentata dagli esité d@siddette “ondate di calore” che hanno causato
in alcuni anni sensibili incrementi della mortalitégli anziani nel periodo estivo. Il progetto mwile
di "Promozione di interventi di salute nei confriotegli anziani nel periodo estivo” - all'interneith
rete dei servizi - ed in particolare la sperimeiatag di azioni di sorveglianza attiva - puo asswemer
una valenza generale sia per quanto riguarda iaziani climatiche che per le metodologie applicate
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Obiettivi specifici

Promuovere interventi e maggiori opportunita nei nfoanti  della  popolazione
ultrasettantacinquenne, in condizioni di solitudmeli possibile difficolta che pud aver bisogno di
informazione, orientamento, aiuti e sostegni pettiooare a vivere nel proprio contesto di vita.
Conoscere, orientare, assistere una quota di popo&aritenuta a rischio stimabile in 15.000 uniia
soggetti ultrasettantacinquenni.

Risultati attesi

* Riduzione dei ricoveri impropri, del ricorso allitsizionalizzazione, dei decessi nel periodo
estivo per gli anziani ultrasettacinquenni, in daiwhe di solitudine e di possibile difficolta;
erogare servizi innovativi e riposte differenziage flessibili; integrare le varie risorse
(istituzionali, professionali e quelle presentilaelomunita locale); stabilire procedure condivise
tra gli operatori dei servizi sanitari e socialir ggi interventi da realizzare a supporto della
domiciliarita; maggior coordinamento degli intertiere migliore utilizzo delle risorse;
realizzazione di uno specifico basamento infornoager la individuazione dei soggetti a rischio;
portare a regime stabile questa prima sperimemaziestate 2004, all'interno della rete dei
servizi e sviluppare/realizzare azioni anche paragioni di rischio legate ad altre situazione
bioclimatiche particolari, per esempio estendengwadgetto nel prossimo periodo invernale con
il coinvolgimento delle comunita montane; prevedireaevisione degli strumenti e di alcune
modalita di intervento.

« Definizione di strumenti di intervento e di mon#ggio omogenei a supporto degli obiettivi da
raggiungere per garantire al cittadino anzianopaata di bisogno - di ottenere un trattamento
omogeneo indipendentemente dal territorio in citeab

Modalita di intervento

Gli obiettivi posti potranno realizzarsi grazie @ alto livello di integrazione interistituzionale,
in particolare tra comuni e aziende sanitarie, m@rprofessionale, in particolare tra i medici di
medicina generale ed i servizi sociali territoridli base, attraverso I'attivazione di programmi -
progetti volti a prevenire o ridurre la non autdmignza.

L'integrazione interistituzionale, si consegue tit@mla definizione di programmi-progetti
territoriali integrati. La materia € senz’altro #daalla sperimentazione di piani integrati di saliche
vedano nella loro realizzazione I'apporto non sdilcomuni e delle aziende unita sanitarie locali ma
anche di soggetti del terzo settore, in modo speciflel volontariato con i quali possono essere
sottoscritti appositi protocolli.

L’integrazione professionale si realizza tramiteddlaborazione del medico del servizio sanitario
regionale e degli operatori sociali. Il piano in@g sociale regionale, dovra prevedere specifiche
risorse da assegnare alle zone nonché le modatitzado.

| progetti gia sono attivati in forma sperimentalell’estate del 2004 al fine di individuare
soggetti anziani con caratteristiche di fragilita.

La realizzazione degli interventi, esclusi queliechanno specifiche caratteristiche professionali
sanitarie o sociali, € assicurata, prevalentematti@verso I'attivazione di programmi e/o progette
si avvalgono della collaborazione e del coinvolgitoedel terzo settore e della costruzione, sviluppo
ed il sostegno di reti locali. Si ritiene comungelge non sia necessario né opportuno individuare
nuovi profili professionali (ad esempio i cosiddettistodi sociali ), ma valorizzare modalita di
aggiornamento degli operatori per interventi spentali.

Gli interventi dovranno:

« essere dilivello zonale;

e acquisire una periodicita stagionale per megliaviddare le soluzioni organizzative ed operative
da avviare;

e conoscere le disponibilita esistenti nella rete skuivizi e la possibilita effettiva di attivarne
l'utilizzo, con tempestivita;

e individuare le persone anziane, ultrasettantacingiyen condizioni di solitudine e di possibile
difficolta ed istituire una banca dati conoscitiva;

e assicurare la presa in carico attraverso la peliganaione dell'intervento e la continuita del
percorso assistenziale con I'obiettivo di rispettquando possibile la domiciliarita;
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e predisporre progetti personalizzati integrati ctraliri operatori, pubblici e privati, e con glita
interventi (accompagnamento, pasto a domicilioggwgi estivi, ecc.) allo scopo di fornire aiuto
nelle azioni della vita quotidiana ;

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

e prevedere come azione specifica di promozione,gmaoene, di sostegno, all'interno della rete
dei servizi, I'attivazione in ogni zona di un seti telefonico e con la collaborazione ed il
coinvolgimento delle associazioni di volontariatded terzo settore, che abbia le caratteristiche di
essere:

- collegato e coordinato con i servizi di teleassiztee telesoccorso gia attivi;

- contattabile dall'utenza per informazioni sui seré per raccogliere segnalazioni;

- attivo in termini di sorveglianza nei confronti dedggetti “fragili "identificati sulla base

delle caratteristiche previste da progetti persanati.

Dovranno essere assunti protocolli di couselingfeglico che assicurino, in particolare:

- requisiti di sicurezza e riservatezza;

- modalita di comportamento;

- criteri per il trasferimento delle necessarie sémmani al MMG, ai servizi sociali e sanitari

territoriali, ai servizi di emergenza- urgenza.

Azioni
Predisposizione di atti formali contenenti indifizz assegnazione di risorse alle zone socio

sanitarie; predisposizione di protocolli intesan@yganizzazione sindacali della medicina genezale

con le organizzazioni sindacali dei pensionati, éati); supporto ai comuni e alle aziende unita
sanitarie locali; concertazione interistituzionéRegione, Comuni, Aziende, Ministero); istituziogie

un gruppo di lavoro interno alla Regione ed estewinvolgendo operatori del territorio; convenzione

con I'Universita per monitorare costantemente taagiione bioclimatica; predisposizione schede di

monitoraggio, invio alle zone e valutazione degdlite verifica dei progetti presentati dalle zone;

decreti di impegno e liquidazione concertazione @orti/sindacati dei pensionati e dei medici
predisposizione schede per i medici (a cura ddR'A.); comunicazione e informazione (servizio

regionale); diffusione linee guida del Ministerolldesalute per preparare piani di sorveglianza e

risposta verso gli effetti sulla salute di ondatealore anomalo; elaborazione di informazioni sugl

stili di vita e di suggerimenti da fornire al cifiao anziano in caso di condizioni bioclimatiche
particolari.

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

Tempificazioni delle azioni

Azioni e tempi

Settembre/ottobre, sintesi e valutazione del Ptogetstate anziani; marzo/aprile nupva
programmazione.
Ottobre, programmazione del Progetto invernale o siuazioni bioclimatiche particolari|e
aprile/maggio sintesi e valutazione.

Strumenti esistenti e da migliorare

» scheda di identificazione di tipo socio sanitaricariale dei “soggetti a rischio” da parte dei
medici di medicina generale;

« schede di monitoraggio sugli esiti degli intervatitsorveglianza attiva all’interno della rete dei
servizi territoriali a supporto della domiciliarita

Attori coinvolti
Protezione civile.
Ministero della salute.
A.R.S.,, AR.PAT.
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Operatori aree di coordinamento afferenti alla zioee generale diritto alla salute e politiche di
solidarieta della Regione Toscana.

Aziende unita sanitarie locali.

Assessori Comuni.

Anci /JU.R.P.T..

Organizzazioni sindacali dei medici.

Organizzazioni sindacali dei pensionati.

Universita.

Terzo settore.

Medici di medicina generale.

Operatori dei comuni, delle aziende unita sanitadali e del terzo settore.

Sistema di monitoraggio

Per monitorare il processo messo in atto rispetpragetto “ estate anziani”, dalla Regione soradest

predisposte tre schede con lindividuazione deiedrivolti a conoscere la quota di popolazione

“assistita” ultrasettantacinquenne, in condiziarsalitudine e di possibile difficolta.

Scheda A: é volta a conoscere il numero dei soggett mensilmente, hanno usufruito dei servizi
telefonici attivati in ogni zona socio sanitaria;

Scheda B: € volta a conoscere il numero totalesdgpetti seguiti, mensilmente, nei servizi di
sorveglianza attiva, di assistenza domiciliaregrata (A.D.l.), in A.D.P., in residenze
sanitarie assistenziali (RR.SS.AA));

Scheda C: ¢ volta a conoscere sia il numero tdglsoggetti seguiti sia il numero delle prestazion
offerte mensilmente.

3.2.3. ll controllo e la cura del dolore come dliridlel cittadino

Quadro analitico

Non provare dolore inutile € un diritto di ognitailino. Questo prinicipio basilare deve trovare
applicazione sia nelle strutture ospedaliere, Brlil pronto soccorso, che sul territorio compreso
I'ambito domiciliare. Il controllo del dolore dovrassere attivato in tutte le strutture del servizio
sanitario della Toscana e in tutte le fasi del pesg assistenziale e in tutte le fasi della malatta
lotta al dolore deve coinvolgere tutto il sistemiutti gli operatori: ciascun medico € responsatiédée
trattamento del dolore del proprio paziente.

Il dolore non € una fatalita, si pud prevenireadtarlo. Talvolta il dolore pud essere collegato ad
una malattia ma pud anche esser provocato daarrattti sanitari che il medico deve usare per
diagnosticare o curare la malattia. Il dolore peseee un segnale d’allarme utile per la compremsion
della malattia, ma anche in questo caso deve essatenuto nel tempo strettamente necessario; molti
dolori sono inutili e devono essere eliminati. dlate pud essere aggravato da situazioni di disagjio
rapporti con gli altri: ne scaturisce una situaeiache deve essere riconosciuta come problema e
trattata non solo farmacologicamente. Per captrattare il dolore é indispensabile la collaboraeio
del paziente in quanto il dolore é diverso per dgdividuo. E' importante quindi che il dolore veng
comunicato per come viene percepito; solo chi lovarpud essere in grado di esprimerlo e deve
essere creduto.

Ogni cittadino ha dunque il diritto di conosceraeriedalita, i servizi e le tipologie di trattamento
del dolore cui pud accedere in modo confidenziagatuito. Ogni operatore sanitario ha il dovere di
prendersi cura del dolore dei cittadini.

Ogni medico ha il dovere di porre attenzione abdoimanifestato dai propri pazienti, di prendere
in carico tale problema, di conoscere i relatigittitmenti per prevenirlo e combatterlo nel modo piu
adeguato ed efficace.

Purtroppo la situazione in lItalia & preoccupanéeoado quanto riferito dai pazienti ricoverati é da
dati nazionali riguardo ai consumi dei farmaci apgi, prevale I'opinione che il dolore sia il

compagno inevitabile dell'iter diagnostico e tenaijgn, sintomo innocuo di una malattia, sia acida s
cronica.
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Scenari di riferimento e obiettivi generali
Strutture ospedaliere

Allo scopo di risolvere questo problema alcuni afaisulla scia di progetti internazionali e su
indicazione dell’'organizzazione mondiale della &anfiurono elaborate linee guida ministeriali peer |
realizzazione di un ospedale senza dolore. Najjimme Toscana il progetto ospedale senza dolore, cu
hanno aderito tutte le aziende sanitarie, si éritasanel piu vasto programma H.P.H. (Health
Promoting Hospital), promosso dall’O.M.S.. La stra per la realizzazione di questo progetto, si
sviluppa attraverso una serie di azioni, identtBoeome requisiti minimi, passi graduali da persegu
in cinque anni secondo un cronogramma a cui i eapedali della regione Toscana dovranno
ottemperare con modalita e tempi diversificati gpgni azienda.

Sono stati istituiti in tutti gli ospedali della ene Toscana i comitati ospedale senza dolore

(C.0.S.D.) che hanno le seguenti finalita:

e assicurare un osservatorio specifico del doloramstfuttura ospedaliera;

e coordinare I'azione delle differenti equipe e lanfiazione del personale medico e non medico;

» promuovere gli interventi idonei ad assicurareenstfutture sanitarie la disponibilita dei farmaci
analgesici, in particolare della morfina, in coe@ncon le indicazioni fornite dallO.M.S.,
assicurando inoltre la valutazione periodica ded lmbonsumo;

e coordinare le varie iniziative per la lotta al dap

* informare la cittadinanza in tema di cura del dejor

e promuovere protocolli di trattamento delle diffetidipologie di dolore;

« favorire I'inserimento della misurazione del dolodle cartelle cliniche;

« effettuare una valutazione periodica dei risultagjgiunti.

La composizione del C.0.S.D. é regolata da speaifiquisiti e comunque deve necessariamente

prevedere la presenza di:

* un referente della direzione sanitaria;

e esperti nella terapia del dolore;

e esperti nel dolore post-operatorio;

* rappresentanti delle diverse aree ospedaliere, particolare riferimento al personale
infermieristico;

* rappresentanti del volontariato e delle organizzaaili tutela.

[l territorio

Il dolore nella vita quotidiana deve ricevere lassia attenzione di quello sofferto negli ospedali e
deve costituire uno degli aspetti piu importantimgalutazione della qualita della vita delle pars
che ne sono colpite. La collocazione in fascia Aofale carico del S.S.R.) dei farmaci analgeszi p
il dolore di qualunque tipologia (Delibera G.R.T.. ¥048/2003) deve trovare un adeguato riscontro
nella capacita dei medici di medicina generaleigpddiatri di libera scelta di prescriverli peruite
la sofferenza fisica, in special modo nelle maattironiche senza guarigione possibile.
L'aggiornamento professionale dei medici di medicgenerale e dei pediatri di libera scelta in tema
di cura del dolore € obiettivo fondamentale debpre piano. Grande attenzione deve essere dedicata
alla fase terminale delle patologie ad andamenaduévo infausto, non rappresentata soltanto dalla
malattia oncologica. Il dolore occupa grande pdegka sofferenza totale caratterizzata dalla pardit
della posizione sociale, del prestigio, del ruaiofamiglia, del controllo del proprio corpo e dalla
paura della morte.

La rete aziendale per le cure palliative costitgigaun’aggregazione funzionale ed integrata di
servizi distrettuali ed ospedalieri, sanitari eialb¢Delibera G.R.T. n. 996/2000) deve essereratlg
di rispondere in maniera olistica ai bisogni corsplei dei pazienti. L'intervento si articola nelle
seguenti linee organizzative differenziate e nellative strutture dedicate alle cure palliative:
e assistenza ambulatoriale;
e assistenza domiciliare integrata, erogata anche setli sostitutive del domicilio del malato;
e assistenza domiciliare specialistica;
e ricovero ospedaliero in regime ordinario o di dagital;
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e assistenza residenziale nei centri di cure paliati

Nel percorso di cura del paziente particolare irgura riveste la rete di Hospices in via di
realizzazione sul territorio regionale. La dispalitép di circa 200 posti letto piu 8 in regime dar,
collocati in 16 strutture, sara in grado di offrmaove opportunita di trattamento in cui dovra esse
garantita una buona qualita della vita, nel rispetella dignita delle persone. Questa importante
innovazione, il suo approccio olistico e persorzaip quale risposta ai bisogni complessivi del nala
e della sua famiglia, deve trovare una sua colioc&zall'interno del percorso assistenziale delateal
nelle fasi terminali della vita.

Gli obiettivi generali

Lo sviluppo di azioni sul tema della lotta al d@aichiede una strategia generale di intervento
che partendo dal livello regionale investe I'areata e le singole aziende, i loro presidi ospedales
strutture territoriali, il domicilio.

Ogni cittadino che si rivolga ad una qualsiasittiina ospedaliera del servizio sanitario della Bosc
trovera degli infermieri che misureranno almenoviolie al giorno il dolore, cosi come gia accade ad
esempio per la febbre, ed a seconda del livelldotiire riscontrato ci sara un intervento terapeugic
seconda dei protocolli di reparto. Inoltre sarasfinle avere adeguate informazioni sul fatto che in
ospedale il dolore non & un evento inevitabilee @k sempre un modo per alleviare la sofferenza.
Identico obiettivo si pone nell'assistenza teridte e domiciliare dove si concentrano le situazion
terminali e le patologie alla base del dolore arorgon il suo forte impatto sulla qualita dellaaviti
tanta parte della popolazione. Al medico di fansiglianche con il supporto del personale
infermieristico dellA.D.l., viene richiesta una owe attenzione al problema, un impegno
all'utilizzazione di strumenti per la misurazionel ddolore, un trattamento efficace dello stesso,
avvalendosi, ove necessario, dell’esperienza dei&D..

Saranno intraprese specifiche intese con il sisteniersitario affinché fin dalla formazione di lkas
siano inseriti elementi di preparazione dei futyeratori del sistema sanitario regionale sul teela
dolore inutile. Saranno sviluppate le azioni diecpelliative e i processi di integrazione tra ospecd
territorio con la forte integrazione dei medicingiédicina generale.

Nell'ottica di alleviare gli stati di sofferenzadd dolore anche nei pazienti non oncologici, appare
necessaria I'evoluzione delle unita di cure pal@at(U.C.P.) verso la costituzione di team
multiprofessionali e multidisciplinari in grado diffrontare le problematiche poste da pazienti
cardiologi, neurologi, respiratori, 0 comunque tiffda malattie croniche degenerative ad andamento
evolutivo.

Le realta locali dove si &€ gia maturata esperiemizaorganizzazione multiprofessionale e
multidisciplinare possono essere impiegate conme ati sperimentazione per ricercare i modelli
attuativi pit idonei a raggiungere il governo dimidelle malattie croniche in fase avanzata. Irstpue
Zone i team gia costituiti potranno sperimentaevihumodelli operativi ed organizzativi.

Le azioni programmate
Etica e Diritti

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

L'azienda sanitaria dichiara il suo impegno petrattamento del dolore nella propria mission e
nella carta dei servizi. Viene data attuazione @kata di Pontignano e al Manifesto Etico “Contro i
dolore non necessario”.

Valutazione del Dolore
La Regione delibera l'adozione e integrazione nellzcumentazione clinica di strumenti

informativi per la rilevazione del dolore - anchepartire da sperimentazioni — che dovra essere
registrato periodicamente (almeno tre volte alrgijr
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L'azienda sanitaria predispone, adotta e documarga di adeguati strumenti di misurazione del
dolore, integrati con le cartelle cliniche.

La misurazione sistematica del dolore in ogni pagieeseguita almeno tre volte al giorno se il
paziente é ricoverato, € I'iniziativa cardine dedgetto. Essa mira a dare una visibilita al dokdrpari
degli altri segni vitali ed € il presupposto percibnseguente trattamento. Potra essere eseguita
mediante I'uso di una scala unidimensionale attealatarne l'intensitd come la scala numerica
decimale, come quella gia distribuita nell'ambitel ¢orogetto HPH ospedale senza dolore (per i
bambini, per i pazienti portatori di handicap ndogici e per i pazienti in coma andranno usateescal
specifiche). | valori riferiti devono essere remisit sulla cartella clinica. La semplicita di
somministrazione delle diverse scale di misurazioome solo da parte degli infermieri ma anche dei
familiari permette di estendere I'esperienza amaiderritorio e a domicilio con il diretto impegue!
medico di famiglia.

Competenza degli operatori

In accordo con il sistema universitario, saranmadtdte nelllambito della formazione di base le
tematiche relative al controllo del dolore siaatarso moduli formativi di base sia inserendo it tu
corsi specialistici, specifici segmenti formativiieolati per patologia.

Nei programmi di formazione continua obbligator@eadale e di area vasta dovranno essere
presenti proposte formative specifiche per il colfdrdel dolore in ospedale (progetto ospedale &enz
dolore) e nel territorio, rivolte a tutti gli opeoai, compresi i medici di medicina generale ee@diatri
di libera scelta.

La rilevazione periodica dei bisogni formativi nathbito della cura al dolore, cosi come le
indagini di prevalenza nei pazienti ricoverati ispedale o al proprio domicilio, rappresenta il punt
gualificante attraverso cui pianificare I'azionerrf@mtiva. Al fine di configurare la formazione di
équipe multiprofessionali per la necessaria presaarico del malato con dolore, si favorisce la
partecipazione congiunta di medici e infermieriadiilita formative.

Alle attuali conoscenze sull’'epidemiologia regiandel dolore come rilevato dai questionari di
prevalenza sul dolore chirurgico effettuato netitdto del progetto HPH - ospedale senza dolore
dovranno seguire altre rilevazioni di base:

» rilevazione di prevalenza nei reparti medici akfii dare concretezza e quantizzare I'entita del
problema;

« rilevazione della modalita attuali di trattamentel dolore, per poter giudicare criticamente le
prassiin atto ed elaborare le modifiche da pragorr

« rilevazioni delle attitudini e conoscenze di medidnfermieri, per poter pianificare gli interventi
formativi in base alle carenze riscontrate.

Alle rilevazioni devono seguire gli interventi foativi. Questi dovranno vedere la partecipazione
congiunta di medici e infermieri, in modo da configre la formazione di una équipe
multiprofessionale, necessaria per la presa irccatel malato con dolore. Il programma formativo si
basera sulle lacune evidenziate nella preparazibie professionisti riguardo I'approccio e il
trattamento del malato con dolore. Particolare irrgyza sara data anche agli aspetti relaziondlae a
comunicazione con il paziente.

Trattamento del dolore

Una volta assicurata una formazione omogenea étisgméncipi di lavoro in équipe, all’interno
delle singole strutture dovranno essere elabomaée Idi comportamento e protocolli condivisi per
I'approccio al malato con dolore.

La Regione promuove la produzione di linee guidgiarali per il controllo del dolore con il
coinvolgimento di tutte le professionalita intersse con ampia partecipazione di professionalita
infermieristiche. L'azienda predispone, adotta, woenta e valuta I'applicazione di protocolli di
trattamento (farmacologico e non) del dolore seoatriteri evidence-based e definisce le risorse per
la loro applicazione.

Viene promossa la cura degli aspetti psicologidi didore, sia fornendo attenzione a tutte le
dimensioni che possono portare disagio e sofferapkpaziente, sia nell'applicazione e diffusione d
tecniche non farmacologiche e di supporto perriticio del dolore.
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Secondo I'O.M.S. il consumo pro capite di morfinairé indicatore primario della qualita della
terapia del dolore cronico da cancro ed altre pgtel con dolore severo. Da quando 'O.M.S. si
impegnata nella campagna di “lotta al dolore ielitisi € registrato un progressivo aumento del
consumo di morfina nei paesi che gia avevano unliakllo di utilizzo. In quelli che ne facevano un
basso uso, invece, non si € registrato alcun candito. L'ltalia € tra questi paesi e, anzi, occupa
degli ultimi posti nel consumo terapeutico di opgiol dati di uso dei farmaci oppioidi erogati nel
confronto tra Italia e Toscana portano ad evideazihe il numero di confezioni per 1000 abitardi &
16 in Italia e di 24 in Toscana. Si tratta comunduan dato insoddisfacente; & quindi prioritarar p
un adeguato trattamento farmacologico del doloeeitkbonsumo pro capite di morfina e degli altri
oppioidi aumenti e si allinei agli standard euroeoltre, saranno intraprese iniziative per ilroitdei
ricettari specifici per la prescrizione di oppiosiicondo la legge 12/2001 e successive modifidtees, ¢
ha introdotto semplificazioni per agevolare la preone dei farmaci oppioidi.

Informazione/educazione di pazienti e familiari

La Regione attua iniziative di informazione per ittadini, anche in collaborazione con
associazioni e rappresentanze a livello regionsl@uppando inoltre iniziative con le scuole,
all'interno dello specifico protocollo stupulat@tGiunta regionale e direzione scolastica regionale
L’azienda predispone, distribuisce e promuove I'dsstrumenti informativi e interventi educativirpe
pazienti e familiari.

| cittadini devono venire coinvolti nel progettorcan’adeguata informazione. Parimenti vanno
informati i malati all’entrata e alla dimissionellt@spedale sulle modalita di usufruire del loraitid
a non soffrire dolori inutili.

Monitoraggio e valutazione

La Regione predispone, attraverso listituto del'@ditamento, i requisiti cui le aziende
dovranno far riferimento per lo sviluppo del prdgétl controllo e la cura del dolore come dirittiel
cittadino” e valuta formalmente i risultati deghterventi attuati a livello delle singole aziende.
L'inadeguatezza delle singole aziende in tema da clel dolore — valutata attraverso indicatori noti
quali registrazione del dolore in cartella clinicalistomer satisfaction, indice di esposizione,
prescrizione di analgesici oppioidi domiciliari ete comportera penalizzazioni nell’ambito di
programmi anche di carattere economico.

L'azienda attua periodiche indagini (prevalenzagdésfazione, competenze, ricettari per la
prescrizione degli analgesici oppiacei ritirati da@dici di famiglia, disponibilita dei farmaci erto
consumo, attuazione di protocolli) per la valutaei@omplessiva dei risultati del progetto.

Obiettivi specifici
1) Valutazione del dolore nei reparti ospedalieri
Nel triennio sara portato a regime in tutti i repaspedalieri il sistema di misurazione del dolore

avviato dall’esperienza dell’ospedale senza dolbeetempistica di adeguamento € espressa dalla
seguente tabella.

2005 50% dei reparti Con priorita nei Pronto Sesapnelle
Chirurgie, nelle Traumatologie e nelle
Oncologie

2006 70% dei reparti

2007 100% dei reparti

Verranno fornite dalla Giunta regionale indicazianica i tempi e gli strumenti di attuazione del
programma che dovra prevedere anche I'inserimegita thisurazione del dolore in cartella clinica.

2) Aumento del consumo di oppioidi
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Nel triennio ci si pone l'obiettivo di avvicinamentgli standard europei. Saranno forniti indiriezi
linee guida alle aziende ai fini dell'incrementd densumo di oppioidi.

Tabella trend consumo oppioidi (confronto impotdiia - Regione Toscana)

| sem 2001 | sem 2002 | sem 2003 | sem 2004
Regione Toscana 1.933.083,95% 2.379.430,70 2.546.154,45 4.740.324,53
Italia 35.559.474,10 40.023.797,26 41.663.617,88 50.908.859,60

% RT/ltalia 5,449 5,95% 6,11% 9,31%

3) Programmi di formazione/informazione

Sara data massima diffusione presso i cittadified#dtenza del diritto del controllo del dolore
secondo specifici programmi che le aziende dovranserire nella carta dei servizi e nelle carte dei
diritti da formulare in collaborazione e con il nedlgimento delle associazioni di volontariato e di
tutela.

Specifici programmi di formazione aziendale e disavasta saranno mirati a promuovere presso
tutti gli operatori sanitari la consapevolezza uiesta fondamentale dimensione dell'umanizzazione.

4) Gli indicatori

Di esito:
consumo di oppioidi per mille abitanti.

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

3.2.4. L’Odontoiatria: un percorso sostenibile
Quadro di riferimento ed obiettivi generali

In Italia come nei maggiori paesi industrializzatiassiste ad un importante miglioramento della
salute orale fortemente dipendente dal miglioramentlalla maggiore attenzione rivolta alle banali
norme igieniche.

E’ un importante indice di risultato oltreché diopesso la rilevazione fatta dal’O.M.S. del
raggiungimento nel 2000 dell’obiettivo di un DMFdefnti cariati, mancanti, otturati, persi, evidenzia
la quantita di carie e le sue conseguenze in bpgza) al 2,12 e la fondata previsione di poter
raggiungere, nel 2010, I'obiettivo di un DMFT parinferiore a 1. | dati nazionali confermano ilrtde
positivo:

e circa I'80% dei bambini risultano esenti da camatrto il 90% che ne era affetto pochi decenni
fa;

e la percentuale dei pazienti sopra i 20 anni seimtarso di patologia € aumentato dal 19% al 42%
negli ultimi 7 anni;

* i soggetti adulti che non necessitano di una tarapiontoiatrica, sono aumentati dal 10% del

1996 al 25% del 2000.

Questi dati sono il risultato di un mix di aziomiechanno un fulcro centrale nella promozione di
stili di vita sani di cui il S.S.N. ormai da anrii & fatto sostenitore e confermano I'importanza di
assicurare il massimo impegno nelle attivita meil@ta prevenzione.

Contestualmente all’analisi di questo trend positifavorito anche dalle attivita di prevenzione
promosse dal sistema pubblico, si osserva una naitgi dello stesso sistema pubblico nella parte
terapeutica assistenziale, in termini di prestdzeamitarie odontoiatriche assicurate ai cittadlhi.
servizio sanitario pubblico risponde infatti ad ysercentuale molto bassa, pari a circa il 5%, della
domanda espressa. Questa realta, tra l'altro tigidatti i paesi con servizi sanitari universatist
trova giustificazione prioritaria nella valutaziode “non urgenza” della generalita delle prestazion
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odontoiatriche. Conseguentemente a questa scagsanza del sistema pubblico si é affermata una

forte presenza del privato: in regione Toscanaoatér di circa 100 odontoiatri pubblici si rilevano

oltre 4000 odontoiatri privati.

La curva di domanda di prestazioni odontoiatrigiteprio in quanto prestazioni a bassa urgenza,
€ una curva caratterizzata da una elevata elastispetto al prezzo, a differenza di quella retat
servizi urgenti e essenziali, 'accesso alle medegprestazioni & pertanto fortemente dipendente dal
costo delle stesse. Questo motiva come, in quettors a forte presenza del privato, i cittadire ch
accedono alle cure odontoiatriche siano una paraniolto bassa, inferiore al 40%.

La forbice creatasi tra offerta pubblica e privatdifficile pensare possa essere recuperata mentre
invece la Regione Toscana ritiene possibile re@arpauna presenza pubblica mirata ad alcuni aspetti
del settore.

Il Consiglio regionale ha approvata una sperimeoiez (cfr. delibera n.163/2003), della durata
di anni due (2004-2005) che prevede la costituzidngruppi di lavoro multidisciplinari con il
compito prioritario, e finalita tra I'altro dellaessa sperimentazione, di compiere una analigitatte
per definire la modalita di intervento pubblico elhborare strumenti che consentano un governo
“sistemico” della domanda.

Gli ambiti che interessano la sperimentazione sono:

« la prevenzione, con particolare attenzione allarqmzione di stili di vita sani, con interventi che
interessano la prevenzione prenatale, la preveazpimaria e secondaria. Tra gli interventi
previsti si evidenzia I'assicurazione di protesiatgite a soggetti in condizioni di disagio
economico;

« la efficienza, qualita’ e appropriatezza delle tae®ni da assicurarsi con I'elaborazione di linee
guida e di percorsi diagnostici e terapeutici sedoota medicina di provata efficacia e la
definizione di criteri di priorita per gestire kstli attesa;

« l'accesso alle cure odontoiatriche con azioni ctteressano il potenziamento della rete di offerta
delle prestazioni anche creando sinergie con ietbiggrivati.

Obiettivi specifici

La sperimentazione del progetto che si avvale ardihndagini epidemiologiche mirate a
misurare la salute orale nei soggetti in eta ewdytcoordinata dal Meyer, e nei soggetti
ultrasessantacinquenni, consentira di delineare maggiore appropriatezza i bisogni sanitari del
settore e conseguentemente una allocazione deltgsei mirata a garanzia della efficacia e
dell'efficienza del sistema. La Giunta regionalen@egnata ad adottare le azioni ritenute necesaarie
seguito della valutazione degli esiti della speritagione da effettuarsi con il consiglio sanitario
regionale, I'agenzia regionale di sanita e i preifasisti di settore.

Gli esiti della sperimentazione e le azioni consggusi intendono comunque indirizzate, nel
corso del triennio, verso i seguenti obiettivi Speic
* latutela dei soggetti in eta evolutiva;

* latutela dell'anziano fragile.

Azioni e strumenti di attuazione

Sono azioni prioritarie, da modulare con i risultaglla sperimentazione al fine di coniugarne gli
esiti con l'effettivo fabbisogno rilevato, quelleskguito indicate:
« riduzione delle patologie odontoiatriche nei sotigeteta evolutiva
Iniziative appropriate mirate alla riduzione edaglrevenzione della carie nei soggetti in eta dixau
ed alla risoluzione di patologie ortodontiche;
* erogazione gratuita delle protesi ai soggetti siszantacinquenni
La sperimentazione richiamata prevede I'erogazideiéa protesi gratuita genericamente a soggetti
con forte disagio economico e sociale. | soggettircettati che rispondono ai criteri definiti, wekso
del primo anno di sperimentazione, risultano nedlioe di qualche unita; questo accesso ridottvaile
la necessita di ridefinire 'ambito di erogazioniegdiesto servizio mirandolo pit adeguatamente al
bisogno;
» l'assistenza odontoiatrica ai non autosufficieméigso le strutture residenziali

33



Attivazione di un programma di assistenza odontiomtpresso le strutture residenziali, nei limiti
imposti dalla buona pratica clinica, rivolta prtariamente ai soggetti non autosufficienti.

Indicatori

« numero di protesi assicurate ai soggetti ultrasgasanquenni;

* numero di strutture residenziali in cui viene attiv il programma di assistenza sanitaria
odontoiatrica;

* raggiungimento degli obiettivi O.M.S. per la salotale in eta evolutiva;

¢ numero di accessi alle prestazioni odontoiatriche;

« tempi di attesa rilevati.

3.2.5. Nascere in Toscana
Quadro analitico di riferimento

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

Nel 2002 in Toscana sono nati 28.226 bambini comaremento di 486 unita rispetto al 2001 e
con un decremento dei nati morti dell’l per milkpetto all’anno precedente.

| nati a termine con un peso inferiore a 2500 grasomo dell’l,79% a fronte di una media
nazionale del 2,05%.

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

Si registrano 600 nati affetti da malformazioni cona percentuale del 15% di gravidanze
interrotte volontariamente a causa della diagnasigtale del difetto congenito.

La presenza in Toscana del registro regionale deitidcongeniti permette inoltre di valutare
'andamento temporale e territoriale del fenomers®imere interventi di prevenzione specifici.

La maggior parte (80%) delle donne toscane esegdorante la gravidanza piu di quattro visite
ginecologiche e 4,48 ecografie, mantenendosi na#ldia nazionale (4,51).

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

Il numero di parti cesarei € uno degli indicatoer pnisurare la qualita delle cure alla nascita.
L'O.M.S. raccomanda l'uso del taglio cesareo nell®® dei parti. In Italia vi € un ricorso eccessivo
all'espletamento del parto per via chirurgica coa percentuale del 35,5%.

In Toscana la percentuale dei parti cesarei sstattal 25% con una elevata variabilita tra le
aziende sanitarie.

Dai dati sopra richiamati possono essere rileMatigpetti positivi presenti nella realta toscaria e
punti di debolezza su cui occorre lavorare. Il jettm si colloca in un processo in atto di
miglioramento dei servizi a tutela della nascita.

Gia il P.S.R. 2002/2004 ha dedicato una particaddenzione al tema della nascita nell’ambito
del Progetto obiettivo Materno—Infantile, con iraioni specifiche per avviare un processo di
riqualificazione dei servizi di assistenza allaaitas
Le azioni di maggior rilievo intraprese nel trieonin attuazione delle indicazioni strategiche del
piano sanitario regionale, sono:

« elaborazione ed approvazione del documento sudllimgazione della rete pediatrica regionale e
dei Punti nascita predisposto dall'apposita comimigsrete materno infantile;

e istituzione dell'osservatorio regionale per la pomione dell’allattamento al seno;

* potenziamento dell’assistenza ostetrica durante filtpercorso nascita” e promozione di idonee

modalita organizzative mediante apposite direttie aziende sanitarie (Delib. G.R. 7.6.2004 n.

555).
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Scenari di riferimento e obiettivi generali

| servizi dedicati al percorso nascita devono esgegrado di rispondere ai bisogni della donna
in gravidanza e nel puerperio e tutelare la saligiebambino garantendo la massima sicurezza nel
rispetto della fisiologicita dell’evento.

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

In quasi tutti i paesi con sistemi sanitari svilappcompreso il nostro territorio toscano, si si&si
spesso ad un progressivo aumento della frequenaadédure diagnostiche e terapeutiche complesse
ed invasive estese alla totalita delle gravidanze.

Tutto cio, oltre ad indurre un aumento dei cosistituisce un possibile incremento dei rischi di
problemi iatrogeni e di ridotta qualita delle pegsbni sanitarie.

La maggiore consapevolezza della donna ed il reougel suo ruolo di soggetto attivo nella
gestione dell’evento nascita (opportunita di empowent), sono invece condizioni essenziali per una
pratica ostetrica meno invasiva e per una riduzamidenomeno “dell’ostetricia difensiva”.

Un piano moderno per la salute del neonato e drlka famiglia non pud non associare la
sicurezza e la qualita della cure, all’esigenzaididere il percorso nascita in un’ottica di maggio
garanzia della fisiologia degli eventi legati attpaed al puerperio e di un piu facilitato svilupgella
relazione neonato-madre-famiglia.

Lo scopo primario a cui tendere & quindi quellgaiantire una gravidanza serena nel massimo
della sicurezza, impiegando modalita di assistawentificamente aggiornate e validate, rispettose
della fisiologia, della naturalita dell'evento @ sleoi aspetti psico-affettivi.

Nel sistema articolato di servizi, che assicurdgmione durante tutto il percorso nascita, si dovra
tendere a migliorare I'interconnessione tra i Vaddi” del sistema:

» rafforzando l'attivita di 1° livello nelle strutticonsultoriali;

e garantendo il percorso della gravidanza nell'amibéita rete consultoriale rafforzandone I'equipe
nelle sue figure professionali e adeguando le stniazioni a disposizione;

e assicurando gli accessi ai livelli superiori ateeso la strutturazione di percorsi assistenziali
dipartimentali (anche interaziendali) classificati base alla complessita, a garanzia della
omogeneita e della completezza delle prestaziothitsuil territorio regionale;

* potenziando tutte quelle azioni classificabili come&rventi di rispetto e di promozione della
fisiologicita dell'evento, per garantire la necessattenzione agli aspetti umani e relazionali in
tutte le situazioni, compresi i livelli di cure entsive;

e riaggiornando i parametri relativi ai punti nasditarelazione al mutato quadro della natalita in
Toscana.

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

Obiettivi specifici, azioni e strumenti di attuazicne

1) L’assistenza durante la gravidanza

* a tutte le donne deve essere garantita la posaibili effettuare gratuitamente tutti gli
accertamenti indicati nel “Libretto per il monitggio della gravidanza fisiologica”, che viene
consegnato all'inizio di ogni gravidanza, con pasi@are riguardo alle ecografie di protocollo e di
secondo livello, con percorsi facilitati e prefdriiente esenti da fattori ostacolanti (liste dea#,
burocrazia etc.);
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« |l libretto sulla gravidanza fisiologica sara oggetli periodica rivalutazione ed eventualmente
revisionato nell'ottica di un aggiornamento sultesé delle attuali evidenze scientifiche;

e in caso di gravidanza a rischio e/o patologica desaere assicurato I'accesso alle strutture di 2°
livello ed alle relative prestazioni;

* Il luogo elettivo proprio per garantire ed accompag la gravidanza dall'inizio fino al momento
del parto e il consultorio. Si ritiene che la fusm# consultoriale sia imprescindibile: in una
visione di integrazione e di continuita su tuttgdrcorso nascita diventa fondamentale il ruolo
del consultorio;

+ E necessario assicurare, specialmente in quelltareame i centri di riferimento a cui
afferiscono situazioni difficili e di complessa gemse sanitaria (es. gravidanze in cui viene
diagnosticata la presenza di anomalie o di handickpprevisione di un parto prematuro o nel
caso di diagnosi di sordita) la presenza del servit psicologia ospedaliero che, oltre alle
attivitd diagnostiche e terapeutiche assicura, gioraltri specialisti del settore, il necessario
sostegno alla coppia che dovra affrontare la reasoit le difficolta previste.

* Nei servizi di assistenza alla nascita dovra esdédfesa la presenza o la collaborazione dei
“mediatori culturali” per tutelare le donne immitgeae le loro esigenze e per aiutare la struttura
sanitaria ad adattarsi sempre piu ad una utenzaeinica e multi culturale.

2) La continuita dell'assistenza per tutto il pesoonascita
Sistemi strutturati di collegamento

E un’esigenza fondamentale la continuitd delldssza durante tutto il “percorso nascita”, per
dare tranquillita alla donna. Va superato lo seonélato tra territorio ed ospedale. La realizzazidne
“équipes integrate ospedale/territorio” (contenugh P.S.R. 1999/2001) ha presentato difficolta per
motivi organizzativi. La continuita d'assistenzgppeesenta peraltro un obiettivo da riproporre e
consolidare fino a trovare la sua realizzazioneaattrso la definizione di protocolli e procedure
condivise all'interno dei presidi assistenzialigeitservizi ospedalieri e i servizi territoriai.tal fine é
fondamentale la creazione di un sistema struttudatoollegamento in rete (manca attualmente un
sistema efficace di colloquio/collegamento), da notendersi esclusivamente come una rete
telematica, ma piuttosto come un sistema integcat® trova nella rete telematica uno strumento
finalizzato a favorire un approccio olistico ai blemi dell'utenza. A tutt'oggi, infatti, assistiamo
ancora ad una sottoutilizzazione della cartell®@ealizzata, che dovrebbe accompagnare la gestante
durante tutto il “percorso nascita”; tale strumenpoevisto in diverse aziende sia ospedaliere sia
territoriali, viene ancora spesso vissuto dal peat® sanitario come un orpello burocratico e
purtroppo spesso non adeguatamente utilizzata.opope la costruzione di un sistema informatizzato
omogeneo, che consenta un dialogo ed un collegancentinuo, sempre accessibile per informazioni
relative ad ogni singolo soggetto, e che possadteistio strumento pratico, ma anche motivante per
la standardizzazione e I'implementazione di congodnti adeguati dei sanitari. A livello regionale
sara fornito il necessario supporto per orientamaddo adeguato il processo di informatizzazione.

3) La continuita dell'assistenza ostetrica

La donna chiede sempre piu insistentemente unaincdat dell'assistenza ostetrica (che
attualmente non & uniformemente garantita in kydtesidi del territorio). L'ostetrica, nel vissulella
donna in gravidanza, rappresenta il primo liveligsistenziale motivo per cui I'accesso a tale pulito
riferimento deve presentarsi certo e visibile it iuservizi.

La continuita dell'assistenza ostetrica deve esspriedi garantita gratuitamente in tutte le
aziende, realizzando la possibilita della donnesgere presa in carico da una équipe che l'accaminpag
nel suo percorso dalla diagnosi di gravidanza aérperio, offrendole una omogeneita di
comportamento e una assistenza qualificata.

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

4) L'interculturalita nell’assistenza al Percorsadiita

La trasformazione della nostra societa in una sacraultietnica € ormai una realta. Le
problematiche da affrontare per la messa a puntm'dssistenza capace di rispondere adeguatamente
ai bisogni della donna in gravidanza e del suo amudhmiliare diventano ancora piu evidenti ed
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assumono caratteristiche di maggior urgenza c@o®lazione immigrata, in particolar modo con le
donne provenienti da paesi in via di sviluppo.

La trasformazione della nostra societa in una daomriltietnica € gia una realta.

Non é facile definire quantitativamente la presedegli immigrati nella nostra Regione, ma
sicuramente si tratta di una popolazione giovare quale &€ necessario fornire una adeguata
assistenza e tutela degli aspetti di salute riptoau

E’ necessario quindi rivedere |'organizzazione deivizi, per renderli funzionali e capaci di
rispondere alle esigenze di questa fascia di utenza

Infatti, nonostante la legislazione italiana tutédi gravidanza, la maternita e linfanzia,
consentendo il libero accesso ai servizi agli séraficomungue presenti” (cioé anche se non inleego
con le norme di ingresso e di soggiorno), il piemccesso alle strutture del S.S.N. per gli
extracomunitari € un obbiettivo di non facile rismibne. Vi si frappongono ostacoli di ordine
informativo (non conoscenza della possibilita diestere ad alcuni servizi), linguistico e culturale.

L'istituzione dei consultori per extracomunitari ¢textamente portato un valido sostegno a questa
politica di assistenza alla maternita, soprattytén la presenza, in queste sedi, della figura della
mediatrice linguistico culturale.

A livello di assistenza ospedaliera, invece, cics@mcora carenze, sia per quanto riguarda
I'organizzazione dei servizi che nelllambito defitamazione culturale del personale che vi opera.

Sul piano strutturale & evidente soprattutto lacaana di organizzazione dei luoghi e degli spazi
per renderli accessibili anche a chi, e sono la gioagnza, € sottoposto ad orari lavorativi
estremamente rigidi; la mancanza di mediatori lisigei culturali rende difficile risolvere il probma
dell'incomunicabilita linguistica, con grandi difilta a mediare tra operatori e utenti su quegletis
sicuramente ampi nell'ostetricia e nella puerigaltin cui le evidenze scientifiche lasciano conuenq
spazio ad ampie possibilita, nel rispetto delletural di origine e delle proprie specifiche
"competenze".

Nell'ambito della formazione del personale € darti® una cultura dell’accoglienza, che tenga
conto delle molteplici e varie “culture” del partattivando un confronto che promuova da un lato
l'integrazione dell'immigrato e dall'altro I'apenta e I'ampliamento della nostra competenza
scientifica a piu vasti piani di lettura e operadéy

Occorre quindi sostenere un’azione complessivaensibilizzazione al problema, promuovendo
una maggior flessibilitd e mediazione dei senadfinché la donna che partorisce non debba vivere
una completa dissociazione tra i propri retagdiurali e la realta circostante.

| principali punti su cui occorre intervenire sono:

« informazione dell'utenza: troppo spesso gli immigreson sono a conoscenza dei loro diritti
nell'ambito dell'assistenza sanitaria; occorre &al nuovi e piu efficaci strumenti di diffusione
delle informazioni;

»  problemi linguistico/culturali: attraverso il potgsamento delle mediatrici linguistico culturali
con una adeguata distribuzione e presenza nekservi

« formazione degli operatori: sono necessari aggroamdi su patologie specifiche (es. mutilazioni
genitali femminili) e sulle procedure professionali un'ottica di ostetricia multietnica e
transculturale;

e organizzazione delle strutture: occorre maggioessibilita ed accessibilita per andare incontro
alle particolari difficolta organizzative e lavokat di questa fascia di utenza.

Lo sviluppo di azioni mirate dovra essere orientatpromuovere, come gia avvenuto a livello
territoriale, anche nel servizio ospedaliero laad@d di assistenza alle cittadine straniere, ispetto
delle diverse culture di provenienza.

| servizi ospedalieri potranno offrire, con tempimdalita congrui, la presenza di mediatrici
linguistico culturali, che orientino questa tipoi@gli utenza alla migliore fruizione dell’offerta.

Nellambito dell'attivita di preparazione alla nitsc (a livello ospedaliero e territoriale) si
potranno organizzare incontri con gruppi di donmadgenei per cultura) nei quali, in presenza della
M.L.C., si cerchera di promuovere l|'autoaiuto e tdhsmettere contenuti inerenti I'educazione
sanitaria.

Ulteriori iniziative da attivarsi:
e larealizzazione di un “Vocabolario per gli operéto
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Tradotto in piu lingue, dovrebbe contenere le feak domande che piu frequentemente capita di
dover rivolgere alle utenti come operatori e al genstesso contenere anche le domande che ci
aspettiamo debbano essere poste dalle donnetidldtutdiato, anche graficamente (sul tipo di
alcuni vocabolari gia esistenti detti “just poirtbve cioé e sufficiente indicare un disegno per
comunicare un concetto/domanda) in modo tale chéspesta possa essere semplicemente un
“si” 0 “no” (ad esempio “senti voglia di spingereuoi provare ad attaccare il bambino?” o piu
semplicemente “stai tranquilla, va tutto bene, n@nca molto” ecc.).

» dare pubblicita ai servizi mediante un Librettooimhativo sui servizi rivolto alla donna/coppia in
attesa. Tradotto in piu lingue, con informazionséaui servizi territoriali e sull’ospedale (orari,
servizi disponibili, procedure di accesso e comngigt la degenza: cosa puo essere utile portare,
documenti e procedure per la denuncia di nasai@) e alcune informazioni sul bambino (pud
essere pensato pil 0 meno “esteso”: allargato aaaunsigli per I'accudimento del bambino o
limitato a notizie piu "burocratiche", ad esempio ®mpi e i luoghi delle vaccinazioni, sedi €
date dei controlli pediatrici, ecc.). Questo strutoeconsente la pubblicizzazione dei servizi
disponibili, da effettuarsi nell’ospedale, nei colsri, nelle varie comunita, nei campi rom,
utilizzando come tramite per la distribuzione andbeassociazioni etniche e i centri di
aggregazione segnalati dall'ufficio immigrati deheune.

5) Il parto

La riorganizzazione dei punti nascita secondotghdard assistenziali di qualita.

Per I'indicazione degli standard assistenziali dalia, sulla cui base dovra essere sviluppato il
processo di riorganizzazione delle rete dei pumsciia, si confermano i contenuti dell’apposito
documento “Rete materno-infantile regionale”, elalbm dalla specifica commissione e discusso
nell’ambito del consiglio sanitario regionale.

6) Il rispetto della fisiologia del parto

In tutti i punti nascita deve essere implementagai aniziativa finalizzata al rispetto ed al
recupero della fisiologia del parto e dei bisogmami e relazionali, fondamentali in questo evento.
Purtroppo, infatti, negli ultimi decenni, pur corvantaggi conseguenti al migliorato outcome della
gestazione, la necessaria tappa della medicalzaziella gravidanza e del parto ha parzialmente
spersonalizzato I'evento nascita. Il riportare wdperienza alla condivisione con il nucleo famdja
rappresenta un obiettivo gia precedentemente atspina ad oggi solo parzialmente realizzato in
alcune realta privilegiate. A tale proposito ocediarnire indicazioni perché siano eliminati tujtiei
comportamenti e quelle modalita organizzative otiiefatto, ostacolano la realizzazione di tal
obiettivi.

Sulla base di tali iniziative potranno essere ditia@ stimolati comportamenti finalizzati al
riappropriarsi da parte della donna di diritti ratuquali quello di poter scegliere attivamente le
modalita di assistenza a lei piu consone, quelloudiire il bambino secondo i ritmi fisiologici, gllo
di avere favorita la relazione madre/padre/bambino.

In questo senso & importante che le aziende sntor@e verso offerte di reale promozione di
salute, di demedicalizzazione dei percorsi, digragione degli aspetti sanitari e sociali del ferom
riproduttivo (alleanza terapeutica con la partdeeal fine di sostenere la scelta informata, praorz
dell'allattamento al seno e diffusione del roomimg-

Le "buone pratiche" con validita scientificamerit®nosciuta, il tasso dei tagli cesarei praticato,
le alternative possibili che la donna pu0 scegliedati di attivita piu significativi dovrebberoovare
all'interno di ogni realta un adeguato spazio dilpicizzazione, poiché l'offerta sanitaria non puod
prescindere dal rigore scientifico, e la sceltasapevole pud essere effettuata unicamente suléa bas
della trasparenza delle informazioni.

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

7) La gestione del dolore nel parto

Il tema della gestione del dolore nel parto dewersaffrontato assicurando:

a) innanzi tutto, la piena e corretta informazioneaationna, come supporto per una scelta
consapevole sulle modalita di assistenza a letpnsone;
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b) garantendo il diritto della donna a esprimere lappa scelta sul modo di partorire, nell’ambito
delle varie opzioni offerte nella rete dei puntscita. Per quanto riguarda il parto con analgesia
epidurale, si ritiene che debba essere operatdistiazione tra:

e situazioni in cui sussiste un’indicazione medicativata da particolari condizioni della
donna o del feto (es. morte in utero o interruzidngravidanza per malformazioni del feto),
che ne consigliano l'utilizzo. In questi casi llgesia epidurale deve essere garantita in tutti i
punti nascita. (...)

»  situazioni in cui I'analgesia epidurale € una risé@ della donna: in tal caso la possibilita di
effettuare il parto con analgesia epidurale deweresgarantita, quale possibile opzione,
all'interno della rete complessiva dei punti nascltale ipotesi & motivata dalla necessita di
coniugare le esigenze della donna con le risoggemavolmente disponibili.

c) la sorveglianza sullincidenza dei parti cesarettuAlmente la percentuale di parti cesarei
praticata in Toscana risulta difforme tra i varikatinterritoriali, con parametri piu elevati in
alcune realta. Si ritiene importante contenerécdrso al taglio cesareo riservandolo ai casi con
una indicazione precisa.

Per aiutare la donna a effettuare la propria s@eltaodo consapevole e responsabile, si propone
un intervento educazionale, contemporaneo ai doysieparazione al parto con la diffusione anche di
opuscoli informativi contenenti informazioni sufpeoblematiche inerenti sia I'analgesia epidurake ch
il parto cesareo.

8) Gli ambienti dedicati alla nascita

Si evidenzia la necessita che, nei punti nascitangbienti siano adeguati al rooming-in, venga
elevato lo standard del confort alberghiero e imlliate, nell'organizzazione degli spazi, soluzioni
idonee al rispetto dell'area della fisiologia. Ocednoltre che siano realizzate, nell'ambito dedite
ospedaliera, le strutture specifiche per I'assksteub intensiva della gravidanza patologica e/altad
rischio.

9) Il sostegno alla donna nel puerperio e al nepnalla prima fase di crescita

Nella dimissione precoce della puerpera e del rneaseno la sicurezza del neonato e la serenita
della famiglia rimangono criteri guida fondamentaliella delicata fase del post-partum il bisogno
assistenziale della puerpera e del neonato deveseree esauditi attraverso una attivita di sostegno
domiciliare anche alla luce delle modificazioni isticrealizzatisi negli ultimi decenni nella nostra
societa. Al momento del ritorno a domicilio infadta la donna che il neonato possono soffrire d un
condizione di solitudine nella quale spesso, netleieta contemporanea, la donna vive I'esperienza
della maternita (é il momento in cui possono esplede situazioni della cosiddetta depressione post
partum).

E’ condivisa I'esigenza di riservare un’attenzioparticolare alle problematiche del disagio
psichico connesso alla gravidanza in quanto € pibssi’accentuarsi di situazioni psicologiche
preesistenti, o l'insorgere nel post-partum di dpiodhi psicologiche di disagio fino alla depresson
maggiore, sulle quali occorre intervenire precoaseesia individuando i fattori di rischio che
attraverso la diagnosi e l'intervento precoce.

A tutt'oggi I'assistenza ostetrica puerperale a i, gia prevista dalle direttive regionali, non
risulta adeguatamente garantita dalle aziende waitdtarie locali e occorre quindi potenziare gli
interventi. Si confermano al riguardo le indicazitornite dalla Giunta regionale con la deliberamo
n. 555 del 7.6.2004 sull'assistenza ostetricarigiiamata.

In particolare, le aziende sanitarie locali sonpegnate a:

e assicurare per tutte le donne, a iniziativa deriggralmeno una visita domiciliare (utile per pote
individuare proprio quelle situazioni piu a rischioelle quali difficiimente c’é una richiesta
spontanea di aiuto);

« mettere a disposizione nelle aziende sanitarielilaga numero telefonico (adeguatamente
pubblicizzato presso tutte le donne che partorigomediante il quale la donna puo attivare a
richiesta il servizio ostetrico domiciliare;

e istituire “punti puerperali” ambulatoriali in ogrifunto nascita, a cui la donna possa accedere
liberamente e ai quali possa rivolgersi per quaigieoblema suo o del neonato;
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e mettere a punto un protocollo regionale per asareuin appositi centri, individuati dalla
programmazione di area vasta, che le attivitalifabve dei soggetti audiolesi siano erogate con
l'apporto di competenze consolidate dall'esperiemzzon riferimento al progetto riabilitativo
predisposto, che deve contenere la previsioned®zione di attivita logopedica e gli interventi
di protesizzazione (compresa la gratuita delle) gdenei a consentire a tutti i bambini sordi
l'apprendimento della lingua orale, perché senzaiitto alla parola non ci pud essere
integrazione nella societa;

e promuovere momenti di incontro tra le donne chenbapartorito, per una condivisione di
esperienze e sostegno reciproco.

10) L’assistenza al neonato
Nella rete dei servizi dedicati alla nascita dowssere promossa una costante azione di
miglioramento della qualita dell'assistenza al regonlin particolare:

e e opportuno, al fine di assicurare un'assistenatifgpata al neonato in sala parto, promuovere un
processo di qualificazione diffusa a tutti gli ogeri, anche mediante specifici interventi
formativi per la gestione delle situazioni che riono rianimazione neonatale;

* e indispensabile assicurare, come gia evidenzlatstretta collaborazione e il collegamento
funzionale-strutturale tra area ostetrico-ginecimag area pediatrico-neonatologica;

e lassistenza al neonato nei punti nascita dovréeres®rganizzata adeguando gli standard
assistenziali in relazione all'incremento dellecit@se alla presenza, in certe realta toscane molto
consistente, di stranieri e di extracomunitari;

» dovra essere promosso l'allattamento al seno, 'epplicazione di tutte le indicazioni O.M.S. e
la costituzione di un osservatorio regionale dedica

» si ritiene utile fare una verifica sugli screeningonatali e valutare I'opportunita di operare
un'ulteriore estensione degli screening che attaaba vengono effettuati a ogni neonato, con
particolare attenzione ai problemi della sorditiele anomalie congenite della vista. A tal fine si
propone un ricorso diffuso su tutto il territoriostano alle opportunita offerte dalle specifiche
attrezzature presenti nell'azienda ospedaliera M@padem - massa), verificandone la fattibilita
su tutti i neonati (27.000 annui);

e per una migliore assistenza al neonato occorre powgare una piu stretta collaborazione tra il
pediatra ospedaliero e quello di libera scelta fdadto nascita potrebbe partire il primo contatto
con il pediatra di libera scelta), sia per una dsitine “concordata ed appropriata” della puerpera
e del neonato presunto sano, che garantisca laesial del neonato e la tranquillita della
famiglia, sia nelle situazioni di dimissione "pridé di alcuni neonati patologici (es. prematuri
con displasia broncopolmonare) per una auspicdioibgestione” del paziente da parte del
neonatologo ospedaliero e del pediatra di libeg#tac

Per la definizione del quadro completo di interventutela del bambino e dei servizi per I'area
pediatrica, si confermano le indicazioni fornitel’apposito documento “Rete materno-infantile
regionale”, elaborato dalla specifica commissionaligcusso nell’ambito del consiglio sanitario
regionale.

11) L'allattamento al seno

| benefici dell'allattamento al seno sono ormaingimente riconosciuti. La ricerca ne ha
confermato le benefiche conseguenze per la salatpes il bambino che della madre e la sua
importanza nei processi di crescita.

La Regione Toscana promuove la pratica dell’altagato al seno e partecipa all'iniziativa
europea per la definizione della carta di indi