Michel Rizzo, Lisa Grazzini, | -~
Patrizia Lattarulo, Marika Macchi, I'Jr]

Veree
Alessandro Petretto PREAR®

B Verso una nuova
sanita territoriale:

le Case della Salute in Toscana
come laboratorio di innovazione

Una valutazione del progetto
alla vigilia della riforma del PNRR




STUDI E SAGGI
ISSN 2704-6478 (PRINT) - ISSN 2704-5919 (ONLINE)

- 267 -






Michel Rizzo, Lisa Grazzini, Patrizia Lattarulo,
Marika Macchi, Alessandro Petretto

Verso una nuova sanita territoriale:
le Case della Salute in Toscana
come laboratorio di innovazione

Una valutazione del progetto
alla vigilia della riforma del PNRR

FIRENZE UNIVERSITY PRESS
2025



Verso una nuova sanita territoriale: le Case della Salute in Toscana come laboratorio di innovazione
: una valutazione del progetto alla vigilia della riforma del PNRR / Michel Rizzo, Lisa Grazzini,
Patrizia Lattarulo, Marika Macchi, Alessandro Petretto. - Firenze : Firenze University Press, 2025.
(Studi e saggi ; 267)

https://books.fupress.com/isbn/9791221507867

ISSN 2704-6478 (print)

ISSN 2704-5919 (online)

ISBN 979-12-215-0786-7 (PDF)
ISBN 979-12-215-0787-4 (XML)
DOI 10.36253/979-12-215-0786-7

Graphic design: Alberto Pizarro Fernandez, Lettera Meccanica SRLs
Front cover image: © splitov27|123rf.com

Questa ricerca ¢ stata realizzata nell’'ambito delle attivita dello Spoke 5, progetto Tuscany Health
Ecosystem — THE, PNRR, Missione 4 Componente 2 Dalla ricerca all'impresa — Investimento 1.5,
finanziato dall’Unione europea — NextGeneration EU_CUP__UNIFI.

Si ringrazia per il contributo ricevuto finalizzato al finanziamento dellassegno di ricerca del dottor Michel
Rizzo. Si ringraziano i due referees per gli utili suggerimenti che hanno contribuito a migliorare il lavoro.

Finanziato f Ministero R 8.0%
- { ntuersits 2 E . . o)
dall'Unione europea {7 dell'Universita - [taliadomani O«

NexiGenerationEU < edella Ricerca

Peer Review Policy

Peer-review is the cornerstone of the scientific evaluation of a book. All FUP’s publications undergo
a peer-review process by external experts under the responsibility of the Editorial Board and the
Scientific Boards of each series (DOI 10.36253/fup_best_practice.3).

Referee List

In order to strengthen the network of researchers supporting FUP’s evaluation process, and to
recognise the valuable contribution of referees, a Referee List is published and constantly updated on
FUP’s website (DOI 10.36253/fup_referee_list).

Firenze University Press Editorial Board

M. Garzaniti (Editor-in-Chief), M.E. Alberti, F. Vittorio Arrigoni, E. Castellani, F. Ciampi,
D. D’Andrea, A. Dolfi, R. Ferrise, A. Lambertini, R. Lanfredini, D. Lippi, G. Mari, A. Mariani,
P.M. Mariano, S. Marinai, R. Minuti, P. Nanni, A. Orlandi, I. Palchetti, A. Perulli, G. Pratesi, S.
Scaramuzzi, L. Stolzi.

FUP Best Practice in Scholarly Publishing (DOI 10.36253/fup_best_practice)
@ The online digital edition is published in Open Access on www.fupress.com.

Content license: except where otherwise noted, the present work is released under Creative Commons
Attribution 4.0 International license (CC BY 4.0: http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
legalcode). This license allows you to share any part of the work by any means and format, modify it
for any purpose, including commercial, as long as appropriate credit is given to the author, any changes
made to the work are indicated and a URL link is provided to the license.

Metadata license: all the metadata are released under the Public Domain Dedication license (CC0
1.0 Universal: https://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/legalcode).

© 2025 Author(s)

Published by Firenze University Press
Firenze University Press

Universita degli Studi di Firenze

via Cittadella, 7, 50144 Firenze, Italy
www.fupress.com

This book is printed on acid-free paper
Printed in Italy


https://books.fupress.com/isbn/9791221507867
https://doi.org/10.36253/979-12-215-0786-7
https://books.fupress.com/scientific-board/consiglio-editoriale-fup/73
https://books.fupress.com/scientific-boards
https://doi.org/10.36253/fup_best_practice.3
https://doi.org/10.36253/fup_referee_list
https://books.fupress.com/scientific-board/consiglio-editoriale-fup/73
https://doi.org/10.36253/fup_best_practice
http://www.fupress.com
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode
https://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/legalcode
http://www.fupress.com

Sommario

Introduzione 7

Capitolo 1
La sfida dell’assistenza territoriale. Un sistema sanitario in evoluzione 11
1.1. Evoluzione della normativa italiana: prossimita e nuovi servizi 11

1.2. 11 DM 77/2022: cosa prevede la nuova riforma del PNRR 13

Capitolo 2

Le analogie con il modello distrettuale in Toscana 17
2.1. Case della Comunita 19
2.2. Societa della Salute 20
2.3. Infermiere di Famiglia o Comunita (IFoC) 23
2.4. Centrale Operativa Territoriale 24
2.5. Ospedali di Comunita (OdC) 25
2.6. Il recepimento del DM 77/2022 in Toscana 26

Capitolo 3

Le caratteristiche demografiche e territoriali delle Zone-distretto

della Toscana come proxy dei fabbisogni 31
3.1. Arco temporale di riferimento dell’analisi 32
3.2. Le caratteristiche territoriali delle Zone-distretto 33

Capitolo 4

Case della Salute e MMG nelle Zone-distretto:

una proxy della struttura dei servizi offerti 37
4.1. La spesa e la popolazione residente 41

FUP Best Practice in Scholarly Publishing (DOI 10.36253/fup_best_practice)

Michel Rizzo, Lisa Grazzini, Patrizia Lattarulo, Marika Macchi, Alessandro Petretto, Verso una nuova
sanita territoriale: le Case della Salute in Toscana come laboratorio di innovazione. Una valutazione del
progetto alla vigilia della riforma del PNRR, © 2025 Author(s), CC BY 4.0, published by Firenze University
Press, ISBN 979-12-215-0786-7, DOI 10.36253/979-12-215-0786-7


https://doi.org/10.36253/fup_best_practice
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/legalcode
https://doi.org/10.36253/979-12-215-0786-7

Capitolo 5

La performance distrettuale 55
5.1. Avanzamento delle Zone-distretto in Toscana 55
5.2. Indicatori di esito e di processo dell’assistenza territoriale 57
5.3. Indicatori di esito 59
5.4. Indicatori di processo 62
5.5. Correlazioni tra gli indicatori 68

Conclusioni 71

Riferimenti bibliografici 75

APPENDICI

Appendice 1

Popolazione 79

Appendice 2

Territorio Zone-distretto 87

Appendice 3

Case della Salute 89

Indice dei nomi 109



Introduzione

Fin dalla riforma del 1992 e 1993, le politiche sanitarie italiane si basano
sui due pilastri dell’Assistenza Ospedaliera, da un lato, e dell’Assistenza Ter-
ritoriale, dall’altro. Questi sono stati a lungo considerati come ambiti sepa-
rati, privi di una effettiva integrazione e, altrettanto di frequente, I'assistenza
territoriale e stata vista come ancillare rispetto a quella ospedaliera. I ma-
crotrend economici di finanza pubblica e sanitari degli ultimi decenni han-
no tuttavia imposto di rivedere lo schema appena descritto. I limiti di spesa
pubblica sempre piu stringenti, I'invecchiamento della popolazione e la dif-
fusione delle cronicita, lo sviluppo di nuove tecnologie nell'ambito dell' Infor-
mation and Communication Technology (ICT), hanno di fatto contribuito a
perseguire strade differenti nella configurazione dei servizi sanitari ereditati
dal passato. I report della World Health Organization (2008, 2012, 2015) da
quasi due decenni sottolineano I'importanza dell’ home-care soprattutto per il
trattamento della popolazione pit anziana e per il benessere dei pazienti con
cronicita importanti. Piu recentemente, ’'avvento della pandemia da Covid-19
ha accelerato la presa di coscienza di queste necessita ed evidenziato I'impor-
tanza che la medicina territoriale puo rivestire nei sistemi sanitari regionali.

In questo contesto, come vedremo nelle sezioni successive, le Case della
Salute rappresentano un modello promettente, in quanto ancora non intera-
mente sviluppato, di assistenza integrata, che mira a fornire servizi sanitari
e sociali in modo coordinato e capillare. Proprio per questo motivo, la lo-
ro importanza, in quanto fulcro dell’assistenza sanitaria territoriale, e stata
di recente confermata con la riforma prevista dal PNRR e in particolare dal
DM77/2022 che ne ha meglio specificato il ruolo e le funzioni, rinominan-
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dole Case della Comunita. Queste, cosi come le precorritrici Case della Sa-
lute, rappresentano la declinazione italiana dei Community Health Centers,
introdotti inizialmente negli Stati Uniti e poi diffusi in molti altri contesti
come in Canada (si vedano i Centres Local de Services Communautaires nel
Quebec) e in Europa (ad esempio, i Buurtzorg in Olanda, il Municipal Care
in Svezia o, in Gran Bretagna, i Primary Care Trust aboliti nel 2013 e sosti-
tuiti dagli attuali Integrated Care Systems)'.

Lelemento cardine della riforma prevista dal PNRR risiede, infatti, nella
capacita delle regioni di riorganizzare (o costituire ex-novo) un sistema di
presidi e servizi, territorialmente diffusi, che vengono ricompresi nelle Ca-
se della Comunita. Levoluzione di questo modello non nasce con il PNRR
ma, a partire dalle poche esperienze regionali che hanno introdotto le Case
della Salute, lo conferma come modello organizzativo diftuso a livello nazio-
nale, capace di rispondere a una componente importante della domanda di
servizi da parte della popolazione, garantendo standard precisi di servizio®.
La riforma si pone cosi 'obiettivo di potenziare I'assistenza territoriale, cer-
cando anche di migliorare le performance soprattutto di quelle regioni che
si trovano al momento pit in difficolta nel garantire un‘adeguata assistenza
sanitaria territoriale ai propri cittadini®.

A partire dalle attuali Case della Salute in vista della loro trasformazio-
ne in Case della Comunita, questo report si propone di offrire una rifles-
sione sull’assistenza territoriale in Italia alla luce della riforma prevista dal
PNRR, focalizzando l'attenzione sul caso della Regione Toscana che ha da
tempo adottato questo modello di assistenza territoriale. L'analisi del caso
toscano puo quindi rappresentare una esperienza interessante ed una base

! Per una discussione della letteratura economica recente sui Community Care Centers

si veda ad esempio Lippi Bruni et al. (2023). Per un’analisi del loro impatto per una ri-

duzione degli accessi ospedalieri in Gran Bretagna si vedano Dolton e Pathania (2016)

e Pinchbeck (2019).

Siveda Petretto (2024) per un’analisi di quanto previsto nel PNRR sulla struttura orga-

nizzativa della medicina territoriale.

3 Come ¢ noto, il sistema sanitario nazionale si basa su un’articolazione decentrata a li-
vello regionale e, nel tempo, I'offerta regionale si & sviluppata in maniera differenziata,
sia come capacita di risposta alle esigenze dei cittadini, sia, anche a parita di efficienza
ed efficacia, adottando modelli di governance differenti. Per valutarlo, viene monito-
rata la capacita di ciascuna regione di raggiungere i Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA), ovvero il livello minimo di servizi che devono essere garantiti a tutti i cittadi-
ni italiani. A questo scopo, le diverse dimensioni ricomprese nei LEA sono misurate
grazie agli indicatori presenti nel Nuovo Sistema di Garanzia relativi a tre macroaree:
Area Prevenzione, Area Distrettuale e Area Ospedaliera (soprattutto dalle prime due
provengono importanti indicazioni per 'ambito di nostro interesse). Gli ultimi dati di-
sponibili (Ministero della Salute, 2024) confermano alcune tendenze, gia in atto da di-
versi anni, che evidenziano una carenza nel raggiungimento delle soglie minime nelle
Regioni del Sud. In particolare, mentre I'Assistenza Ospedaliera riesce, pur con grandi
differenze, a raggiungere i livelli minimi in quasi tutto il Paese (se si esclude la Valle
d’Aosta), le Aree Distrettuale e della Prevenzione, fronteggiano ancora grandi lacune
per diverse regioni.



di riflessione riguardo a limiti e portata della riforma in atto, allo scopo di
trarre degli spunti di indagine sul possibile impatto della riforma stessa e su
eventuali indicazioni di policy utili per una sua migliore implementazione.

Il lavoro utilizza un approccio descrittivo che combina una lettura istitu-
zionale dell’assistenza territoriale nell’ambito delle fonti normative esistenti
con un’analisi empirica dei servizi distrettuali toscani, basata su dati ammi-
nistrativi e indicatori territoriali e demografici. Questo approccio € rivolto a
delineare un quadro, sia pur di massima, dell’assistenza territoriale toscana
prima dell’attuazione della riforma sanitaria del PNRR, fornendo un inte-
ressante caso studio da cui partire per elaborare indicazioni piti generali che
potrebbero essere utili anche per altre realta regionali.

Per affrontare tali temi, il lavoro ¢ articolato in piu sezioni. Il Capitolo 1
analizza l'evoluzione normativa dell’assistenza territoriale in Italia, con parti-
colare attenzione alle innovazioni introdotte dal DM 77/2022 e alle modalita
con cui queste sono state, fino ad ora, recepite a livello nazionale e regiona-
le. Il Capitolo 2 approfondisce il caso toscano, descrivendo l'organizzazione
delle Case della Salute e le analogie con il nuovo modello delle Case della
Comunita, esaminando anche gli elementi peculiari della governance regio-
nale. Il Capitolo 3 offre una fotografia di alcune caratteristiche demografi-
che e territoriali delle Zone-distretto della Toscana, prime indicazioni pur
molto indirette dei fabbisogni assistenziali. Il Capitolo 4 presenta unanalisi
quantitativa della distribuzione e dell’'offerta di servizi territoriali nelle di-
verse aree, basata sui dati amministrativi disponibili durante la stesura del
rapporto e aggiornati a febbraio 2025, mentre il capitolo 5 presenta un esame
complessivo della performance distrettuale, costruendo un indice del grado
di sviluppo e analizzando i servizi piu direttamente collegati alla medicina
territoriale attraverso indicatori di esito e di processo, in qualche misura co-
me proxy di efficienza ed efficacia. Infine, il capitolo conclusivo sintetizza i
principali risultati emersi dall’analisi e offre alcune indicazioni per I'imple-
mentazione della riforma del DM 77/2022, evidenziando opportunita e sfide
per lo sviluppo futuro dell’assistenza territoriale italiana.






CAPITOLO 1
La sfida dell’assistenza territoriale.
Un sistema sanitario in evoluzione

1.1. Evoluzione della normativa italiana: prossimita e nuovi servizi

Prima del DM 77/2022 l'assistenza territoriale era caratterizzata da una
frammentazione dei servizi e un'organizzazione non omogenea su tutto il ter-
ritorio nazionale. Gli interventi normativi precedenti avevano si posto le basi
per una maggiore integrazione e organizzazione dell’assistenza territoriale,
istituendo i Distretti sanitari gia con il D.Lgs. 502/1992 e il D.Lgs. 517/1993,
fino ad integrarli nella sfera sociale attraverso la L. 328/2000: Legge Qua-
dro sui Servizi Sociali, che pero aveva dato risultati eterogenei sul territorio.

ConlaL. 189/2012 (la cd. Legge Balduzzi) ¢ stato successivamente previsto
un potenziamento della medicina territoriale attraverso la creazione di Ag-
gregazioni Funzionali Territoriali (AFT) e Unita Complesse di Cure Primarie
(UCCP). Le prime costituivano aggregazioni di medici di base con l'obiet-
tivo di garantire continuita assistenziale e una presa in carico piu efficiente,
mentre le UCCP dovevano costituire strutture multi-professionali per la ge-
stione delle patologie croniche e complesse, composte da medici, infermieri
e altri professionisti sanitari. Nel tempo, le AFT hanno mostrato limiti di un
approccio ancora troppo burocratico e poco centrato sul paziente, mentre
I'implementazione delle UCCP e stata limitata a livello nazionale, con dispa-
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rita significative tra regioni. Alcune regioni, come Emilia-Romagna, Veneto e
Toscana, hanno implementato questi modelli in maniera pit diffusa, mentre
altre hanno mostrato ritardi.

Dal 2016, a livello centrale ¢ stato adottato il Piano Nazionale delle Cro-
nicita che ha rappresentato un’evoluzione della sanita territoriale poiché ha
spostato l'attenzione dall’assistenza ospedaliera alla gestione proattiva e in-
tegrata delle malattie croniche sul territorio. Le patologie croniche come
diabete, broncopneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), ipertensione e scom-
penso cardiaco rappresentano una delle principali sfide del Servizio Sanitario
Nazionale, sia in termini di impatto sulla salute pubblica sia di sostenibilita
economica. Il Piano ha cercato di superare il tradizionale approccio fram-
mentato e «ospedale-centrico», puntando sul potenziamento dell’assistenza
territoriale e sulla presa in carico integrata del paziente. Il Piano ha intro-
dotto concetti innovativi, come la medicina d’iniziativa e assistenza perso-
nalizzata, promuovendo la collaborazione tra professionisti sanitari, sociali
e caregiver. Tuttavia, la sua attuazione ha evidenziato la necessita di ulteriori
investimenti e di una maggiore uniformita territoriale.

La necessita di gestire le cronicita in maniera integrata e territorialmen-
te diffusa non nasce tuttavia con il Piano del 2016, ma puo essere fatta ri-
salire all’istituzione delle Case della Salute, che hanno avuto origine con la
L. 296/2006, che introdusse il concetto di strutture territoriali integrate per
migliorare I'assistenza sanitaria primaria e favorire la continuita assistenzia-
le. Questo modello mirava a potenziare la collaborazione tra i diversi pro-
fessionisti sanitari e a concentrare i servizi in un unico punto di accesso per
i cittadini. Questo aspetto, come vedremo in seguito, rimarra centrale an-
che nelle Case della Comunita, a cui si aggiungeranno componenti sociali.

Tra le esperienze pilota piu significative si segnalano quelle di Emilia-
Romagna e Toscana, regioni che hanno sviluppato reti di Case della Salute
gia nei primi anni successivi al 2006. In Emilia-Romagna, il modello ¢ stato
caratterizzato da una forte integrazione tra sanita e servizi sociali, mentre in
Toscana si e puntato sulla creazione di distretti territoriali.

II D. Lgs. 158/2012 ha ulteriormente rafforzato il ruolo delle Case della
Salute, sottolineando I'importanza della prevenzione e della gestione delle
cronicita. Questo decreto ha posto le basi per un modello organizzativo pil
strutturato, che ha pero avuto uno sviluppo non uniforme, avendo lasciato
ampio margine di adattamento alle singole regioni.

Lattuazione di questi modelli ¢ stata fortemente influenzata dal contesto
regionale. In Veneto, ad esempio, il Decreto ha contribuito ad un modello
di organizzazione territoriale particolarmente diffuso. Le Case della Salute
sono state potenziate attraverso il rafforzamento delle reti di medici di fa-
miglia, pediatri e specialisti. Questa Regione ha adottato un approccio piu
marcato verso la medicina territoriale, con una forte integrazione tra i servizi
sanitari di base e quelli specialistici. In Emilia-Romagna, invece, I'attenzio-
ne ¢ stata rivolta maggiormente all’integrazione delle Case della Salute con i
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servizi ospedalieri: le Case della Salute, pur essendo strutture destinate alla
cura primaria, svolgono in questo contesto anche un ruolo di coordinamen-
to con i presidi ospedalieri, concentrandosi sul coordinamento del flusso di
pazienti tra i diversi livelli di cura’. In Toscana 'accento & stato posto sulla
rete di servizi di comunita, particolarmente valorizzati nella strutturazione
delle Societa della Salute che per la loro configurazione istituzionale prece-
dente al DM 77/2022, rappresentano un modello distintivo nell’'organizza-
zione dell’erogazione dei servizi socio-sanitari’.

Con il DM 77/2022, nell’ambito del PNRR, il modello delle Case della
Salute ¢ stato aggiornato e rinominato in Case della Comunita, con I'obiet-
tivo di raggiungere una maggiore omogeneita nazionale. Gli standard de-
finiti dalla normativa prevedono la creazione di 1.350 strutture su tutto il
territorio nazionale, integrate in un modello hub-and-spoke, e con un forte
focus sulla digitalizzazione e I'integrazione dei servizi di telemedicina. Que-
sto passaggio rappresenta un'evoluzione significativa rispetto al modello del
2006, puntando su una gestione piu centralizzata e standardizzata, ma con
attenzione alle specificita locali.

1.2. Il DM 77/2022: cosa prevede la nuova riforma del PNRR

I1 DM 77/2022 prevede un investimento su tre ambiti differenti. Il primo
¢ relativo alle Case della Comunita (evoluzione delle Case della Salute) che
dovranno servire da punto di riferimento per l'accesso alle cure primarie
insieme al medico di base. In tutto si stabilisce la creazione di 1.350 strut-
ture, suddivise in hub e spoke. Lhub costituirebbe la struttura principale e
dovrebbe coprire un bacino di 40.000 - 50.000 abitanti. Sono previsti degli
standard per il personale, in particolare, 7-11 infermieri, 1 assistente sociale
e 5-8 operatori di supporto. Gli spoke, invece, saranno le strutture capillari
all’interno delle quali sara possibile lo sviluppo dell’attivita di gruppo per
Medici di Medicina Generale (MMG) e Pediatri di Libera Scelta (PLS). 11
secondo ambito riguarda la creazione di 434 Ospedali di Comunita, piccole
strutture dotate di almeno 20 posti letto per gestire i ricoveri non gravi. Ogni
ospedale dovrebbe coprire un bacino di 100.000 abitanti ed anche in que-
sto caso sono previsti degli standard per il personale: 7-9 infermieri (di cui
1 Coordinatore infermieristico), 4-6 Operatori Sociosanitari, 1-2 personale
sanitario con funzioni riabilitative, 1 medico x 4.5 ore al giorno, 6 giorni su
7.1l terzo ambito d’investimento riguarda I’assistenza domiciliare integrata

! Per 'Emilia-Romagna, ad esempio, Lippi Bruni et al. (2023) e Nobilio et al. (2020) mo-
strano I'impatto positivo delle Case della Salute sulla riduzione degli accessi impropri
ai pronto soccorso.

Per analisi che monitorano la situazione delle Case della Salute in Toscana, si veda-
no, ad esempio, Barsanti et al. (2016), Barsanti et al. (2017), Francesconi et al. (2023a,
2023Db), Rizzo et al. (2025).
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e fissa come obiettivo il raggiungimento del 10% della popolazione over 65
presa in carico da raggiungere progressivamente. Si prevede I'inserimento di
nuove figure professionali quali I'infermiere di famiglia (ogni 3.000 abitanti)
e I'unita di continuita assistenziale (1 medico e un infermiere ogni 100.000
abitanti), insieme alla creazione delle Centrali Operative Territoriali (COT),
nuove strutture che dovrebbero facilitare la gestione e l'organizzazione delle
prese in carico. Inoltre, si prevede 'integrazione del servizio sanitario con
forme di telemedicina, particolarmente utili in situazioni in cui il domicilio
del paziente risulta difficilmente raggiungibile. Rispetto agli obiettivi del de-
creto, la situazione attuale risulta molto arretrata. Basti pensare che le strut-
ture gia presenti sul territorio coprono circa un terzo di quelle che il decreto
prevede di attivare. Dal lato del finanziamento, per la riforma, & previsto lo
stanziamento di 7 miliardi provenienti dall’'Unione Europea, pit 500 milioni
di fondo complementare stanziati dallo Stato. Il criterio di ripartizione segue
quello adottato per I'accesso delle regioni al Fondo Sanitario Nazionale, con
il vincolo di destinare il 40% delle risorse al Mezzogiorno.

Emergono tuttavia, alcune preoccupazioni relative all’efficacia della ri-
forma e a una sua corretta implementazione tanto in fase di avvio che di
gestione. In primo luogo, una criticita gia segnalata da pil esperti ed anali-
sti riguarda I'adeguatezza del finanziamento a regime, soprattutto con rife-
rimento alle risorse stanziate per reperire il personale sanitario necessario
ad attivare le nuove strutture. Infatti, il cospicuo finanziamento PNRR é de-
stinato alla componente infrastrutturale. Inoltre, sul fronte delle dotazioni
organiche e delle competenze, oltre alla gia conosciuta carenza di personale
infermieristico, secondo Agenas (2025) anche il numero di medici, sebbene
generalmente in linea con il fabbisogno nazionale, risulta sottodimensionato
per alcune specializzazioni, compresa quella del medico di base. Senza con-
siderare che l'eta media elevata del personale (55 anni) comportera a breve
un elevato numero di pensionamenti che dovranno essere adeguatamen-
te sostituiti da nuove assunzioni. Da sottolineare anche la nuova tendenza
dei medici a preferire il lavoro nel settore privato, come in parte dimostrato
dal recente aumento delle loro dimissioni dal Sistema Sanitario Nazionale
(GIMBE, 2024). Una seconda preoccupazione, sul piano organizzativo, ri-
guarda la mancata definizione del ruolo che avranno i MMG all’interno del
nuovo sistema. Le nuove e piu impegnative mansioni potrebbero richiedere
un rapporto di lavoro meno generico di quello svolto da liberi professionisti
come gli attuali MMG, arrivando, come sostengono alcuni, ad una reinter-
nalizzazione dei MMG nelle AUSL. Sarebbe inoltre necessario prevedere una
modifica al percorso formativo della figura professionale in modo da dotarla
delle competenze necessarie per ampliare l'offerta delle prestazioni erogabili
come richiesto dall’assistenza territoriale. Un ulteriore aspetto critico ¢ quello
delle disparita territoriali. Le Regioni all’alba della Riforma non partono né
dallo stesso modello organizzativo, né dalle stesse dotazioni infrastrutturali
e sara necessario un attento monitoraggio da parte del governo centrale af-
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finché, sia le Regioni che fino ad ora sono riuscite a offrire servizi ad elevata
specializzazione ai propri cittadini non arretrino nella propria efficacia men-
tre ristrutturano il modello organizzativo della sanita territoriale, sia Regio-
ni strutturalmente piu fragili siano in grado di rispondere tempestivamente
alla sfida lanciata dal DM 77/2022. Come vedremo nei prossimi paragrafi, la
conoscenza del territorio e le comunita che lo abitano sono il punto cruciale
dell’intero impianto della riforma, e la capacita di ciascuna Regione di porsi
come interlocutore privilegiato nell'implementazione di nuove strategie di-
venta cruciale, ma va debitamente supportata anche dal livello governativo.
Infine, un’ultima riflessione andrebbe fatta rispetto alla presenza del privato
in sanita: troppo spesso si discute di modelli ibridi in maniera dogmatica,
confondendo offerta privata e privato convenzionato, assimilando imprese
multinazionali con il ruolo del Terzo Settore che, nel territorio, & esso stesso
espressione della comunita di riferimento.
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CAPITOLO 2
Le analogie con il modello distrettuale in Toscana

Come sottolineato fin dall’inizio di questo rapporto, la Toscana ¢ stata
tra le prime Regioni a cercare di sviluppare modelli alternativi di sanita ter-
ritoriale. Non ¢ ovviamente scontato il modello di valutazione e verifica delle
performance dei modelli applicati e non esiste un unico indicatore che descri-
val'efficacia e l'efficienza dell’assistenza sanitaria territoriale. Ciononostante,
prendendo a riferimento sia Il sistema di valutazione della performance della
sanita toscana' patrocinato dalla stessa Regione, sia i dati di monitoraggio
pubblicati da Agenas?, possiamo inquadrare il contesto regionale, basandoci
sulle performance delle tre AUSL e delle rispettive tre Aree Vaste® in diversi
ambiti della sanita regionale.

! Report 2022, https://www.regione.toscana.it/documents/10180/16021796/Report+2022+-
+Valutazione+performance+sanit%C3%A0+toscana.pdf/02136077-ab96-8ed3-fa23-
ef027dd27111?t=1705928771692 (ultima consultazione: 10/01/2025).

Portale Agenas, Performance delle Aziende Sanitarie Territoriali, Dati 2023, ultimo aggiorna-
mentonovembre 2024, https://stat.agenas.it/web/index.php?r=public%2Findex&report=32
(ultima consultazione: 10/01/2025).

Le tre AUSL toscane vengono generalmente identificate come Aree Vaste nel momento
in cui, oltre alle strutture alle dipendenze dirette della singola AUSL vengono conside-
rate anche le performance e i servizi delle 3 Aziende Ospedaliero-Universitarie (Santa
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I1 primo dato, che appare evidente nel confronto nazionale, ¢ che le tre
AUSL (tutte inserite nel cluster delle «grandi Aziende Sanitarie» avendo una
popolazione di riferimento superiore ai 700.000 abitanti) si collocano nell’as-
sistenza distrettuale entro le prime 10 posizioni, con la AUSL Toscana Nord-
Ovest al primo posto in Italia (dato 2023).

Questi buoni risultati relativi non rispondono ovviamente agli obiettivi della
recente riforma, ma fanno riferimento ad obiettivi stabiliti in passato. Ad oggi,
infatti, & ancora presente una certa distanza tra gli indicatori di realizzazione
della riforma e la dotazione presente in Regione Toscana: come vediamo nella
Tabella 1, gli obiettivi legati al PNRR per l'assistenza territoriale, infatti, sembre-
rebbero ancora lontani da realizzare, almeno dal punto di vista infrastrutturale.

Tabella 1 - Distribuzione delle principali strutture dell’assistenza territoriale nelle
AUSL toscane, 2023.

Indicatori AGENAS Nord-Ovest Centro Sud-Est
% Case della Comunita Attive 15,09 27,94 22,22
% COT Attive 84,62 50,00 100,00
% Ospedali di Comunita Attivi 0,00 0,00 0,00

Fonte: Dati Agenas 2023.

Lo iato che sembra profilarsi tra un hardware ancora in costruzione e le
buone performance rilevate dal sistema di monitoraggio, risiede in primo luogo
nella scelta tempestiva di adottare questo modello, e alle conseguenti di scelte
organizzative verso cui sono state indirizzate le AUSL negli anni precedenti la
riforma. Le specifiche di queste scelte sono I'oggetto di questo paragrafo e rappre-
sentano il risultato delle sperimentazioni avviate sulla base della normativa pre-
cedente il DM 77/2022 (Betti, 2023), che ha consentito alla Regione di svolgere
il ruolo di vero e proprio laboratorio, costruendo non tanto infrastrutture edili
e tecnologiche (per le quali sarebbe stato indispensabile un finanziamento stra-
ordinario da parte del governo centrale) quanto soluzioni organizzative mirate.

Le tre AUSL toscane registrano risultati nella sanita territoriale al pari
delle regioni top-performer europee, come ad esempio nella percentuale del
numero di assistiti over 65 in assistenza domiciliare sul totale della popola-
zione over 65. Lobiettivo del PNRR su questo indicatore era di raggiungere
il 10% e ad oggi le tre AUSL raggiungono il 12% (Toscana centro), I'11,47%
(Toscana Nord-Ovest), I'11,45% (Toscana Sud-Est) (Appendice - Figura 19).

Altro elemento particolarmente positivo nella gestione regionale ¢ la possi-
bilita di trattamento sanitario residenziale o semi-residenziale per le persone
con piu di 75 anni: in tutte e tre le AUSL si registrano percentuali superiori
al 50% (Appendice - Figura 20).

Chiara (Pisa), Le Scotte (Siena), Careggi (Firenze)), TAOU e IRCCS Meyer (Firenze), la
Fondazioni Monasterio (Massa e Pisa) e 'ISPRO (Firenze).
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Infine, per sottolineare anche I'importanza della presa in carico delle cro-
nicita e possibile vedere come il tasso di ospedalizzazione per complicazioni
da diabete sia tra i piu bassi d’Italia per tutte le tre Asl (Appendice - Figura
21), come nel caso di complicazioni per BPCO la AUSL Toscana Nord-Ovest
registri uno dei tassi pitt bassi (Appendice - Figura 22), e come Toscana Nord-
Ovest e Toscana Centro abbiano tra i valori piu bassi di ospedalizzazioni per
scompenso cardiaco (Appendice - Figura 23).

Questo coniugare la nuova standardizzazione con scelte che integrano le
specificita territoriali non e né scontato né un passaggio lineare, e in Tosca-
na, come in Emilia-Romagna, Friuli-Venezia Giulia e in Trentino, ¢ stato fa-
vorito proprio dalle sperimentazioni precedenti, che andavano verso modelli
non troppo differenti e legati alle Case della Salute.

Altre Regioni stanno invece compiendo sforzi molto maggiori nell'ade-
guare il nuovo modello alla propria capacita organizzativa, o perché, come
la Lombardia, avevano centrato il proprio modello e le risorse disponibili sul
trattamento degli acuti (trapianti, cardiochirurgia, neurochirurgia ecc.), o
perché avevano scelto di non istituire Case della Salute, come in Campania.

In particolare, i 5 aspetti principali per i quali il sistema sanitario toscano
presenta delle somiglianze con il DM 77/2022 si sostanziano i) nella presenza di
unarchitettura multilivello dove sono individuati inizialmente i distretti sanita-
ri, poi le Zone-distretto, ii) nelle Case della Comunita prima denominate Case
della Salute e organizzate attraverso le Societa della Salute; iii) nella previsione
della figura dell'Infermiere di Famiglia o Comunita (IFoC); iv) nella realizza-
zione delle Centrali Operative Territoriali; v) negli Ospedali di Comunita. Per
ciascuno degli aspetti elencati identificheremo nei prossimi punti del paragrafo
analogie e differenze fra la neo-riforma e cio che era gia presente in Toscana.

2.1. Case della Comunita

Le Casa della Comunita vengono definite dal DM 77/2022 come «il luogo
fisico, di prossimita e di facile individuazione al quale i cittadini possono acce-
dere per bisogni di salute che richiedono assistenza sanitaria e sociosanitaria
a valenza sanitaria, nonché i necessari collegamenti con i servizi sociali per gli
interventi socioassistenziali. Si tratta di una struttura facilmente riconoscibile,
accessibile e raggiungibile dalla popolazione di riferimento». In particolare, es-
se rappresentano un luogo privilegiato nel quale poter realizzare I'integrazione
dei servizi sanitari e sociali tramite un approccio orizzontale e trasversale dei
bisogni, favorendo unazione coordinata tra Medici di Medicina Generale, Pe-
diatri di Libera Scelta, specialisti ambulatoriali interni, infermieri, professioni-
sti della salute e assistenti sociali. In questo modo, si prospetta la creazione di
una struttura unificata (Punto di Accesso Unico) che possa diventare il punto
di riferimento per i cittadini che vogliono entrare in contatto con il sistema di
assistenza sociosanitaria. Si prevede la creazione di una rete strutturale del tipo
hub-and-spoke: per ogni Casa hub e previsto il reclutamento di 7-11 infermieri,
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1 assistente sociale e 5-8 unita di personale di supporto. A questo riguardo, gia
precedentemente, prima con la 1. 296/2006 poi con il D. L. 158/2012, sul ter-
ritorio nazionale erano state previste forme di riorganizzazione territoriale fa-
coltative finalizzate a favorire processi di integrazione di professionisti e servizi
attorno ad un presidio fisico. La Toscana, insieme all’ Emilia-Romagna, rappre-
senta una delle esperienze piu significative in questambito. La Casa della Salu-
te, come era stata denominata in precedenza, rappresenta infatti il luogo dove i
cittadini possono accedere alle prestazioni sanitarie di base offerte dal Servizio
Sanitario Regionale (SSR). Le funzioni e lorganizzazione della struttura sono
definite in maniera molto simile alle Case della Comunita, in quanto si preve-
de la presenza di un team multidisciplinare, composto dai vari professionisti
del settore. Gia presente dal 2012, il modello Casa della Salute ¢ stato pil vol-
te citato nel PSSIR 2018-2020, il quale sottolinea la necessita di applicazione e
diffusione su tutto il territorio regionale. La L.R. 29/2019 definisce la CdS come
struttura polivalente che opera nellambito della Zona Distretto, facente parte
integrante dellorganizzazione del sistema sanitario regionale. Con la D.G.RT.
770/2020, infine, vengono riconosciuti ritardi d'implementazione e viene per-
cio definito latto d’indirizzo con il quale si prevede la realizzazione di almeno
una Casa della Salute per Zona Distretto entro la fine dell'anno e I'istituzione di
una CdS per ogni Aggregazione Funzionale Territoriale (AFT) entro la fine del
2021. E importante notare in questo ambito un passaggio fondamentale nella
governance toscana, dove i Distretti Sanitari sono articolazioni territoriali del-
le Aziende USL, definite dalla L.R. 40/2005, e convivono insieme alle Societa
della Salute (SdS)* che sono forme consortili che integrano le competenze nelle
Zone-Distretto, convogliando nella governance socio-sanitaria i Comuni e le
Aziende USL, con lobiettivo di garantire una gestione unitaria e integrata dei
servizi sanitari e sociali. Le Zone-Distretto definiscono i bisogni assistenziali
della popolazione, le SAS (laddove presenti) pianificano i servizi integrati di
risposta ai bisogni, e le Case della Salute rappresentano i luoghi fisici di eroga-
zione dei servizi programmati dalla Zona-Distretto o dalla SdS.

2.2. Societa della Salute

Le Societa della Salute rappresentano un unicum toscano nel panorama
nazionale, e sono lente gestore che di fatto dovrebbe raccordare i servizi so-
cio-sanitari-assistenziali all'interno delle Zone-distretto. Come abbiamo visto,
sono consorzi a cui aderiscono la ASL di riferimento e i Comuni del Distretto.
Le SdS non sono presenti ad oggi su tutto il territorio (mancano le province

4 Non tutte le Zone-distretto coincidono con SdS: laddove non e stata costituita una SdS,

le funzioni di integrazione sociosanitaria rimangono a carico della Zona-Distretto ge-
stita direttamente dall’Azienda USL e dai Comuni.
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LE ANALOGIE CON IL MODELLO DISTRETTUALE IN TOSCANA

di Arezzo e di Lucca e le colline dellAlbegna, il Comune di Livorno) e, dove
presenti, hanno assunto conﬁgurazioni differenti.

Il finanziamento delle Sds e dei servizi da esse erogati avviene principal-
mente attraverso i) le risorse del Fondo sociale regionale assegnate dalla Re-
gione Toscana alle Societa della Salute per I'erogazione delle attivita/servizi
socio-assistenziali; ii) le risorse del Fondo per la non autosufficienza asse-
gnate dalla Regione Toscana alle Aziende USL con vincolo di destinazione
alle Societa della Salute per la realizzazione di attivita/servizi socio-sanitari
relative alle aree della non autosufficienza e della disabilita; ¢) le risorse dei
bilanci comunali attraverso le quali i Comuni consorziati finanziano le attivi-
ta/servizi socio-assistenziali e quelli socio-sanitari relativi alle aree della non
autosufficienza e della disabilita; d) le risorse del Fondo sanitario regionale
attraverso le qualil’Azienda USL finanzia le attivita/servizi socio-sanitari re-
lativi alle aree della non autosufficienza e della disabilita (quota delle risorse
del Fondo ordinario di gestione di cui all’art. 25, comma 1, lettera a), della
L.R.40/2015, e ss.mm.ii.); e) le risorse derivanti dall’applicazione di sistemi di
compartecipazione dell’utenza alla spesa per le attivita/servizi di cui all’art. 2.

AZIENDA USL
TOSCANA CENTRO

AZIENDA USL
TOSCANA
NORD-OVEST

AZIENDA USL
TOSCANA
SUD-EST

Zone distretto Azienda
Usi Toscana Sud Est con
Societh defla Salute

0 Q Zone distretto sents

Societh della Salute

Figura 1 - Zone-distretto e Societa della Salute.
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VERSO UNA NUOVA SANITA TERRITORIALE

Toscana Centro
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Figura 2 - Distribuzione Reddito Pro-capite (2023) e Indice di vecchiaia (2024)
dei comuni consorziati in SdS per ciascuna AUSL.

Questo fa emergere come 'omogeneita della capacita di spesa per servi-
zi dei singoli comuni appartenenti al consorzio, cosi come la domanda dei
servizi socio-assistenziali nei comuni possano essere elementi che, se non
omogenei, tendano a creare frizioni nella gestione dei servizi. Le Sds esisto-
no in Regione Toscana dal 2008’ e ciclicamente si sono ravvisati problemi
di tipo burocratico-amministrativo nel loro funzionamento, oltre che essere
il centro di un dibattito politico molto acceso. Nel 2013 la Sds Casentino &
stata chiusa, nel 2014 la Sds Fiorentina Sud-Est ¢é stata chiusa per poi esse-
re riaperta in piena pandemia, e ad essa si e associato il Comune di Fiesole,

5 Istituite in Toscana nel 2008 (dalla L.R. 60/2008, recante modifiche alla L.R. 40/2005).
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prima partecipante del consorzio nella Sds fiorentina Nord-Ovest. Infine, ad
inizio 2025, ha avuto luogo il recesso del Comune di Pisa dalla SdS Pisana.

I casi appena enunciati, di fatto, mettono in luce due aspetti importanti
che, sia pur in maniera indiretta, possono determinare il successo delle Ca-
se della comunita in Toscana. Le SdS, infatti, sono lo strumento preposto
alla gestione dell’integrazione socio-sanitaria, senza la quale le CdC rimar-
rebbero dei poliambulatori. Tuttavia, I'integrazione tra piti soggetti rimane
una sfida non indifferente sia per 'ampliamento burocratico che un sogget-
to terzo (rispetto a Comuni e AUSL) naturalmente comporta, sia perché la
messa in condivisione di risorse, per essere sostenibile, richiede nella mag-
gior parte dei casi che i partner siano «omogenei» nella capacita contribu-
tiva e nella domanda di prestazioni. Laddove queste dimensioni dovessero
essere troppo distanti potrebbero ingenerarsi squilibri nel partenariato, fino
a metterlo in discussione.

I casi del Comune di Fiesole e del Comune di Pisa, pur non essendo rap-
presentativi di tendenze, mostrano come a «distaccarsi dal partenariato» si-
ano Comuni che hanno un reddito pro-capite e una configurazione dissimile
dagli altri membri del Consorzio: nel caso di Fiesole, emerge la differenza tra
il borgo residenziale e turistico e le citta con insediamenti industriali, come e
evidente che il Comune capoluogo di Provincia ha una configurazione e una
capacita di spesa dissimile dagli altri comuni della cintura.

2.3. Infermiere di Famiglia o Comunita (IFoC)

Il DM 77/2022 prevede il reclutamento dell'infermiere di famiglia o co-
munita all'interno delle nuove strutture per l'assistenza territoriale. La figura
e stata in realta gia introdotta dal D.L. 34/2020 in unottica di potenziamento
della presa in carico sul territorio dei soggetti affetti da Covid. Si tratta di un
professionista con un forte orientamento alla gestione proattiva della salute,
che svolge principalmente attivita di promozione, prevenzione e monitorag-
gio dei percorsi di presa in carico e continuita assistenziale. Una figura molto
simile era stata gia introdotta in Toscana con la D.G.R.T. 597/2018. In questo
caso, I'infermiere di Famiglia e Comunita aveva compiti molto simili, finaliz-
zati anche in questo caso alla gestione dei processi infermieristici in ambito
familiare, alla promozione di un tipo di assistenza preventiva, riabilitativa e
curativa con particolare attenzione alle cronicita. Viene sottolineato inoltre il
legame di questa figura professionale con gli altri cambiamenti organizzativi
in atto quali la costituzione delle Aggregazioni Funzionali Territoriali (AFT),
I'implementazione del modello CdS e la costituzione delle Agenzie di Conti-
nuita Ospedale-Territorio che tratteremo nel successivo paragrafo. Sono di-
verse le esperienze di progetti sperimentali in questo ambito, ma sono ancora
scarse le evidenze empiriche che possano consentire una lettura dellefficacia
di questa figura. Alcuni studi preliminari (Falco et al, 2022; Malucchi et al.,
2023) fanno propendere per una reale efficacia nel trattamento dell'infermie-
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re di famiglia o comunita rispetto agli esiti sulle persone assistite, anche se e
ancora limitata l'evidenza per conclusioni definitive.

2.4. Centrale Operativa Territoriale

Le COT saranno, invece, delle strutture territoriali a livello distrettuale che
dovranno garantire la continuita, I'accessibilita e I'integrazione delle prestazio-
ni 7 giorni su 7. In particolare, esse dovranno coordinare la presa in carico dei
pazienti e l'ottimizzazione degli interventi, nonché del tracciamento e del moni-
toraggio delle transizioni tra luoghi di cura e livelli clinico-assistenziali. Infine,
dovranno fornire supporto informativo e logistico ai professionisti e gestire i
dati sulla salute. Il decreto prevede il reclutamento di 1 coordinatore infermie-
ristico, 3-5 infermieri e 1-2 unita di personale di supporto per ogni struttura.

Anche in questo caso, la Toscana aveva gia precedentemente affrontato
questo aspetto organizzativo, pur con soluzioni parziali e non omogenee sul
territorio regionale. La D.G.R.T. 1010/2008 introduceva infatti i modelli del-
la discharge room (sperimentato in particolare nel’TAOU Senese) e dell’agen-
zia per la continuita ospedale-territorio (ACOT). A causa di uno sviluppo
disomogeneo la giunta regionale ¢ nuovamente intervenuta sulla questione
(D.G.R.T. 679/2016) con l'obiettivo di costituire un”’ACOT in ogni Zona-di-
stretto (ZD). Quest’ultima ¢ ad oggi presente in ciascun stabilimento ospe-
daliero, fa capo alla ZD ed opera attraverso una équipe multiprofessionale
composta da infermieri, medici di comunita, assistenti sociali e fisioterapisti.
Essa rappresenta lo strumento attraverso il quale si gestiscono le dimissioni
ospedaliere con particolare riferimento alle fragilita (cronicita, condizioni
di residenzialita, etc.). In questo senso diventera cruciale I'integrazione tra
ACOT e COT, per garantire la continuita assistenziale: le ACOT, infatti, si
occupano del raccordo ospedale-territorio, mentre le COT gestiscono l'ero-
gazione dei servizi territoriali.

Tabella 2 - Principali differenze fra Centrale operativa territoriale e Agenzia
Continuita Ospedale-Territorio.

Caratteristica COT (Centrale Operativa ACOT (Agenzia Continuita
Territoriale) Ospedale-Territorio)

Ambito operativo Assistenza territoriale Gestione della transizione
(domiciliare e ambulatoriale)  dall’ospedale al territorio

Funzione principale Coordinamento dei servizi Organizzazione delle dimissioni
sanitari territoriali protette e raccordo con i servizi

territoriali

Collocazione Presente nelle Zone-distretto/  Collocata nelle Aziende

Sds Ospedaliere e in raccordo con le

Zone-distretto

Tipologia di pazienti Pazienti cronici, fragilienon  Pazienti in fase post-ricovero che
autosufficienti necessitano di continuita di cure
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2.5. Ospedali di Comunita (OdC)

Innanzitutto, ¢ bene chiarire che gli OdC non sono mini-ospedali situa-
ti in zone periferiche. Regione Toscana (e anche altre Regioni) gia nel 2015,
nell’ambito delle politiche nazionali di spending review, aveva mirato a ridurre
gli ospedali di piccole dimensioni riconvertendoli il pit delle volte in presi-
di di cure intermedie. A onor del vero, parte della letteratura internazionale
sui piccoli ospedali periferici, non solo ne sottolinea la difficile sostenibilita
economica, ma (ancora piu rilevante) solleva dubbi rispetto agli standard di
efficacia e di sicurezza all’interno degli ospedali®. Dal Decreto del Ministero
della Salute n. 70/2015, viene considerato come OdC (Art 10 c.1):

una struttura con un numero limitato di posti letto (15-20) gestito da
personale infermieristico, in cuil'assistenza medica & assicurata dai medici di
medicina generale o dai pediatri dilibera scelta o da altri medici dipendenti
o convenzionati con il SSN; la responsabilita igienico-organizzativa e
gestionale fa capo al distretto che assicura anche le necessarie consulenze
specialistiche. Prende in carico pazienti che necessitano di interventi
sanitari potenzialmente erogabili a domicilio ma che necessitano di ricovero
in queste strutture in mancanza di idoneita del domicilio (strutturale e
familiare) e/o di sorveglianza infermieristica continuativa. La degenza media
prevedibile e di 15/20 giorni. L'accesso potra avvenire dal domicilio o dalle
strutture residenziali su proposta del medico di famiglia titolare della scelta,
daireparti ospedalieri o direttamente dal pronto soccorso. Lassistenza sara
garantita sulle 24 ore dal personale infermieristico ed addetto all’assistenza,
dai MMG, dai PLS e dai medici di continuita assistenziale’.

Nelle cure intermedie rientrano quindi anche gli hospice che, in alcuni
casi, possono svolgere una funzione di supporto sociale laddove il contesto
familiare non sia in grado di prendersi cura del paziente. Si tratta di un trait
d’union tra il trattamento ospedaliero delle acuzie e il rientro al domicilio,
oppure dal domicilio ad un setting di sorveglianza sanitaria piu stringente

¢ Il dibattito dall’inizio degli anni 2000 & stato particolarmente acceso in USA e Canada,
dove tuttavia sia il concetto di ruralita che le specifiche dimensionali sono molto diffe-
renti dal contesto italiano. Lo stesso dibattito ¢ emerso anche nel sistema inglese, per
cui 'NHS si ¢ interrogato sulla sostenibilita e desiderabilita dei piccoli ospedali (che
comunque sono strutture con meno di 400 posti letto). Se infatti la maggiore sosteni-
bilita economica degli ospedali di maggiori dimensioni non sembra essere messa in
discussione (Monitor, 2014) non ¢ cosi scontato che gli ospedali di minori dimensioni
abbiano realmente outcome peggiori (Gaughan et al., 2020). Lo stesso vale nella lette-
ratura svedese, in cui si continua a mettere in discussione la scelta di fusioni tra presidi
ospedalieri (Ahgren, 2008).

In maniera non dissimile, ’OdC viene identificato nel DM 77/2022 come una «struttura
sanitaria di ricovero che afferisce alla rete di offerta dell’assistenza territoriale e svolge
una funzione intermedia tra il domicilio e il ricovero ospedaliero, con la finalita di evi-
tare ricoveri ospedalieri impropri o di favorire dimissioni protette in luoghi pit1 idonei al
prevalere di fabbisogni sociosanitari, di stabilizzazione clinica, di recupero funzionale e
dell’autonomia e pili prossimi al domicilio» (cfr. Allegato 1 del DM 77/2022).
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nel caso di complicazione di pazienti cronici. In alcuni casi sono collocati in

ex-strutture ospedaliere periferiche, in altri casi possono essere contigui alle

CdC, in altri ancora potranno nascere direttamente come padiglione dedica-

to di fianco alle strutture ospedaliere per acuti. Il DM specifica anche quali

sono gli standard a cui deve fare riferimento:

« Standard strutturali: Il numero di posti letto & di norma compreso tra 15
e 20, con possibilita di estensione fino a due moduli, con 15-20 posti cia-
scuno. Gli OdC possono prevedere ambienti protetti, con posti dedica-
ti a pazienti pediatrici, oppure per pazienti con demenza o con disturbi
comportamentali.

« Standard di personale: un OdC di 20 posti letto dovrebbe avere una dota-
zione di 7-9 infermieri (di cui 1 coordinatore infermieristico), 4-6 opera-
tori sociosanitari (OSS), 1-2 unita di personale con funzioni riabilitative
e un medico.

« Standard assistenza medica: Lassistenza medica ¢ assicurata dai medici
incaricati che, nel turno diurno (8-20) deve essere garantita per 4,5 ore
al giorno 6 giorni su 7 mentre nel turno notturno (20-8) e diurno festivo
e prefestivo in forma di pronta disponibilita, anche organizzata per piti
strutture dello stesso territorio. L'assistenza medica notturna ¢ garanti-
ta anche da Medici della Continuita Assistenziale, in rapporto a specifici
accordi locali, oppure da medici operanti nella struttura. L'assistenza in-
fermieristica e garantita 24 ore al giorno, 7 giorni su 7.

Indipendentemente dall’ubicazione delle strutture, per quanto riguarda
la gestione delle attivita, essa ¢ in capo all'organizzazione distrettuale e/o
territoriale delle aziende sanitarie e deve essere basata su un approccio mul-
tidisciplinare, multiprofessionale ed interprofessionale, in cui vengono assi-
curate collaborazione ed integrazione delle diverse competenze.

Come emerge dal Rapporto Oasi 2022 (CERGAS Bocconi, 2022), la To-
scana al termine della riforma (pur con investimenti in costruzioni ex novo
e riconversioni di strutture) passera dai 23 OdC mappati pre-riforma a 24
post riforma, quindi mantenendo sostanzialmente la copertura attuale sia
pure in strutture maggiormente adeguate.

2.6. Il recepimento del DM 77/2022 in Toscana

I1 DM 77/2022 definisce il distretto socio-sanitario come unita organiz-
zativo-funzionale principale delle ASL sul territorio e si prevede che ne sia
costituito uno ogni 100.000 abitanti. Il distretto sanitario era gia presente
nella normativa nazionale alla vigilia della riforma: la novita introdotta dal
decreto risiede non tanto nella definizione, quanto nella rinnovata centralita
del distretto nella gestione territoriale con il compito di garantire l'assisten-
za primaria, la continuita assistenziale e I'integrazione fra servizi sanitari e
sociosanitari. I distretti sanitari in Toscana si sono evoluti con un approccio
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fortemente integrato e personalizzato, enfatizzando la collaborazione tra sa-
nitario e sociale. Il DM 77/2022, invece, sembrerebbe mirare ad una maggiore
standardizzazione dell’assistenza territoriale a livello nazionale, introducen-
do criteri pit rigidi per garantire uniformita e maggiore accesso ai servizi
di prossimita in tutto il paese. In Toscana, con la L.R. 84/2015 il SSR aveva
gia previsto una riorganizzazione dell’assetto istituzionale e organizzativo
in linea con quanto indica il nuovo decreto. Nel dettaglio: (a) sono state ri-
dotte le Aziende Sanitarie Locali, passate da 12 a 3, potenziando, di fatto,
la programmazione di Area Vasta; (b) i distretti sanitari sono stati rafforza-
ti come articolazioni territoriali delle AUSL, con maggiore autonomia nella
pianificazione e gestione dei servizi socio-sanitari, e (c) sono state introdotte
le Zone-distretto, che uniscono i distretti sanitari con le Societa della Salute
per favorire I'integrazione tra assistenza sanitaria e sociale, soprattutto per
la gestione della cronicita, della disabilita e della non autosufficienza. Tra il
2018 e il 2020 ¢ stato introdotto il Piano Sanitario e Sociale Integrato Regio-
nale (PSSIR) 2018-2020, che ha rafforzato il ruolo dei distretti come centri di
coordinamento per l’assistenza territoriale e la continuita delle cure, in cui
i distretti sono stati identificati come gli snodi principali per I'erogazione di
servizi territoriali, integrando le Case della Salute, le cure domiciliari, i ser-
vizi ambulatoriali e specialistici. Con la L.R. 11/2017 anche le zone distretto
sono state ridotte in un’ottica di bilanciamento rispetto alla riduzione delle
ASL (da 34 sono passate a 26), mentre la L.R. 75/2020 ha introdotto ulteriori
misure di potenziamento per i distretti, enfatizzando la necessita di garantire
la prossimita delle cure e I'accesso ai servizi territoriali, e ha rafforzato il ruo-
lo dei distretti nella gestione delle emergenze sanitarie (come il COVID-19),
promuovendo modelli di assistenza territoriale flessibili e innovativi.

I primo atto di indirizzo per il recepimento del DM 77/2022 risiede nella
risoluzione n. 184 approvata nella seduta del Consiglio regionale del 15 giugno
2022, avente ad oggetto gli «Indirizzi in merito ai principali obiettivi delle
politiche per la salute della Toscana a seguito della consultazione pubblica
degli Stati generali della Salute», mentre il primo atto normativo mirante ad
integrare il DM 77/2022 nella normativa regionale avviene in Toscana con la
D.G.RT. 1508/2022 «La programmazione dell’assistenza territoriale in To-
scana in attuazione del decreto del Ministero della salute 23 maggio 2022,
n. 77» che evidenzia come al centro dell’intera programmazione regionale
debbano essere ricompresi, oltre alla Regione, le Aziende sanitarie, le Zone-
distretto, i Comuni e loro forme associative e consortili, e dove si evidenzia
il coinvolgimento importante degli enti del terzo settore, con l'utilizzo de-
gli strumenti della co-programmazione e della co-progettazione, cosi come
identificati nel nuovo TU del Terzo Settore (2017). Quest’ultimo, in Regione
Toscana, riveste infatti un ruolo di primo piano nella risposta territoriale pri-
mariamente sull’organizzazione dei trasporti (sia quelli legati all'emergenza-
urgenza, sia quelli integrati nelle centrali di secondo livello per le dimissioni
e i trasferimenti ospedalieri, che per i servizi di trasporto di cura legati alle
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fragilita socio-economiche), ma anche al sistema delle cure palliative, dell’as-
sistenza domiciliare oncologica, ecc.

La programmazione regionale ha gia definito, con delibera di Giunta
regionale n. 1508/2022, le caratteristiche organizzative ed operative ed an-
che le specifiche funzionali delle COT che si sono costituite in Toscana nei
mesi di settembre 2024 (Toscana Centro), ottobre 2024 (Toscana Sud-Est)
e novembre 2024 (Toscana Nord-Ovest). E prevista l'istituzione della COT
articolata su due livelli: COT aziendale e COT zonale. La funzione opera-
tiva della COT zonale ¢ quella di organizzare e coordinare la transizione
delle persone residenti nella Zona-distretto tra i diversi setting assistenziali
e i diversi livelli organizzativi del sistema sanitario, socio-sanitario e socio-
assistenziale, gestendo i movimenti di ingresso e uscita territorio-ospedale,
ospedale-territorio, territorio-territorio. E operativa 12h al giorno, 6 giorni su
7 ed & strettamente interconnessa con la COT aziendale. La COT aziendale
e una delle COT zonali, operativa 7 giorni su 7 e su 24h, cui ¢ affidata anche
la funzione di garantire la continuita operativa del sistema zonale delle COT
durante il loro orario di chiusura. Di fondamentale importanza che le COT,
sia zonali che aziendale, possano usufruire di un sistema informativo con-
diviso e interconnesso con la Centrale Operativa (CO) regionale attraverso
il Numero Unico Europeo 116117.

Tabella 3 - La Centrale operativa territoriale e il Numero Unico Europeo.

Caratteristica COT (Centrale Operativa NUE 116117 (Numero Unico
Territoriale) Europeo)

Funzione principale Coordinamento dei servizi Punto di accesso telefonico per
socio-sanitari territoriali richieste di assistenza sanitaria

non urgente

Ambito operativo Coordinamento dell’assistenza  Ricezione di richieste di
territoriale (domiciliare, assistenza sanitaria non
ambulatoriale, sociale) emergenziale

Accesso Accesso tramite segnalazioni Accesso diretto da parte dei
interne (ospedali, medici di cittadini tramite chiamata
base) o indicazioni del 116117

Finalita Coordinamento dei servizi Rispondere alle richieste
sanitari sul territorio per sanitarie dei cittadini,
garantire continuita di cura smistandole al servizio

competente

Sempre la D.G.R.T. 1508/2022 definisce la struttura organizzativa e le linee
di sviluppo dell’assistenza domiciliare a livello regionale; mentre il contesto
operativo ¢ stato normato, prima attraverso il recepimento delle «linee gui-
da organizzative contenenti il modello digitale per I’'attuazione dell’assisten-
za domiciliare» (D.G.R.T 11222/2022), poi con 'approvazione dei requisiti
strutturali, tecnologici e organizzativi minimi per l'autorizzazione all’eser-
cizio e l'accreditamento delle cure domiciliari (D.G.R.T. 732/2023). E stato
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poi adottato un Piano operativo regionale (POR) di potenziamento dell’as-
sistenza domiciliare, per finalizzare le risorse destinate dal PNRR e per dare
indicazioni alle Aziende USL in merito ai principali interventi da attivare a
livello locale (D.G.R.T. 9442/2023).

Con la D.G.R. 1508/2022 Regione Toscana ha recepito e attuato le indi-
cazioni del DM 77/2022, espandendo la dimensione dell’integrazione socio-
sanitaria quale tratto distintivo del modello territoriale toscano. Gli indirizzi
della D.G.R. 1508/2022 si pongono in continuita con l'esperienza ormai piu
che decennale delle Case della Salute. Secondo la ricognizione effettuata an-
nualmente dall’Agenzia Regionale di Sanita, al primo gennaio 2023, in To-
scana, risultano attive 75 Case della Salute. Dopo una flessione durante la
pandemia, dunque, il numero di CdS ¢ tornato a crescere. Alla stessa data
risultano 470 MMG con ambulatorio in CdS, pari al 20,4% del totale (dal
15,9% nella AUSL Centro al 31% nella AUSL Sud-est). A maggio 2023, in To-
scana risultano 72 Case della Comunita candidate a divenire Hub, di cui 49
previste con finanziamento PNRR, 5 con cofinanziamento (fondi PNRR e
altro finanziamento) e 18 da altro finanziamento. I prossimi passi prevedo-
no la definizione di piani aziendali di sviluppo della rete delle CdC (hub e
spoke) e la progressiva validazione delle strutture previste come CdC attive
in base agli standard del DM 77/2022.
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CAPITOLO 3

Le caratteristiche demografiche e territoriali
delle Zone-distretto della Toscana come proxy
dei fabbisogni

In questo terzo capitolo I'obiettivo sara quello di scattare una fotografia
delle Zone-distretto toscane, cercando di mettere in evidenza la complessita
del funzionamento dei servizi di assistenza territoriale e di analizzare il gra-
do di sviluppo a cui sono giunte ad oggi in relazione al modello legato alle
Case della Salute, che negli ultimi anni, come visto in precedenza, sono state
poste al centro dell’erogazione dei servizi sociosanitari.

La L.R. 40/2005, e la successiva modifica della L.R. 11/2017, definiscono
la dimensione adeguata delle Zone-distretto, identificandone inizialmente 26
per I'intera regione. Per ciascun ambito zonale, I'integrazione tra servizi sani-
tari e sociali puo avvenire, alternativamente, o con la costituzione di una So-
cieta della Salute o attraverso la stipula di una convenzione per 'esercizio delle
funzioni di integrazione sociosanitaria. Le Societa della Salute sono consorzi
pubblici, senza scopo di lucro, costituiti per adesione volontaria dei Comuni
di una stessa Zona-distretto e dell’Azienda USL territorialmente competen-
te, finalizzati all’esercizio associato delle attivita sanitarie territoriali, socio-
sanitarie e sociali integrate (art. 71 bis comma 2). Negli ambiti territoriali
in cui non sono costituite le Societa della Salute, I'esercizio dell’integrazione
sociosanitaria e attuato attraverso apposita Convenzione, prevista all’art. 70
bis della L.R. 40/2005, stipulata tra tutti i Comuni o Unioni di Comuni che
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esercitano la funzione fondamentale sociale della Zona-distretto e ’Azienda
Sanitaria, a cui viene attribuita la responsabilita gestionale. Il numero com-
plessivo delle Zone-distretto in Toscana ¢ attualmente 28, mentre sono state
costituite 16 Societa della Salute.

Tabella 4 — Struttura amministrativa delle AUSL toscane.

AUSL Toscana AUSL Toscana AUSL Toscana Totale

Centro  Nord-Ovest Sud-Est Toscana

Zone-distretto 8 10 10 28

Societa della Salute 8 4 4 16
Convenzione per

l'integrazione socio-sanitaria 0 6 6 12

3.1. Arco temporale di riferimento dell’analisi

Lanalisi presentata in questo studio si basa su dati riferiti a diversi anni, in
funzione della disponibilita delle fonti informative e della natura degli indica-
tori considerati. E importante specificare 'arco temporale utilizzato per cia-
scuna tipologia di dato per garantire una corretta interpretazione dei risultati.

Per cio che concerne i dati demografici e territoriali (popolazione resi-
dente, popolazione over 65, estensione territoriale, coefliciente di ruralita)
l'analisi principale fa riferimento all’anno 2019, scelto come anno di riferi-
mento in quanto ultimo anno non influenzato dagli effetti della pandemia
da Covid-19. Per alcune analisi di trend temporale, vengono utilizzati dati
dal 2017 al 2022.

Dati sulle Case della Salute e integrazione MMG: per la distribuzione
delle strutture attive viene utilizzato I'anno 2024 (dati aggiornati a gennaio
2024), mentre per le analisi di spesa e performance il riferimento principale
e 'anno 2019. Le serie temporali coprono il periodo 2017-2024.

Per i dati di spesa 'anno di riferimento principale ¢ il 2019, mantenuto
per evitare le distorsioni legate alla pandemia negli anni 2020-2022. Non so-
no disponibili dati di spesa per Zone-distretto per 'anno 2024.

Gli indicatori di performance (accessi al pronto soccorso, assistenza do-
miciliare integrata, ospedalizzazioni evitabili, aderenza alle terapie) 'anali-
si principale fa riferimento all’anno 2019, con serie temporali che coprono
il periodo 2017-2022 (2017-2021 per gli indicatori di aderenza alle terapie).

La scelta dell’anno 2019 come riferimento principale & motivata dalla
necessita di disporre di un quadro non influenzato dagli effetti straordinari
della pandemia, che hanno significativamente alterato sia i pattern di doman-
da che l'organizzazione dei servizi sanitari territoriali negli anni 2020-2022.
Dove rilevante per 'analisi, vengono comunque presentati e discussi i dati
longitudinali che includono anche gli anni pandemici.
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3.2. Le caratteristiche territoriali delle Zone-distretto

Questa prima sezione focalizza 'attenzione sulle caratteristiche demo-
grafico-sociali e morfologiche delle Zone-distretto, prime proxy del fabbiso-
gno di assistenza territoriale in una data zona. L'obiettivo & quello di riuscire
a determinare 'evoluzione del progetto CdS in rapporto alle necessita che
il territorio puo esprimere e che sono dettate, per la configurazione stessa
dell’assistenza territoriale, principalmente dalla demografia e dalla morfo-
logia delle singole Zone-distretto.

Tabella 5 - Principali indicatori territoriali delle Zone-distretto. Anno 2019.

Popolazio- Quota.dl Popolazio- . .
) popolazio- . Coeft. di  Superficie
ne residen- ne over 65 1€ OVer 65 Estensione ruralita r equivalente
te. Anno (%). Anno residente. (kmq) (%) ! (kmq)
2019 So1g Anno 2019 ° !
Fiorentina 378.839 25,83 97.852 102,32 0 102,32
Val di Nievole ~ 120.343 24,45 29.418 265,95 0 265,95
Pratese 257.716 22,18 57.157 365,72 22,86 449,31
Pistoiese 172.130 25,73 44.293 698,17 54,55  1.078,99
Fiorentina
Nord Ot 209.302 24,42 51.110 332,87 10 366,15
Fiorentina 184.599 26,46 48.848  1.335,30 32 1.762,60
Sud-Est
Mugello 63.847 24,52 15.658  L13L13 68,89  1.910,36
Empole-
se Valdelsa 241.884 23,61 57.107 932,91 5,33 982,67
Valdarno
Ausl Centro  1.628.660 24,65 401.443  5.164,37 26,23  6.519,17
Lunigiana 53.406 30,38 16.224 973,09 67,69  1.631,79
Apuane 141.472 25,54 36.131 181,59 20 217,91
Valle del 55.628 28,48 15.842 905,82 99,05  1.803,01
Serchio
Piana di 168.892 24,47 41.328 511,16 22,86 628
Lucca
Pisana 201.935 25,06 50.598 575,65 17,78 677,99
Elba 31.952 25,49 8.145 244,99 80 440,98
Versilia 163.356 25,98 42.437 356,24 28,57 458,02
Livornese 174.952 26,1 45.664 231,79 26,67 293,6
Alta Val di
Cecina - Val 139.545 24,09 33611  1.344,01 4211 1.909,92
d’Era
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Quota di

Pop Ol.a z10- popolazio- Popolazio- . Coeff. di  Superficie
ne residen- neover65 < Over 65 Estensione ruralitd r equivalente
te. Anno (%). Anno residente. (kmq) (%) q (kmq)
2019 VP ETS Anno 2019 ° 4
Bassa Val di
Cecina - Val 138.363 28,1 38.877 1.064,15 45 1.543,02
di Cornia
Ausl
1.269.501 25,9 328.857 6.388,49 54,21 9.851,41
Nord-Ovest
Alta val d’elsa 63.196 24,01 15.172 582,51 48 862,12
Senese 126.397 25,5 32.230 1.993,54 65 3.289,35
Casentino 34.827 27 9.402 701,1 100 1.402,20
Val Tiberina 29.847 28,48 8.499 673,1 80 1.211,58
Val di Chiana 51.612 24,83 12.817 563,88 16 654,1
Aretina
Aretina 130.800 24,77 32.400 725,62 56,67 1.136,80
Valdarno 95.568 24,49 23.403 569,38 18 671,87
Colline
dell’Albegna 50.303 28,76 14.466 1.398,39 62,22 2.268,50
Am. Sen. e
VdO- Valdic. 77.604 28,45 22.075 1.244,93 63,75 2.038,57
Sen.
Am. Gross.
- C. Met. 171.326 27,04 46.324 3.104,73 70 5.278,05
- Gross.
Ausl Sud-Est 831.480 26,07 216.788 11.557,18 62,1 18.733,63
Toscana 3.729.641 25,39 947.088 23.110,07 49,62 34.577,14

Fonte Dati: ISTAT e Regione Toscana.

Partendo dalla demografia, la prima variabile considerata riguarda il nu-
mero di abitanti. Le tre ASL presentano una notevole variabilita sia tra loro
che alloro interno, dovute alla presenza di aree urbanizzate ed estesi territori
rurali. Nello specifico, la ASL Toscana Centro che comprende le province di
Firenze, Prato e Pistoia, ¢ una delle AUSL con maggior numero di abitanti
(1,6 milioni), la AUSL Nord-Ovest (province di Lucca, Pisa, Massa Carrara,
Livorno) segue con 1,2 milioni di abitanti, e infine la AUSL Sud-Est (Grosse-
to, Siena ed Arezzo) registra poco piu di 800.000 abitanti, nonostante ricopra
un’estensione territoriale che e circa il doppio delle altre due AUSL regionali.

Piu specificamente connesso al bisogno di servizi in ambito di cura ¢ la
popolazione in eta anziana. Osservando i dati presentati in Tabella 5 si nota
che tanto per popolazione che per popolazione anziana le tre Zone-distretto
con fabbisogno di servizi territoriali pill elevato sono I'area Fiorentina, la ZD
Empolese-Valdelsa-Valdarno e la ZD Pratese.
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Per completare I'analisi relativa alle caratteristiche territoriali, & neces-
sario analizzare la morfologia del territorio, esaminando sia I'estensione dei
distretti in termini di superficie, sia il tipo di territorio, per conformazione
e grado di urbanizzazione. Territori piu estesi richiederebbero un numero
di CdS maggiore, in modo da poter colmare distanze eccessive per I'accesso
alle cure primarie. Allo stesso tempo, anche in presenza di estensioni ridotte,
il tipo di superficie e, pili generalmente, il grado di urbanizzazione del ter-
ritorio hanno un impatto sulle scelte di pianificazione sanitaria distrettua-
le. In presenza di zone rurali, caratterizzate, dunque, da una morfologia del
territorio avversa (es. zone montane) ed un basso sviluppo delle infrastrut-
ture, creare una rete di cure primarie ben distribuita sul territorio andrebbe
incontro alla condizione di isolamento di queste aree e alle difficolta di col-
legamento con strutture preesistenti. Nella Tabella 5 sono presentate sia l’e-
stensione territoriale di ogni Zone-distretto, sia il cosiddetto coefliciente di
ruralita'. La ZD piu estesa risulta essere ’Amiata Grossetana — Colline Me-
tallifere — Grossetana, con un’estensione di 3.104,73 km?, seguita dalla ZD
Senese (1.993,54 km?) e dalle Colline dell’Albegna (1.398,39 km?), tutte e tre
afferenti al’AUSL Sud-Est, che a sua volta & ’Area Vasta pill grande della To-
scana, con 11.557 km? di superficie.

Per quanto riguarda invece la presenza di zone remote, la ZD rurale per
eccellenza e il Casentino, nella quale tutti i Comuni sono classificabili come
aree rurali a rischio.

Per comprendere il reale fabbisogno di assistenza territoriale dei distret-
ti in base alla morfologia del territorio, consideriamo congiuntamente i due
aspetti sopra analizzati. Per questo motivo, € stata calcolata la cosiddetta «su-
perficie equivalente», ottenuta aggiungendo all’estensione del distretto un
«delta» ottenuto moltiplicando la superficie del distretto per il coefficiente
di ruralita; in questo modo si ottiene una misura che pesa il valore dell’e-
stensione del territorio a seconda della concentrazione di aree rurali nel di-
stretto: 'idea di base e che 1 km? di un’area urbanizzata equivalga a 1(1+r)
km? di una zona rurale.

Come risultato, si puo concludere, pur con le dovute cautele dovute alle
procedure sottostanti, che da un punto di vista strettamente morfologico, le
Zone-distretto che necessitano maggiormente dello sviluppo dell’assistenza
territoriale e delle CdS sono Amiata Grossetana — Colline Metallifere — Gros-
setana, Senese e Colline dell’Albegna. A livello di Area Vasta, ¢ 'AUSL Sud-Est
il territorio col fabbisogno di servizi primari maggiore in ambito morfologico.

Mettendo in relazione le dimensioni del fabbisogno di servizi di cura per
entrambe le proxy utilizzate (Figura 3), vediamo come si enfatizzino le di-
verse configurazioni delle ZD: necessita dettata da una forte presenza di po-
polazione target nei grandi centri urbani, necessita di distribuzione capillare

! Per la costruzione dell’indice si rimanda all’Appendice 2.
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VERSO UNA NUOVA SANITA TERRITORIALE

nei territori rurali, e una parte rilevante del territorio in cui i centri diffusi e
una popolazione che sta invecchiando necessitano comunque di un’attenta
analisi della domanda di servizi.

100 @ Co5egN0 16 del Serchio
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80 @clba
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Lunigal . Senese
" L ] Cia
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Figura 3 - Coefliciente di ruralita e Popolazione residente >65 anni.
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CAPITOLO 4
Case della Salute e MMG nelle Zone-distretto:
una proxy della struttura dei servizi offerti

Dopo aver considerato la popolazione e la configurazione del territorio co-
me elementi caratterizzanti la domanda di servizi di cura nelle Zone-distret-
to, in questo paragrafo andremo a identificare gli elementi che caratterizzano
lofferta di servizi in base alla presenza delle Case della Salute attive e alla lo-
ro capacita di integrare nelle proprie strutture i Medici di Medicina Generale.

E bene chiarire che questa & una rappresentazione parziale dell’offerta
potenziale che le future Case della Comunita dovranno erogare rispetto al-
le linee guida dettate al DM77, ma allo stadio attuale del loro avanzamento
questa puo essere considerata una prima approssimazione per delinearne il
funzionamento e le performance’.

Cercheremo poi di mettere in relazione questo primo indicatore dell’of-
ferta di servizi di cura con una proxy della domanda basata sulla popolazio-
ne residente e il territorio di riferimento. Ad inizio 2024, come riportato in
Tabella 6, possiamo vedere che in Toscana era attiva almeno una Casa della
Salute in 26 delle 28 Zone-distretto, ma soltanto 59 delle 115 AFT della me-
dicina generale avevano almeno un medico in una CdS.

! Su questo punto particolare si veda Agenas (2025).
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Tabella 6 — Distribuzione dell Case della Salute e dei MMG nelle Zone-distretto

toscane. Anno 2024.

Numero di Case MMG MMG MMG in

della Salute attive in CdS in AFT Cdsper AFT

Fiorentina 3 18 244 7,4%
Val di Nievole 5 33 67 49,3%
Pratese 2 18 169 10,7%
Pistoiese 4 21 95 22,1%
Fiorentina Nord-Ovest 2 14 141 9,9%
Fiorentina Sud-Est 0 0 98 0,0%
Mugello 0 0 36 0,0%
5:1‘5:33506 Valdelsa 13 69 138 50,0%
Ausl Centro 29 173 988 17,5%
Lunigiana 5 15 29 51,7%
Apuane 3 21 75 28,0%
Valle del Serchio 1 5 32 15,6%
Piana di Lucca 1 7 106 6,6%
Pisana 1 24 136 17,6%
Elba 2 5 17 29,4%
Versilia 6 32 98 32,7%
Livornese 1 6 113 5,3%
Q}Ei;/al di Cecina - Val 4 49 83 59.0%
giaz?gr\rlsidi Cecina - Val 4 1 7 14.3%
Ausl Nord-Ovest 28 175 766 22,8%
Alta val d’elsa 1 7 43 16,3%
Senese 2 21 81 25,9%
Casentino 3 17 21 81,0%
Val Tiberina 3 13 17 76,5%
Val di Chiana Aretina 3 28 29 96,6%
Aretina 3 19 80 23,8%
Valdarno 4 25 57 43.9%
Colline dell’Albegna 2 8 34 23,5%
Amiata senese e Val d’Or- 3 20 47 42.6%

cia- Valdichiana senese
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Numero di Case MMG MMG MMG in

della Salute attive in CdS in AFT Cdsper AFT
Amiata Grossetana
- Colline Metallifere 1 7 88 8,0%
- Grossetana
Ausl Sud-Est 25 165 497 33,2%
Toscana 82 513 2251 22,8%

Fonte Dati: ARS Toscana, https://www.ars.toscana.it/2-articoli/5160-case-della-salute-
e-medici-di-medicina-generale-in-toscana-un-aggiornamento-al-primo-gennaio-2024.
html#case-salute-MMG-Toscana-Toscana-1-gennaio-2024 (10/01/2025).

Nel 2019 si contavano 69 strutture attive sul territorio come CdS, ovve-
ro una media di 2 CdS per distretto, mentre oggi il numero medio ¢ circa
paria 3 CdS per zona, anche se la loro distribuzione effettiva risulta ancora
abbastanza disomogenea: in 2 zone non ¢ ancora attiva una CdS, mentre in
altre 2 ne sono state attivate piu di 5; in particolare, 'Empolese Valdarno
(Asl Centro, 13 Case della Salute), seguito dalla Versilia (Asl Nord-Ovest,
6 Case della Salute). Il trend ¢ positivo fino al 2019, mentre si evidenzia un
calo negli anni successivi, dovuto alla chiusura di alcune strutture nei di-
stretti Piana di Lucca, Amiata Grossetana e Colline dell’Albegna, eventi che
potrebbero essere collegati alla pandemia dovuta al Covid-19, mentre ora
si assiste ad una ripresa, grazie anche alla creazione di nuove infrastruttu-
re e ad alcune opere che dovranno essere completate tra il 2025 e il 2026.

Le Zone-distretto che all’inizio del 2024 presentano un numero mag-
giore di MMG integrati all’interno delle CdS sono la ZD Empolese Val-
delsa-Valdarno con 69 MMG (pari a circa il 50% dei MMG della relativa
AFT), ’Alta Val di Cecina con 49 MMG (il 59% circa del totale MMG in
AFT) e la ZD Val di Nievole con 33 MMG (pari a circa il 49% dei MMG
in AFT). Come atteso, i distretti che presentano un numero piu elevato
di professionisti appartenenti a questo gruppo sono gli stessi nei quali e
presente un numero maggiore di strutture. Sebbene le prime tre Zone ap-
partengano al’AUSL Centro e alla AUSL Nord-Ovest, I’Area Vasta che pre-
senta un numero maggiore di medici di base integrati e la Sud-Est. Inoltre,
il dato e ancor piu rilevante considerando il numero inferiore di CdS sul
suo territorio. A livello regionale, la tendenza temporale dei dati in Figu-
ra 4 mostra una crescita dei MMG integrati fino al 2019 e successivamen-
te un calo (anni 2020, 2021 e 2022), attribuibile all’effetto della pandemia
e probabilmente anche ad una riduzione generale dei professionisti del
settore, mentre assistiamo ad una ripresa consistente nel triennio 2022-
2024. Ad oggi sono integrati in una CdS il 22,8% dei MMG, poco piu di
un medico su cinque.

La variabilita del numero dei medici integrati ¢ molto alta su scala di-
strettuale, si passa dal 96,60% della Val di Chiana Aretina al 5,3% della ZD
livornese. In generale, comunque, sono 5 le ZD che superano la soglia del
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50%, segnale di un processo di integrazione che ha ancora ampi margini di
sviluppo. CAUSL Sud-Est sembra essere quella con una maggiore integrazio-
ne deit MMG nelle CdS oltre ad una loro distribuzione maggiormente diftfusa
sul territorio. In questo, sembrerebbe profilarsi quella capacita di declinare
il modello sulla base delle effettive necessita della popolazione a cui le Ca-
se della salute toscane puntavano fin dalla loro prima realizzazione. Non di
meno ¢ visibile come un’accelerazione importante nel loro sviluppo si sia re-
gistrato dopo il 2022, che segna la fine della pandemia, ma che ¢ caratteriz-
zato dalla nuova riforma della sanita territoriale.

2,8
i——— 1i‘;5"/}8:3/: 5
i Eﬁ\ifh?’/ I

-_________11,5—-————12,2

10,4
8,7 9,3 10, 1

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

— —Toscana Centro — —Toscana Nord-Ovest Toscana Sud-Est — =—Toscana

Figura 4: - Variazione temporale della percentuale dei MMG con ambulatorio in
Casa della Salute nelle AUSL Toscane.

Si evince una situazione in cui le Aree Vaste presentano diversi livelli di
distribuzione delle Case della Salute; TAUSL Nord-Ovest e TAUSL Centro
sono caratterizzate dalla concentrazione di molte strutture in uno o pochi
distretti, mentre nel’AUSL Sud-Est si nota una distribuzione pilt omogenea
sul territorio, probabilmente riflettendo proprio quella necessita vista nel-
la distribuzione della domanda di far fronte alle richieste di una maggiore
concentrazione della popolazione nelle prime due, e di una dispersione della
popolazione sul territorio che caratterizza la terza.

Un altro aspetto da considerare riguarda il livello di integrazione dei
MMG, figura cardine del sistema di cure primario italiano, in quanto de-
positaria del ruolo di gatekeeper delle prestazioni sanitarie. Il modello delle
CdS (e ora il modello delle CdC) pone infatti il MMG come un elemento
strategico per migliorare I'eflicacia dell’assistenza territoriale, favorendo
una presa in carico globale del paziente e una continuita delle cure piu ef-
ficiente. La presenza dei MMG all’interno di queste strutture consente di
superare la frammentazione tipica degli ambulatori individuali, promuo-
vendo un approccio multidisciplinare in sinergia con altri professionisti
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sanitari, come infermieri, specialisti e fisioterapisti e in continuita con le
eventuali necessita evidenziate dai servizi sociali. Cio garantisce un coor-
dinamento piu efficace dei percorsi diagnostico-terapeutici, soprattutto per
i pazienti cronici e fragili, e facilita la gestione integrata delle cure attraver-
so la condivisione di informazioni cliniche mediante la cartella elettroni-
ca. Le Case della Salute, inoltre, permettono un accesso pitt semplificato ai
servizi sanitari, centralizzando l'offerta in un unico punto di riferimento
territoriale, con benefici in termini di tempestivita e prossimita delle cure.
L'inserimento del MMG in queste strutture dovrebbe poi migliorare anche
l'attuazione della medicina di iniziativa, basata su controlli programmati
e interventi di prevenzione proattiva, riducendo cosi il rischio di compli-
canze e ospedalizzazioni evitabili.

E importante capire quale sia quindi il loro grado d’integrazione nelle
Case della Salute. Ad una maggiore concentrazione di medici nelle struttu-
re dovrebbe corrispondere una maggiore efficacia delle prestazioni, data la
possibilita di sfruttare la presenza in loco di colleghi ed altri professionisti
del settore. Ad oggi non esiste un numero standard di MMG a cui fare rife-
rimento: anche nel decreto per le nuove CdC, si definisce obbligatoria, ma
non si quantifica, la presenza in termini numerici di ambulatori di MMG
negli hub; si sottolinea dunque una certa liberta di scelta per le singole real-
ta territoriali. Di conseguenza, la nostra valutazione avverra considerando
la numerosita dei medici come unico criterio: piu alto sara questo numero,
maggiore sara I’integrazione.

4.1. La spesa e la popolazione residente

Per analizzare le ricadute sul territorio delle CdS, oltre ad analizzare
la loro numerosita e il livello di integrazione con i MMG, ¢ necessario te-
nere in considerazione anche il loro volume di spesa. Lammontare della
spesa sanitaria di queste strutture fornisce indicazioni circa la quantita
delle prestazioni erogate al cittadino (naturalmente al netto dei differen-
ziali di efficienza).

Ad una prima osservazione emerge che non esistono differenze sostan-
ziali nella composizione del volume di attivita delle CdS, come si puo evin-
cere osservando la Tabella 7. Le strutture sembrano articolare le attivita
in modo analogo ovvero per ora sembrano erogare in termini di spesa, in
prevalenza, diagnostica di laboratorio ed erogazione di farmaci indiretti.
Questa informazione, unitamente al fatto che i «prezzi» delle singole pre-
stazioni sono costanti poiché definite dal tariffario regionale, come vedremo
meglio in seguito (Tabella 11 e Figura 10), ci permette di concludere che le
Case della Salute sono strutture tendenzialmente omogenee. Cio permet-
te di escludere che le differenze distrettuali riscontrabili nei dati di spesa
delle strutture siano dovuti alla specializzazione delle CdS in attivita che
presentano costi differenti.
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Tabella 7 - Composizione del volume di attivita delle Case della Salute per tipologia
di servizio a livello distrettuale. Riparto della spesa. Anno 2019.

Diagn. Diagn. Diagn. Farm. Farm.

Clinica Lab. Imm Strum. Dir. Indir.
Fiorentina 5% 38% 3% 2% 6% 45%
Val di Nievole 4% 41% 3% 2% 5% 45%
Pratese - - - - - -
Pistoiese 4% 41% 3% 2% 5% 45%
Fiorentina Nord-Ovest 5% 40% 2% 2% 5% 46%
Fiorentina Sud-Est - - - - - -
Mugello - - - - - -
\%ﬁlggﬁf Valdelsa 4% 39% 3% 2% 6% 47%
Ausl Centro 4% 39% 3% 2% 6% 47%
Lunigiana 4% 36% 3% 2% 7% 48%
Apuane 5% 38% 3% 2% 6% 46%
Valle del Serchio 3% 44% 2% 2% 6% 42%
Piana di Lucca - - - - - -
Pisana - - - - - -
Elba 4% 42% 2% 2% 6% 44%
Versilia 4% 35% 3% 2% 7% 49%
Livornese 4% 39% 3% 2% 7% 46%
Alta Val di Cecina - Val 4% 42% 3% 2% 8% 41%
gf‘ésgr\g‘};di Cecina-Val - 59, 39% 3% 2% 6% 47%
Ausl Nord-Ovest 4% 40% 3% 2% 7% 44%
Alta val delsa 5% 42% 3% 2% 5% 44%
Senese 4% 48% 3% 2% 4% 40%
Casentino 4% 41% 3% 2% 6% 43%
Val Tiberina 4% 43% 2% 2% 5% 44%
Val di Chiana Aretina 4% 45% 2% 2% 5% 42%
Aretina 4% 45% 3% 2% 5% 41%
Valdarno 4% 44% 3% 2% 5% 42%
Colline dellAlbegna - - - - - -
Am. Sen. e Val d'Orcia- 4% 43% 2% 2% 50 449%

Valdich. sen.
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Am. Gross. — Coll. Metal.

- Grossetana

Ausl Sud-Est 4% 44% 3% 2% 5% 42%
Toscana 4% 41% 3% 2% 6% 44%
Fonte: Ars.

Nella Tabella 7 e in Figura 5 sono riassunte le informazioni sulla spesa
dei servizi di assistenza territoriale erogati a livello distrettuale dalle CdS.
Come premessa, va specificato che la spesa totale e sottostimata perche nella
banca dati ARS non sono presenti informazioni di spesa relative ad alcune
CdS che, tuttavia, risultano attive nel periodo considerato.

Per gli indicatori di spesa abbiamo mantenuto il 2019 come anno di ri-
ferimento, non possedendo i valori di spesa per Zona-distretto dell’'ultimo
anno (2024) e considerando 'influenza della pandemia sulle risorse desti-
nate negli anni 2020-2022.

Nel 2019, la Zona-distretto che presenta il livello di spesa annuale mag-
giore ¢ "Empolese Valdelsa Valdarno, con 69.458.917 milioni di euro, seguita
da Alta Val di Cecina - Val d’Era (64.692.124 €) e Versilia (22.894.556 €). Il
dato minore é registrato nella ZD Fiorentina, con 3.181.007 milioni di euro.

L’Area Vasta che ha speso maggiormente ¢ PAUSL Nord-Ovest, con
132.678.491 milioni di euro; in seconda posizione, TAUSL Centro, seguita
dall’AUSL Sud-Est. Levoluzione temporale descrive una spesa sanitaria per
l’assistenza territoriale in continua crescita dal 2017 (si veda Tabella 23 in
Appendice).

Al di la della spesa in valore assoluto per AUSL, in linea con la distribu-
zione delle strutture sul territorio (Tabella 6), si intuisce una discreta va-
riabilita della spesa per singola struttura, considerando il dato sull’Alta Val
di Cecina, che, pur avendo un numero di strutture abbastanza inferiore
all’Empolese, presenta un valore molto simile. Per catturare questa varia-
bilita e allo stesso tempo ovviare alla mancanza di dati relativi ad alcune
CdS, e stato considerata la spesa media per struttura, ottenuta dividendo la
spesa totale del distretto per il numero di CdS attive per le quali era dispo-
nibile il dato monetario.

Osservando la spesa media la Zone-distretto con la voce di spesa piu alta
e ’Alta Val di Cecina - Val d’Era, con 16.173.031€ per CdS. Gli altri 2 distretti
con il valore maggiore sono Amiata senese e Val d’Orcia- Valdichiana senese
(8.623.168 €) e Val di Chiana Aretina (7.449.268 €). La minore spesa, invece,
e della ZD Elba con 1.120.204€. Non si riscontrano particolari variazioni a
livello di AUSL, né tantomeno per quanto riguarda il trend temporale, ad ec-
cezione di una leggera flessione della spesa nel 2022 (Appendice - Tabella 24).

E interessante notare come i distretti nelle prime posizioni siano gli stessi
che presentano un numero di MMG integrati piu alto: questa associazione
sembra suggerire che pili medici di base vengono coinvolti nell’attivita delle
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CdS, piu queste sfruttano il loro potenziale e si integrano nel tessuto sani-
tario preesistente; un’ipotesi che comunque andrebbe testata con ulteriori e
pil approfondite analisi.

Ulteriori informazioni sul livello di spesa delle CdS per ciascuna ZD pos-
sono essere recuperate considerando la spesa pro-capite, ottenuta dividendo
la spesa totale del distretto per la popolazione residente. Da questo indica-
tore si possono ottenere informazioni di massima relative al livello di spesa
rispetto al bacino potenziale d’utenza; quindi, come se tutti i MMG fossero
integrati nelle CdS e con loro gli assistiti. Tuttavia, ad oggi questo valore e
sicuramente inferiore alla reale spesa per paziente, in quanto ¢ chiaro che
non tutti i MMG sono integrati nelle CdS e, di conseguenza, non tutta la
popolazione residente nel distretto ha usufruito ed usufruisce delle presta-
zioni delle CdS.

Per avere una misura pill simile alla spesa per paziente, al bacino reale
di utenza, & stata considerata, infine, la spesa per assistito integrato. A dif-
ferenza della spesa pro-capite, questo indicatore & stato calcolato dividendo
la spesa totale esclusivamente per i pazienti che risultano in carico ad un
medico di medicina generale che esercita all’interno di una CdS. In questo
modo, e possibile ottenere una misura piu simile alla spesa effettiva per pa-
ziente. Il dato &€ comunque sovrastimato, in quanto non tiene conto dei pa-
zienti «esterni», coloro i quali hanno usufruito delle prestazioni delle CdS
pur non essendo in carico ad un MMG integrato nella struttura.

I1 confronto tra i due dati di spesa ¢ comunque interessante al fine di
cogliere differenze nella quantita di prestazioni offerta al singolo cittadino
(Figura 5).

Dalla figura emerge che la Zona-distretto che nel 2019 presenta la spesa
pro-capite piu alta risulta essere Alta Val di Cecina - Val d’Era con 464 eu-
ro per abitante, seguita da Val di Chiana Aretina (433 euro per abitante) ed
Empolese Valdelsa Valdarno (287 euro per abitante). La ZD con il dato piu
basso, e Fiorentina con soli 8 euro per abitante.

L'Area Vasta con la spesa pro-capite piu alta ¢ 'TAUSL Sud-Est, dove si
spendono mediamente 108 euro per abitante contro i 104 euro per abitante
dell’AUSL Nord-Ovest ed i 63 euro per abitante del’AUSL Centro. Presumi-
bilmente la differenza ¢ legata ad una diversa penetrazione territoriale nelle
aree a seconda della presenza di grandi centri ospedalieri o di servizi.

Si puo cogliere una tendenza generale di crescita dell’indicatore negli anni
(Appendice - Tabella 25), segnale di un sempre maggiore numero di cittadi-
ni che sfrutta le prestazioni erogate dalle CdS. L'incremento piu rilevante e
avvenuto fra il 2018 ed il 2019 e sembra indicare che in questo periodo si sia
verificato un evento esogeno che ha potenziato lattivita della CdS. Il riferi-
mento alla modifica della legge regionale 29 del 4 giugno 2019 ¢ immedia-
to, in quanto simbolo della rinnovata attenzione delle istituzioni regionali
al progetto CdS.
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Figura 5 - Spesa per assistito integrato e Spesa pro-capite per Zona Distretto.
Anno 20109.

La spesa pro-capite realisticamente ¢ inferiore nelle ZD con una popola-
zione residente maggiore. Non possiamo, percio, utilizzarlo come proxy della
spesa per paziente in quanto non esiste un rapporto costante fra popolazione
e numero di strutture. E utile, pero, verificare se i distretti con i valori dell’in-
dicatore alti sono gli stessi registrati nelle prime posizioni per gli indicatori di
spesa analizzati precedentemente. In questo modo, & possibile comprendere
se un distretto spende tanto sia in termini relativi che assoluti: conclusione
sicuramente applicabile al distretto Alta Val di Cecina - Val d’Era.

Dai dati presentati, emerge che la Valle del Serchio ¢ la Zona-distretto che
nel 2019 presenta la spesa per assistito integrato piu alta, 589 euro, seguita
da Valdarno (555 euro per assistito integrato) e Livornese (553 euro per assi-
stito integrato). La Val Tiberina presenta il dato meno elevato (193 euro per
assistito integrato).
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La figura rappresenta la spesa media
distrettuale per Casa della Salute
nelle ZD toscane. | distretti sanitari
che nel 2019 presentano la spesa
media piu alta corrispondono alle
aree colorate in blu scuro, ovvero
«Apuane», «Alta Val di Cecina-Val
d’Era», «<Empolese-Val d’Elsa-
Valdarno», «Val di Chiana Aretina» e
«Amiata Senese e Val d’Orcia-

Valdichiana Senese».

oo 1,129 3,039 40-44 1 4.3-162

Figura 6 — Spesa media distrettuale per Casa della Salute nelle ZD toscane (milioni
di euro).

Alivello di Area Vasta, la spesa per assistito integrato piu alta e registrata
nella AUSL Nord-Ovest. Anche in questo caso, si nota una tendenza gene-
rale di crescita dell’indicatore negli anni, in parte spiegato dalla crescita del
numero degli assistiti, in parte determinato da altri fattori che hanno fat-
to aumentare la spesa per assistito negli anni. Dal momento che la compo-
sizione del volume di attivita delle CdS & costante, 'aumento della spesa si
puo attribuire ad un aumento della domanda individuale delle prestazioni
da parte del cittadino.

Si puo notare come le ZD con i valori pit alti non corrispondano a quel-
le attese in base ai dati analizzati precedentemente. Si potrebbe pensare che
esse siano i distretti che offrono mediamente piu prestazioni al paziente ri-
spetto agli altri, ma, non avendo informazioni circa I'effettiva mole di utenti
«esterni» che usufruiscono di prestazioni, non ¢ possibile confermare I'ipotesi.

A conclusione dell’analisi sulla spesa dei distretti per lattivita delle CdS,
si considera che la spesa per abitante vuole rappresentare, per approssimazio-
ne, la copertura del servizio offerto, mentre la spesa per assistito rappresenta
il livello di servizi di cui ha usufruito la popolazione, quindi I'integrazione
nel sistema socio-sanitario locale, i due indicatori sono dunque in qualche
modo complementari nel descrivere l'offerta locale. Possiamo rilevare che
a seconda dell’indicatore considerato esistono delle differenze riscontrabi-
li nei dati che influenzano la risposta alla domanda su quale sia il territorio
che ha sviluppato una maggiore offerta nel progetto delle CdS. Se dovessimo,
comunque, considerare esclusivamente il 2019 e complessivamente tutti gli
indicatori, la scelta ricadrebbe sul’TAUSL Nord-Ovest e, in particolare sulla
ZD Alta Val di Cecina - Val d’Era.

46



Interpretando la spesa per assistito integrato come la quantita delle pre-
stazioni offerte al singolo paziente, ’Area vasta che nell’anno di riferimento
eroga pil servizi per individuo risulta essere TAUSL Nord-Ovest. La spesa e
il territorio di insediamento

Cosi come abbiamo messo in relazione lofferta di servizi in base alla
proxy di domanda generata dalla popolazione, metteremo ora in evidenza
quale ¢ la relazione tra la spesa per assistito e pro-capite (offerta di servizi)
e la domanda determinata dalla componente morfologica del territorio che,
come abbiamo evidenziato in precedenza porta con sé alcune specificita nel
fabbisogno potenziale dei servizi di cura.

Per effettuare questo approfondimento abbiamo scollegato 'appartenenza
delle CdS dalle ZD e le abbiamo invece raggruppate in base alle zonizzazio-
ni dei comuni a cui appartengono. Come sintesi delle caratteristiche del ter-
ritorio su cui si insediano le strutture e i servizi, viene applicato I'indicatore
del grado di ruralita del comune/zona di ubicazione delle CdS, utilizzando
come riferimento la classificazione regionale adottata al momento dell’attua-
zione del Programma di Sviluppo Rurale (PSR) 2014-2020, come descritto
nella Tabella 8 e rappresentato nelle Figura 7 e Figura 8

Tabella 8 — Aree urbane e rurali in Regione Toscana PSR 2014-2020.

Numero Denominazione Descrizione

1 Zona A aree urbane e periurbane

aree rurali ad agricoltura
2 Zona B intensiva

aree rurali intermedie in
3 Zona Cl1 transizione

aree rurali intermedie in
4 Zona C2 declino

aree rurali con problemi di
5 Zona D sviluppo

Prendendo come riferimento I'anno 2019, per ciascuna zona, la Tabella
9 e la corrispondente Figura 9 mostrano una serie di indicatori che servono
a comprendere, da un lato, qual ¢ la distribuzione delle CdS e il volume di
attivita svolte, e dall’altro, ’estensione del territorio di riferimento e la sua
popolazione. A questo scopo, utilizziamo i seguenti indicatori per ciascuna
zona: numero di CdS operative, numero di comuni, spesa complessiva delle
CdS operative, popolazione, superficie, densita abitativa e spesa pro-capite.

2 Classificazione di fatto confermata anche per il Feasr 2023-2027: https://www.regione.
toscana.it/sviluppo-rurale-2023-2027/territori-rilevanti-per-il-feasr#aree_rurali_eli-
gibili_Csr_Feasr (ultima consultazione: 10/01/2025).
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Figura 8 - Distribuzione delle CdS e indicatore di ruralita.

48

[ zona1
[] zona2
[ zonas
[ zonas

B zonas



CASE DELLA SALUTE E MMG NELLE ZONE-DISTRETTO

Tabella 9 - Principali indicatori socio-demografici per zone rurali analizzate.
Anno 2019.

N. Spesa Densita Spesa
Zone rurali N.CdS Comuni complessiva Popolaz.  Superf. abitativa pro-capite
1- aree urbane e
periurbane 3 6  7.126.011 957421 770 1.244 7
2- aree rurali
ad agricoltura
intensiva 9 24 73921323 668.860 1.787 374 111
3- aree rurali
intermedie in
transizione 29 94 131.217.644 1.438.286 6.017 239 91
4- aree rurali
intermedie in
declino 12 94 77.448.182 395.468 9.887 40 196
5- aree rurali
con problemi di
Sviluppo 10 62 35.353.617 201.946 4.396 46 175

Fonte: Dati Ars e Regione Toscana.

Spesape 1% 19% (. s% |
Densit Abitativa 64% 19% us R
Superficie 3% 8% 26% _
Papolazione 26% 18% 39% _
Spesa complessiva 2% 23% 40% —
N.Comuni 3% 9% 3a% | — %
N.CdS | 5% 14% 46% [TMHe T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

zonal zona 2 zona3d ®zonad ®Wzonas

Figura 9 - Zone per caratterizzazione di ruralita. Indicatori in valore % sul totale
regionale. Anno 2019.

Analizzando la tabella si nota che la Zona 3 registra il numero piu alto di
CdS (29) ed il livello di spesa complessiva maggiore (ben al di sopra delle al-
tre aree). Il risultato non sorprende considerando che questa area compren-
de il piu alto numero di comuni (34% dei comuni toscani, a pari merito con
la Zona 4), sia quella con la popolazione residente maggiore.

Larea piu densamente popolata risulta essere, invece, la Zona 1 con 1.244
ab/km? in quanto si tratta sia del territorio piu urbanizzato della Regione (la

N
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cd. Piana Firenze-Prato-Pistoia) sia di quello meno esteso (appena il 3% del-
la Superficie regionale).

Le informazioni deducibili da questi primi dati suggeriscono, innanzi-
tutto, che esiste un legame fra livello di spesa complessiva e numero di CdS
attive per zona. Inoltre, la distribuzione delle strutture sul territorio sembra
essere legata all’estensione territoriale e al grado di ruralita della zona, ma
anche alla popolazione residente.

Altrettanto rilevante sembra essere l'effetto che deriva dalla densita abitati-
va: lazona a maggiore densita registra un livello di spesa pro-capite decisamen-
te inferiore a tutte le altre. Questo da un lato puo essere dovuto a un diverso
equilibrio ed integrazione con l'offerta di servizi sanitari e ospedalieri presenti
sul territorio, dall’altro, potrebbe esprimere la presenza di percorsi di ottimiz-
zazione delle risorse a disposizione. In quest'ultimo caso, un aumento del ba-
cino d’utenza non modificherebbe la struttura della Casa, la quale riuscirebbe
invece a soddisfare il prevedibile aumento della domanda di servizi sanitari
sfruttando maggiormente sia il personale che la strumentazione a disposizione.

Considerando le attivita delle CdS, abbiamo raggruppato le attivita in 6 ca-
tegorie, come indicato in Tabella 10. Come ci si potrebbe aspettare, il numero
di erogazioni principali riguarda quelli che sono i «centri prelievo» (indicati
qui come Diagnostica di Laboratorio). Sono infatti questi i servizi primari piu
richiesti: sono generalmente prodromici a quasi tutti i percorsi diagnostici e
il cittadino trae vantaggio, nella maggior parte dei casi, della vicinanza all’a-
bitazione per fascia oraria e condizioni di prelievo (mattutine e a digiuno).

Allo stesso modo ci si puo attendere che ’altro servizio di prossimita pit
impiegato sia quello delle ricette mediche per farmaci con erogazione indi-
retta: sono per lo piti le ricette per farmaci comuni (anche se con obbligo di
ricetta) che vengono normalmente prescritte dai MMG e PLS e che i cittadi-
ni acquistano, con un pagamento che riflette le tipologie di esenzioni o me-
no, nelle farmacie.

Tabella 10 - Classificazione della spesa delle Case della Salute in base al tipo di
servizio erogato.

Tipologia di spesa Descrizione

Clinica Visite mediche;

Diagnostica di laboratorio Analisi di laboratorio svolte su campione organico;
Diagnostica per immagini Esami strumentali che producono immagini da in-

terpretare (es. TAC);

Diagnostica strumentale Esami strumentali residui;

Ricette farmaci ad erogazione diretta  Ricette per farmaci erogati direttamente dalla
struttura;

Ricette farmaci ad erogazione indiretta Ricette per farmaci erogati da strutture terze (farma-
cie ed enti accreditati).
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Tabella 11 - Spesa delle Case delle Case della Salute per singola prestazione. Anno
di riferimento 2019.

Tipologia di Spesa Media Dev.St. Min Max
Clinica 19 0,808 18 21
Diagnostica di laboratorio 5 0,48 5 6
Diagnostica per immagini 74 5,84 62 85
Diagnostica strumentale 32 2,92 26 38
Ricette farmaci ad erogazione diretta 137 21,57 107 178
Ricette farmaci ad erogazione indiretta 15 0,654 14 16

I1 primo dato interessante riguarda la composizione delle attivita svolte
dalle strutture. Osservando la Tabella 11 e la corrispondente Figura 10, si
conferma una forte regolarita, come gia emerso nella Tabella 7 sulla distribu-
zione della tipologia di spesa per ZD. Il tipo di attivita erogate nelle CdS non
sembra, quindi, dipendente dalla loro collocazione in aree urbane o rurali.

100%

80% = g

70%
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40%
30%
20%
10%
0%
Clinica Lab. Imm. Strum. Farm.D. Farm.l.
Zona1 Zona2 Zona3 wZonad4 mZonab

Figura 10 - Composizione media dell’attivita svolta da una singola CdS in base
alla Zona rurale di appartenenza (%). Anno 2019.

Oltre al numero di prestazioni, sono state considerate altre misure che po-
tessero fornire indicazioni sulla mole di attivita e la dimensione delle strut-
ture, ovvero la spesa totale annuale e il numero di assistiti con MMG attivo
in CdS. I primi due indicatori forniscono rispettivamente informazioni sul
volume di attivita della struttura e sull’integrazione nel territorio. La spesa
media per assistito integrato puo fornire, inoltre, indicazioni su quanto il sin-
golo paziente faccia affidamento sulle prestazioni della CdS per soddisfare la
sua domanda sanitaria: in altre parole, essa puo essere considerata come una
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Figura 11 -
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Figura 12 — Numero di assistiti integrati per Zona rurale. Anno 2019.
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Figura 13 - Spesa per assistito integrato per Zona rurale. Anno 2019.
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misura dell’integrazione della struttura a livello individuale piuttosto che a
livello comunitario. Va comunque ricordata l'esistenza dei pazienti esterni,
non assistiti da MMG integrato, che possono provocare distorsioni di que-
sto indicatore.

Dal punto di vista quantitativo, la Zona 2 emerge sia per numero di assi-
stiti integrati (Figura 12), con 12.043 assistiti con MMG in CdS, che per spe-
sa totale (Figura 11). Non si evincono relazioni particolari dei risultati con le
caratteristiche del territorio, suggerendo che il criterio di scelta per I'apertu-
ra di una CdS possa dipendere anche da altri parametri qui non considerati.

La spesa per assistito integrato (Figura 13) evidenzia, invece, un valore
crescente al crescere del grado di ruralita della zona. Il risultato sembra con-
fermare la presenza di economie di scala, in quanto la spesa per assistito si
riduce nelle zone urbane, caratterizzate da una densita abitativa piu elevata
rispetto alle zone rurali.
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CAPITOLO 5
La performance distrettuale

5.1. Avanzamento delle Zone-distretto in Toscana

Dopo aver presentato una prima identificazione del fabbisogno di servi-
zi delineata dalle caratteristiche demografiche e morfologiche di maggiore
interesse delle Zone-distretto in Toscana e dopo aver analizzato alcuni indi-
catori relativi ai servizi che vengono erogati sul territorio attraverso le Case
della Salute, in questa sezione si cerchera di costruire un indice sintetico che
coniughi i due aspetti, fornendo una rappresentazione del grado di svilup-
po dell’assistenza territoriale nei distretti in rapporto al fabbisogno di ser-
vizi sanitari primari, e focalizzando I'attenzione su quello che ¢ il principale
strumento di raccordo, ovvero le Case della Salute.

Per la costruzione dell'indice di sviluppo, € stato preso come riferimento
base il numero di MMG attivi in CdS per distretto, in quanto considerato un
buon metodo per valutare il grado di sviluppo «grezzo» del progetto'. L'ide-

! T dati utilizzati per la costruzione dell'indice SVI sono frutto di una rielaborazione
delle informazioni presenti sul portale on-line Proter-Macro di ARS, relativamente al
numero di MMG attivi nel 2019, assieme ai dati sulla popolazione anziana e la super-
ficie dei distretti sanitari desumibili da un secondo portale ARS, anch’esso disponibile
on-line, relativo agli indicatori socio-sanitari.
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ale sarebbe stato trasformare questa misura in un valore percentuale, ma in
assenza di informazioni riguardo al numero ideale di MMG integrati cid non
e stato possibile. Il livello di dettaglio delle fonti varia a seconda della varia-
bile considerata: per i medici di base le informazioni sono a livello di singola
struttura, mentre per la popolazione e le superfici i dati sono raccolti a livel-
lo comunale. Di conseguenza, i dati sono stati aggregati sommando le singo-
le osservazioni in base allappartenenza o meno della CDS/Comune ad uno
specifico distretto sanitario.

I1 fabbisogno demografico e calcolato come il rapporto fra la popolazio-
ne 65+ del distretto ed il corrispettivo valore regionale, mentre il fabbiso-
gno morfologico come il rapporto fra la superficie equivalente del distretto e
quella equivalente regionale. In altri termini, le variabili di sintesi del fabbi-
sogno demografico e morfologico sono state standardizzate, trasformandole
in valori percentuali, dividendo il valore distrettuale con quello regionale: in
questo modo si & ottenuta una misura immediata della ripartizione del fab-
bisogno regionale nei vari distretti sanitari. Successivamente ¢ stata calcola-
ta la media aritmetica fra le due percentuali, in modo da ottenere un valore
sintetico che desse lo stesso peso ad entrambe le componenti. Come ultimo
passo, il numero di MMG attivi in una CdS é stato diviso per questa media,
ottenendo svi, il grado di sviluppo®.

Questo nuovo indicatore esprime il livello di sviluppo del modello CdS in
termini assoluti ed in rapporto al fabbisogno potenziale di assistenza territoriale
di ciascun distretto; maggiore sara il suo valore, maggiore sara il livello di svilup-
po. In questo modo si possono comparare i vari distretti e capire dove I'imple-
mentazione del progetto ha avuto un maggiore diffusione, rispetto almeno agli
indicatori di cui si & potuto tener conto in questo esercizio. E bene considerare
cheT'indice non fornisce informazioni sul livello di sviluppo rispetto all'ipotetica
situazione obiettivo, a causa della carenza informativa e normativa a riguardo.

In base all’indicatore sintetico (Figura 14, Appendice - Tabella 29), i di-
stretti dove il modello CdS presenta valori piu elevati rispetto alle altre aree
della regione risultano essere la ZD Val di Chiana Aretina con 22,19 punti,
I"Empolese Valdelsa Valdarno con 13,53 punti e Val di Nievole con 13,93 punti.

La ZD con una minore integrazione sembrerebbe invece quella Senese
con 0,93 punti. A livello di Area Vasta, TAUSL Nord-Ovest ¢ quella pit svi-
luppata con 4,90 punti, seguita dal’AUSL Sud-Est (4,23 punti) e dal’AUSL
Centro (3,79). Naturalmente le aree con valori piu elevati sono anche quelli
che hanno speso di piu1 nel settore, visto il legame tra livello della spesa e il
numero di medici di base integrati.

2 Non si tratta delle medie o mediane del loro valore calcolato per singolo comune, ma
del rapporto fra i valori aggregati; anche la media fra i due fabbisogni utilizzata per il
calcolo del denominatore dell’indice si applica sui dati aggregati a livello distrettuale.
L'indice ha un valore minimo (0), ma non un valore massimo: piu elevato sara il valore,
maggiore sara il presunto livello di sviluppo dell’assistenza territoriale nel distretto.
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Figura 14 - Grado di sviluppo del modello CdS nei distretti. Anno 2019.

5.2. Indicatori di esito e di processo dell'assistenza territoriale

Dopo aver determinato il diverso grado di sviluppo dell’assistenza terri-
toriale nei distretti toscani, in questo paragrafo si presentano alcuni indica-
tori di esito e di processo su cui 'assistenza territoriale dovrebbe incidere.
In definitiva, «in quale distretto l'assistenza territoriale sembra avere un im-
patto pil significativo su qualita ed efficienza dei servizi?». Non possiamo
rispondere direttamente a questa domanda, ma possiamo trarre importan-
ti indicazioni utilizzando delle variabili che, sebbene non siano specificata-
mente costruite per misurare la performance dell’assistenza sanitaria, sono
strettamente collegate al settore. Queste misure sono classificabili in due
gruppi. Il primo gruppo € composto dagli indicatori di esito, che misurano
diversi aspetti del servizio sanitario toscano fornendo indicazioni riguardo
all’efficienza del sistema, andando appunto a considerare gli esiti dellattivita
sanitaria. In questo contesto, ne sono stati selezionati tre, in quanto partico-
larmente legati all’assistenza territoriale: il numero di accessi impropri (co-
dice bianco/verde) al pronto soccorso nei giorni feriali, il numero di prese in
carico per assistenza domiciliare integrata ed il tasso di ospedalizzazione per
complicanze dovute a malattie croniche (diabete, Broncopneumopatia croni-
ca ostruttiva-BPCO, scompenso cardiaco). Il secondo gruppo, invece, &€ com-
posto dagli indicatori di processo, ovvero delle variabili che hanno il pregio
di fornire informazioni sulla qualita delle cure attraverso la misura dell’ade-
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guatezza dei processi sanitari attivati. In particolare, sono state selezionate
tre variabili relative alle malattie croniche, in quanto specialmente soggette
a cure primarie, legate all’aderenza delle terapie prescritte dai professionisti
con le raccomandazioni dell’Organizzazione Mondiale della Santa: aderenza
della terapia diabetica, della terapia BPCO e della terapia per lo scompenso
cardiaco. Queste sono infatti le cronicita per cui gli stessi LEA monitorano
i PDTA (percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali) e che presentano la
maggiore diffusione nelle cronicita’.

Tabella 13 - Indicatori di esito e di processo a livello distrettuale. Anno 2019.

Grado di Aderenza

sviluppo PS ADI OSP alle terapie
Fiorentina 1,51 86,69 9,47 206,12 36,14
Val di Nievole 13,93 95,05 28,72 334,4 36,03
Pratese 0 84,09 8,04 291,11 36,83
Pistoiese 3,08 87,97 10,86 329,12 41,27
Fiorentina Nord-Ovest 2,79 82,44 10,05 194,51 34,74
Fiorentina Sud-Est 0 86,49 9,47 260,41 34,56
Mugello 0 88,13 149 216,63 30,84
Empolese Valdelsa Valdarno 13,53 88,06 9,33 316,54 36,93
AUSL Centro 3,79 86,74 11,08 262 36,59
Lunigiana 4,97 98,82 12,75 83,98 29,79
Apuane 9,9 105,23 7,1 31,5 42,04
Valle del Serchio 1,74 82,13 8,68 144,95 36,85
Piana di Lucca 2,91 84,66 9,16 130,97 36,76
Pisana 0 89,35 6,96 280,42 34,31
Elba 1,87 99,33 13,74 267,23 36,41
Versilia 12,75 96,68 10,02 118,35 38,32
Livornese 2,12 106,26 10,43 184,45 39,2
Alta Val di Cecina - Val d’Era 10,14 108,1 8,38 145,79 36,6
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 2,57 96,6 16,24 260,76 35,51
Asl Nord-Ovest 4,9 97,09 9,8 167,38 37,12
Alta val delsa 2,93 115,94 13,99 242,06 32,09
Senese 0,93 119,32 10,17 241,85 38,29
Casentino - 172,99 14,39 331,57 36,04
Val Tiberina - 159,96 17,39 206,1 43,44

*  Non consideriamo in questa sezione le specifiche legate alle PDTA di ambito oncologi-

co (mammella, colon e retto) perché si intrecciano con altre dimensioni (ospedaliero,
hospice, cure palliative).
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Grado di Aderenza

sviluppo PS ADI OSP alle terapie
Val di Chiana Aretina 22,19 148,68 16,82 298,53 38,11
Aretina - 150,51 10,19 258,68 36,08
Valdarno 12,69 140,27 13,17 266,08 36,73
Colline dellAlbegna 2,23 148,78 12,5 202,36 35,93
Am. Sen. e V.d’O.- Valdic. Sen. 34 104,98 15,63 292,39 36,12
Am Gross. — C. Met. — Gross. 2,18 122,32 10,41 289,61 32,57
AUSL Sud-Est 4,23 132,94 12,36 265,03 35,47
Toscana 13,93 100,55 10,93 230,48 36,46

5.3. Indicatori di esito

Il primo indicatore analizzato riguarda gli accessi impropri al Pronto Soc-
corso (variabile «PS» presentata nella Tabella 13). Nel dettaglio, I'indicatore
misura il numero di accessi impropri, considerati i codici bianco e verde, nei
giorni feriali fra le 8.00 e le 20.00 ogni 1000 abitanti (Figura 15, Appendice 3 -
Tabella 30). Il tasso & stato inoltre standardizzato per sesso ed eta. La variabile
puo servire come proxy del livello di saturazione delle strutture di Pronto Soc-
corso e soprattutto di quella parte di richieste di servizio che potrebbero essere
evitate attraverso lo sviluppo dellassistenza territoriale. E dunque ragionevole
pensare che distretti con un numero elevato di accessi impropri siano zone con
una particolare carenza di professionisti e/o strutture dedicate alle cure pri-
marie o, in alternativa, di una generale scarsa efficienza dei servizi territoriali.

[] 82,1-86,5[] 86,7-95,1 [ 96,6-105,0 [l 105,2-122,3 [l 140,3-173,0

In figura & rappresentato il numero di
pazienti adulti (>14 anni) al PS x1000
abitanti che hanno effettuato
accessi impropri al Pronto
Soccorso nelle ZD toscane. | distretti
sanitari che nel 2019 registrano il
maggior numero di accessi impropri
corrispondono alle aree colorate in
verde scuro, ovvero «Casentino»,
«Valtiberina», «Aretina», «Valdarno»,
«Val di Chiana Aretina» e «Colline

dell’Albegna».

Figura 15 - numero di pazienti adulti (>14 anni) al PS x1000 abitanti che hanno
effettuato accessi impropri al Pronto Soccorso nelle ZD toscane.
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Le Zone-distretto che nel 2019 sono state soggette ad un numero piti bas-
so di accessi impropri sono Valle del Serchio (82,13), Fiorentina Nord-Ovest
(82,44) e Pratese (84,09). La ZD che presenta invece il numero di accessi piu
alti risulta il Casentino. Si puo notare, in generale, una tendenziale crescita
dell’indice fino al 2019, dopodiché ¢ evidente la fortissima riduzione avve-
nuta nel 2020* a causa della pandemia dovuta al Covid-19, che si & protrat-
ta fino al 2022, sebbene con una leggerissima crescita tra il 2020 e il 2022.
Al dila degli effetti esogeni dovuti alla pandemia, sembra che il numero di
accessi sia collegato non tanto alla numerosita della popolazione residen-
te, quanto al tasso di ruralita della zona. In effetti, le aree con un nume-
ro di accessi pill basso sono concentrate maggiormente nelTAUSL Centro,
caratterizzata da un livello di urbanizzazione piu alto rispetto alle altre e,
di conseguenza, con una presenza piu diffusa di servizi sanitari pubblici e
privati sul territorio. Dato apparentemente anomalo quello della Valle del
Serchio che, pur essendo una zona completamente rurale, presenta un nu-
mero di accessi impropri al Pronto Soccorso molto basso. Le motivazioni
potrebbero risiedere sia nella morfologia del territorio, prevalentemente
montuoso, il quale renderebbe particolarmente difficoltoso raggiungere i
punti di accesso al PS limitrofi, sia nella specifica dotazione del sistema di
emergenza-urgenza presente nel distretto.

Il secondo indicatore considerato ¢ il numero di prese in carico in assi-
stenza domiciliare integrata (ADI) ogni 1000 abitanti (Figura 16, Appendice
- Tabella 30). Questo tipo di servizio consiste in un insieme di trattamenti
medici, infermieristici e riabilitativi, integrati con servizi socio-assisten-
ziali e svolti direttamente al domicilio della persona. Nel calcolo sono in-
clusi i tre livelli di intensita di cura (CIA1, CIA2, CIA3), costruiti in base
al rapporto fra giorni dovuti e giorni effettivi di assistenza. Sicuramente,
il numero di prese in carico in ADI e collegato alla presenza di anziani
sul territorio, ma non solo, potrebbe indicare la carenza/scarsa efficienza
di un sistema di gestione delle cure domiciliari, nel quale rientrerebbero
anche le Case della Salute e le ACOT.

La ZD con il numero di prese in carico piu elevato risulta la Val di Nievo-
le (28,71), seguita da Val Tiberina (17,39) e Val di Chiana Aretina (16,24). Il
dato pili basso ¢ registrato, invece, nella ZD Pisana con appena 6,96. I valo-
ri si mantengono generalmente costanti fino al 2019, dopodiché si nota una
leggera crescita dovuta probabilmente alla pandemia e all'impossibilita di
trattare un buon numero di pazienti in ospedale.

* Una parte della riduzione ¢ attribuibile alla variazione della metodologia di calcolo
dell’indicatore, avvenuta nel 2020. Fino al 2019 il conteggio dei codici bianchi e verdi
includeva gli ultimi 3 livelli (su 4) dalla scala di priorita stabilita dal sistema di triage,
mentre dal 2020, seguendo le nuove regole stabilite dal Ministero della Salute, sono
inclusi esclusivamente gli ultimi 2 livelli (su 5).

60



LA PERFORMANCE DISTRETTUALE

In figura & rappresentato il numero di
prese in carico in Assistenza
abitanti nelle ZD toscane. | distretti
sanitari che nel 2019 registrano il
maggior numero di prese in carico in
ADI corrispondono alle aree colorate
in verde scuro, ovvero «Mugello»,
«Val di Nievole», «Valtiberina»,
«Bassa Val di Cecina-Val di Cornia»,
«Val di Chiana Aretina» e «<Amiata

Senese e Val d'Orcia-Valdichiana

Senese».
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Figura 16 - Numero di prese in carico in Assistenza Domiciliare Integrata x 1000
abitanti nelle ZD toscane.

Come per gli accessi impropri, sembra che vi sia un legame inverso tra as-
sistenza domiciliare e livello di urbanizzazione. Le aree pit1 urbanizzate, in-
fatti, presentano un livello di assistenza domiciliare integrata pil basso, come
ad esempio l'area Pratese e quella Fiorentina. Quest’ultime risultano, inoltre,
7D con un indice di vecchiaia relativamente basso, dato che conferma come
l'obiettivo dell’assistenza domiciliare sia una gestione migliore delle malat-
tie croniche e, pertanto, della popolazione anziana, piu soggetta a patologie
di questo tipo. Leccezione e rappresentata dalla Val di Nievole che, pur non
essendo una zona rurale e non presentando un tasso di anzianita partico-
larmente elevato, risulta la zona distretto piu attiva in questo ambito. Infine,
a livello di Area Vasta, TAUSL Sud-Est presenta un numero di prese in cari-
co in ADI piu elevato (12,36), seguita da AUSL Centro e AUSL Nord-Ovest.

Come ultimo indicatore & stato considerato il numero di ospedalizzazioni
per complicanze relative a diabete, BPCO e scompenso cardiaco, ogni 100.000
abitanti e standardizzato per sesso ed eta (Figura 17). In questo caso la varia-
bile in oggetto puo fornire informazioni circa il numero di ospedalizzazioni
evitabili o, meglio, quei ricoveri che potevano essere evitati attraverso l’as-
sistenza territoriale o, pill in generale, con un sistema di cure primarie piu
efficiente. Pertanto, un numero elevato di ospedalizzazioni evitabili potreb-
be indicare la carenza/scarsa efficienza del sistema di assistenza territoriale.

Le Zone-distretto che nel 2019 presentano un numero di ospedalizzazio-
ni dovute a complicanze pil elevato risultano essere Val di Nievole (334,40),
Casentino (331,57) e Pistoiese (329,119). Sembrerebbe che 'aumento di questo
tipo di ricoveri sia collegato ad una particolare attenzione che viene fornita
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dai servizi territoriali delle Zone-distretto in cuil’incidenza epidemiologica
dei pazienti affetti da cronicita e piu elevata, escludendo di fatto I'idea che
esse si possano definire «evitabili» in maniera chiara.

In figura & rappresentato il numero di
ospedalizzazioni evitabili x 100.000
abitanti dovute a complicanze di malattie
croniche nelle ZD toscane. | distretti
sanitari che nel 2019 registrano il maggior
numero di ospedalizzazioni di questo tipo
corrispondono alle aree colorate in verde
scuro, ovvero «Val di Nievole», <Empolese-
Val d’Elsa-Valdarno», «Val di Chiana
Aretina», «Amiata Senese e Val d’Orcia-
Valdichiana Senese», «xAmiata Grossetana-

Colline Metallifere-Grossetana» ed «Elba».

[ 359-125,5[] 127,2-146,8 ] 162,6-213,2

W 218,3-249,7 [ 253,1-293,1

Figura 17 - Numero di ospedalizzazioni evitabili x 100.000 abitanti dovute a com-
plicanze di malattie croniche nelle ZD toscane.

In generale, comunque, si nota che I'indicatore relativo alle ospedalizza-
zioni evitabili presenta un trend di riduzione negli anni (Appendice - Tabella
32), che si ¢ leggermente accentuato dal 2020 in poi, probabilmente ancora
una volta a causa degli effetti pandemici. A livello di Area Vasta, ancora una
volta PAUSL Sud-Est presenta il numero di ospedalizzazioni «evitabili» piu
elevato, seguita da AUSL Centro e Nord-Ovest.

5.4. Indicatori di processo

L'analisi degli indicatori di processo puo fornire interessanti informazioni
sulla qualita delle cure erogate dal sistema sanitario. Si tratta generalmente
di indicatori che misurano I’aderenza delle terapie prescritte dai medici alle
raccomandazioni fornite dal’OMS. Nel contesto dell’assistenza territoriale,
e utile considerare le terapie prescritte per la cura delle malattie croniche,
in quanto esse risultano essere le patologie maggiormente sensibili a tratta-
menti extra-ospedalieri e, dunque, intercettabili da strutture come le CdS. In
questo modo ¢ possibile, sia sintetizzare il livello di qualita del trattamento
prescritto, sia fornire indicazioni su quanto la presenza di un sistema strut-
turato di cure primarie possa migliorare la qualita dei servizi.
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La prima patologia considerata ¢ il diabete (Tabella 12; Appendice 3 - Fi-
gura 24). E stata considerata I'aderenza complessiva alle raccomandazioni

OMS (almeno 4 su 5).

Tabella 12 - Diabete, aderenza delle terapie prescritte con le raccomandazioni OMS,

almeno 4 su 5 (%).

2017 2018 2019 2020 2021
Fiorentina 17,92 18,30 18,83 14,86 18,11
Val di Nievole 22,08 24,12 25,47 22,43 20,83
Pratese 19,44 21,49 24,36 16,75 15,02
Pistoiese 25,45 29,01 28,76 22,87 23,58
Fiorentina Nord-Ovest 20,40 20,62 19,86 15,05 17,28
Fiorentina Sud-Est 16,06 15,66 16,46 13,35 17,37
Mugello 16,28 13,91 12,77 9,75 17,76
Empolese Valdelsa Valdarno 17,09 16,01 12,77 9,96 19,28
AUSL Centro 19,13 19,81 19,92 15,48 18,44
Lunigiana 12,89 12,56 14,81 10,93 15,18
Apuane 18,01 16,38 18,10 13,52 17,77
Valle del Serchio 30,75 27,28 26,52 20,31 20,86
Piana di Lucca 15,53 15,18 16,25 13,14 15,99
Pisana 27,99 14,80 13,55 13,48 16,92
Elba 31,99 30,97 31,12 19,84 21,33
Versilia 26,36 23,52 22,31 18,56 21,34
Livornese 35,78 31,95 30,45 21,06 26,23
Alta Val di Cecina - Val d’Era 27,68 22,03 23,85 19,60 11,93
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 34,18 32,20 31,53 21,65 25,42
Asl Nord-Ovest 26,35 22,16 22,16 17,06 19,46
Alta val delsa 18,94 18,30 21,57 13,86 18,50
Senese 29,35 31,63 31,59 21,81 27,74
Casentino 26,91 26,82 27,25 18,21 22,32
Val Tiberina 29,52 30,72 34,28 19,55 30,55
Val di Chiana Aretina 29,03 26,57 29,97 20,97 25,54
Aretina 31,67 30,05 28,15 18,74 22,46
Valdarno 29,67 28,83 29,26 17,17 21,70
Colline dellAlbegna 20,19 20,11 22,34 11,30 11,93
éﬁé‘;‘;if:;:zz;eﬁl dOrcia- 2700 2526 27,88 1747 25,67
Amiata Grossetana - Colline 14,41 14.90 13,10 6.52 8,77

Metallifere - Grossetana
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2017 2018 2019 2020 2021
AUSL Sud-Est 24,62 24,33 24,73 15,43 19,88
Toscana 23,01 21,67 21,82 16,04 19,12

Fonte: ARS Toscana.

Le ZD con una percentuale maggiore di trattamenti che soddisfano il
criterio nel 2019 sono Val Tiberina (34,28 %), Senese (31,59 %) e Bassa Val
di Cecina (31,53 %). CAUSL Sud-Est risulta I'area dove & stata registrata una
maggiore attenzione nella cura del diabete con il 24,73% delle terapie ade-
guate. Non si intuiscono particolari legami né con l’assistenza territoriale,
né con le caratteristiche demografiche e morfologiche dei distretti. Lipote-
si & che I'aderenza alla terapia possa essere maggiormente legata alle singole
decisioni dei MMG e all’eventuale presenza di incentivi applicati a livello di-
strettuale o di area vasta, riassumibili nel grado di attenzione delle istituzio-
ni sanitarie territoriali verso la gestione delle cronicita e alla presenza delle
Strutture Specialistiche di Diabetologia e Malattie Metaboliche. Siriscontra,
infine, una leggera diminuzione dell’aderenza negli anni, accentuatasi per
ovvie ragioni durante il periodo pandemico.

La seconda patologia considerata e stata la BPCO (Tabella 13; Appendice
3 - Figura 25). Nelle banche dati ARS erano presenti due diversi indicatori di
aderenza alla terapia consigliata: e stato scelto di considerare I'adeguatezza del
numero di visite pneumologiche. In questo caso, i distretti che vantano le per-
centuali maggiori sono Amiata Grossetana (69,07 %), Piana di Lucca (66,37 %)
e Apuane (66,18%). Anche in questo caso, valgono le stesse considerazioni fatte
per il diabete, e cioe riguardo al nesso fra i dati osservati ed il livello di atten-
zione delle istituzioni sanitarie territoriali verso la malattia cronica in oggetto.

Tabella 13 - BPCO, adeguatezza del numero di visite pneumologiche, entro 12
mesi dal ricovero indice (%).

2017 2018 2019 2020 2021

Fiorentina 49,37 35,84 37,54 43,28 38,60
Val di Nievole 53,54 47,78 39,83 40,63 48,46
Pratese 59,81 40,94 50,85 62,84 55,06
Pistoiese 54,66 58,28 58,62 56,40 48,06
Fiorentina Nord-Ovest 45,35 45,45 38,10 40,83 46,03
Fiorentina Sud-Est 40,74 36,49 36,81 45,19 32,41
Mugello 48,57 22,22 31,11 40,68 31,03
Empolese Valdelsa Valdarno 48,31 52,22 52,27 54,29 56,00
AUSL Centro 45,46 49,18 45,02 44,18 50,86
Lunigiana 45,45 33,33 18,75 25,00 35,14
Apuane 61,70 40,00 66,18 64,62 45,35
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2017 2018 2019 2020 2021

Valle del Serchio 45,45 30,95 39,58 45,71 43,33
Piana di Lucca 58,11 56,94 66,37 72,04 65,57
Pisana 40,20 37,17 45,51 58,19 52,94
Elba 27,27 50,00 25,00 15,00 24,24
Versilia 38,78 30,77 45,16 61,54 73,44
Livornese 54,79 58,97 53,16 49,23 63,83
Alta Val di Cecina - Val d’Era 39,13 29,41 23,40 31,75 37,50
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 22,22 19,35 27,66 37,74 35,06
AUSL Nord-Ovest 51,30 52,88 47,08 39,47 46,32
Alta val d’elsa 59,09 31,58 32,26 18,18 25,93
Senese 42,86 45,24 50,00 62,75 53,23
Casentino 46,43 45,00 38,46 35,14 45,95
Val Tiberina 57,14 38,46 60,00 58,33 42,42
Val di Chiana Aretina 57,14 43,75 41,46 40,00 36,36
Aretina 34,33 46,67 47,29 51,56 54,96
Valdarno 50,00 37,93 60,42 49,25 35,71
Colline dell’Albegna 47,83 36,36 59,09 44,00 43,48

Amiata senese e Val d’Orcia-

Valdichiana senese 40,00 51,61 48,39 60,53 54,72

Amiata Grossetana — Colline
Metallifere — Gross.

AUSL Sud-Est 49,68 50,38 51,88 43,10 44,23
Toscana 48,13 50,41 47,01 42,72 48,24

41,51 39,02 69,07 61,70 60,40

Fonte: ARS Toscana.

Per quanto riguarda la variazione temporale dell’indicatore, si riscontra un
trend positivo dal 2017 al 2018, seguito da una riduzione nell’anno successivo,
accentuatasi poi nel 2020 e in parte riassorbita nel 2021: oltre alla pandemia,
altri fattori esterni (scelte territoriali) possono aver influenzato 'andamento
dell’indicatore come, ad esempio, il potenziamento nel 2021-2022 della dia-
gnostica nella Val di Nievole (Ospedale di Pescia). Va sottolineato come la
BPCO sia una patologia particolarmente sensibile agli effetti del Covid-19 e
per questo motivo & possibile che ad una prima riduzione dell’aderenza dei
trattamenti, sia seguita una seconda fase di incremento al fine di tutelare i
soggetti particolarmente sensibili al virus.

Infine, ¢ stata valutata 'adeguatezza del numero di ecocardiogrammi nel
trattamento per lo scompenso cardiaco, scelto fra i tre indicatori presenti per
la stessa patologia (Tabella 14; Appendice - Figura 26). Empolese (38,58 %),
Fiorentina (36,82 %) e Fiorentina Sud-Est (34,83 %) risultano essere le ZD
con le percentuali piu alte. Sembra presente un’associazione con il livello di
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urbanizzazione del distretto, considerato che tutte e tre le ZD rientrano in
quei territori con un coefliciente di ruralita basso. Si potrebbe ipotizzare che
cio sia dovuto ad una maggiore presenza di strutture, pubbliche o private, che
abbiano la possibilita di svolgere questo tipo di esami diagnostici.

Tabella 14 - Scompenso Cardiaco, adeguatezza del numero di ecocardiogrammi,
entro 12 mesi dal ricovero indice (%).

2017 2018 2019 2020 2021

Fiorentina 34,39 40,84 36,82 33,89 38,04
Val di Nievole 23,25 30,94 21,71 24,06 27,93
Pratese 17,79 17,57 18,50 17,14 19,46
Pistoiese 21,14 26,43 23,91 21,96 24,30
Fiorentina Nord-Ovest 33,09 32,42 26,44 24,25 29,83
Fiorentina Sud-Est 37,06 39,41 34,83 32,81 34,43
Mugello 51,28 41,83 31,61 31,16 38,73
Empolese Valdelsa Valdarno 39,77 34,88 38,58 34,09 36,02
AUSL Centro 31,52 33,23 29,93 27,97 30,98
Lunigiana 18,56 20,78 18,28 22,67 23,46
Apuane 38,75 36,23 29,73 21,74 23,68
Valle del Serchio 22,45 18,57 18,60 13,75 17,81
Piana di Lucca 19,83 17,16 9,66 11,34 11,49
Pisana 28,92 31,04 24,61 19,74 29,69
Elba 11,67 22,37 18,39 20,55 19,74
Versilia 37,55 34,84 33,63 32,88 32,06
Livornese 17,96 21,00 18,92 19,06 20,67
Alta Val di Cecina - Val d’Era 22,70 27,60 32,27 26,88 30,77
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 23,44 19,81 21,63 23,34 24,76
AUSL Nord-Ovest 25,16 25,78 22,79 21,34 24,59
Alta val d’elsa 12,27 20,81 22,60 18,55 28,17
Senese 20,00 22,73 22,54 20,23 32,88
Casentino 25,00 25,35 21,67 19,05 26,42
Val Tiberina 25,35 24,53 18,46 18,18 15,79
Val di Chiana Aretina 11,76 8,76 12,93 6,00 12,04
Aretina 27,51 22,58 19,32 23,05 23,62
Valdarno 24,30 9,71 10,25 17,95 27,32
Colline dell’Albegna 10,47 15,83 12,80 8,65 14,29

Am. senese e Val d’Orcia- Valdichiana

12,50 10,95 11,26 14,75 22,85
senese
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LA PERFORMANCE DISTRETTUALE

2017 2018 2019 2020 2021

Amiata Grossetana - Colline
Metallifere — Gross.

AUSL Sud-Est 17,75 16,79 15,11 16,52 23,69
Toscana 26,44 26,96 23,97 22,93 27,06

8,30 11,52 8,64 13,16 22,82

Fonte: ARS Toscana.

La tendenza temporale segue un andamento simile a quello rilevato per
la BPCO e puo essere interpretato allo stesso modo, ovvero prendendo in
considerazione la particolare sensibilita dei pazienti affetti da scompenso
cardiaco al virus Covid-19.

In ultima istanza, possiamo fornire una sintesi dei dati relativi agli indi-
catori di processo, calcolando un indicatore complessivo che tenga conto di
tutte le aderenze finora utilizzate. In Appendice 3 (Tabella 33) sono riportate
le percentuali ottenute calcolando la media aritmetica di tutti gli indicato-
ri di processo presenti nel data base relativi alle tre patologie principali. Per
BPCO e scompenso cardiaco sono state precedentemente calcolate le medie
aritmetiche fra i diversi indicatori relativi alla stessa patologia, dopodiché
esse sono state utilizzate nel calcolo dell’indicatore finale.

Sulla base dell’aderenza complessiva alle raccomandazioni cosi calcola-
ta, i tre distretti che sembrano presentare una qualita delle cure migliore nel
trattamento delle principali cronicita sono Val Tiberina (43,44%), Apuane
(42,04%) e Pistoiese (41,27%). LAUSL Nord-Ovest ¢ invece I’area con 'ade-
renza maggiore, seguita rispettivamente da AUSL Centro e Sud-Est.

In figura & rappresentata I’aderenza
delle terapie prescritte con le
raccomandazioni OMS, almeno 4 su
5 (%) alle terapie delle principali
malattie croniche (diabete, BPCO e
scompenso cardiaco) nelle ZD
toscane. | distretti sanitari che nel
2019 registrano l'aderenza maggiore
corrispondono alle aree colorate in
rosso scuro, ovvero «Pistoiese»,

«Apuane», «Versilia», «Valtiberina» e

«Livornese».
[ 29,8-34,7[] 35,5-36,1 ] 36,1-36,8 [ 36,8-38,3 [l 38,4-434

Figura 18 — Aderenza delle terapie prescritte con le raccomandazioni OMS, almeno
4 su 5 (%) alle terapie delle principali malattie croniche.
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5.5. Correlazioni tra gli indicatori

Informazioni aggiuntive rispetto a quanto visto fino ad ora possono es-
sere ottenute calcolando i coefficienti di correlazione fra le variabili consi-
derate che mostriamo in Tabella 15. Per il calcolo della correlazione e stato
utilizzato il coefficiente di Pearson. E stato considerato un campione di 150
osservazioni (25 distretti per 6 anni): sono stati esclusi i dati mancanti rela-
tivi ai tre distretti Aretina, Casentino e Val Tiberina. Per I'aderenza, in man-
canza dei dati 2022, le osservazioni si riducono a 125.

Dopodiché ¢ stato svolto il test di significativita sui coefficienti. Nello spe-
cifico si verifica 'ipotesi nulla che la correlazione fra le variabili sia uguale
a 0. B stata calcola la statistica test T (distribuzione di Student) e la relativa
probabilita P>T. I coefficienti che superano il test di significativita corrispon-
dono a quelli con la probabilita P>T inferiore o uguale a 0,05 (in grassetto
nella tabella successiva).

Il grado di sviluppo (svi) presenta una correlazione positiva significativa
con la spesa, ma non con il resto delle variabili; la spesa media distrettua-
le conferma il suo (debole) legame negativo con gli accessi impropri al PS;
quest’ultimi sono positivamente correlati con le ospedalizzazioni, verosimil-
mente collegati alle dimensioni dei presidi ospedalieri. Infine, diversamente
da quanto ci si poteva attendere, I’assistenza domiciliare integrata presenta
una debole correlazione positiva con le ospedalizzazioni e una correlazione
negativa con I'aderenza. Ovviamente una valutazione appropriata dell’ADI
richiederebbe un'analisi quali-quantitativa pit approfondita per ciascuna ZD.

Tabella 15 — Coefficiente di correlazione tra le variabili di interesse.

Correlazione variabili

Coefficiente di Pearson

svi spesa Ps adi osp
svi 1,00
spesa 0,58 1,00
ps 0,12 -0,16 1,00
adi 0,10 0,04 -0,12 1,00
osp 0,05 -0,08 0,31 0,11 1,00
ade 0,21 0,06 0,29 -0,21 0,15
Statistica T
svi -
spesa 8,55 -
ps 1,42 -1,96 -
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Correlazione variabili

adi 1,21 0,45 -1,53 -

osp 0,66 -1,02 4,00 1,35 -
ade 2,42 0,62 3,34 -2,44 1,64
p>T

svi -

spesa 0,00 -

ps 0,16 0,05 -

adi 0,23 0,66 0,13 -

osp 0,51 0,31 0,00 0,18 -
ade 0,02 0,54 0,00 0,02 0,10

Legenda: svi = Grado di sviluppo CdS; spesa = Spesa media totale per CdS; ps = Numero
accessi impropri giornalieri al PS x1000 ab.; adi = Numero prese in carico in assistenza
domiciliare integrata x 1000 ab.; osp = Numero ospedalizzazioni evitabili x 1000 ab.; ade
= aderenza complessiva alle racc. OMS

Come atteso, osserviamo che la correlazione pit forte ¢ quella fra il grado
di sviluppo del progetto e la spesa media per CdS. Tuttavia, sia per gli acces-
si al Pronto Soccorso che per le ospedalizzazioni evitabili esiste una debo-
le correlazione negativa con la spesa media per CdS, mentre la correlazione
diventa positiva se consideriamo il grado di sviluppo «svi» (bisogna sempre
ricordare che il livello spesa & una proxy non sempre fedele del livello del-
la prestazione). Cio sembra suggerire che I’efficacia delle CdS nel migliora-
re la performance degli indicatori di esito utilizzati dipenda piu dal volume
di spesa sostenuta piuttosto che dal numero di strutture e/o dal numero di
MMG integrati. Di conseguenza, ¢ ragionevole pensare che, per sviluppare
un adeguato sistema di cure primarie finalizzato a decongestionare gli ospe-
dali, sia importante dotare le CdS di strumenti, come ad esempio macchinari
per la diagnostica di base, capaci di renderle realmente alternative all’'ospe-
dale. Per quanto riguarda invece l'assistenza domiciliare integrata, osservia-
mo una correlazione positiva con il grado di sviluppo, ma quasi inesistente
con la spesa. In questo caso, sembra invece che la presenza delle CdS e di
professionisti di base all’interno di esse sia il motore piu efficace per miglio-
rare i servizi sanitari domiciliari. Analogamente, nel caso dell’aderenza alle
terapie, emerge una (relativamente) buona correlazione con il grado di svi-
luppo. E comunque da ricordare che la presenza di una correlazione positiva
evidenzia esclusivamente eventuali associazioni fra le variabili selezionate,
senza che vi sia necessariamente un nesso causale fra esse.
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Conclusioni

La Riforma dell’Assistenza Territoriale cosi come espressa nel DM 77/2022
e sicuramente una delle pit grandi sfide che i SSR stanno affrontando in que-
sto momento, a livello organizzativo, a livello di governance e per le risorse
(quantitative e qualitative) che il progetto presuppone. La Toscana, assieme
a poche altre Regioni, ha per tempo creduto nelle potenzialita di questo mo-
dello organizzativo, ed e oggi piti preparata a cogliere le opportunita offerte
dal Pnrr. I punti principali su cui si focalizza la riforma possono essere rias-
sunti in 4 elementi chiave: il Sistema di Emergenza-Urgenza, le COT, le Case
della Comunita e gli Ospedali di Comunita.

Il sistema di Emergenza-Urgenza ha iniziato una propria ridefinizione in
tutte le tre AUSL gia a meta del 2023, ma ancora ad oggi (febbraio 2025) non
e compiuto, sia per la necessita di trovare il personale sanitario necessario,
sia per la sperimentazione di nuove configurazioni dei mezzi di emergenza,
sia per la necessaria discussione dei cambiamenti nel servizio con i territori.

Le COT, pur non ancora interamente integrate e a regime, sono gia state
implementate. Lo stesso puo dirsi per gli OdC, che nell’accezione prevista
dal DM 77/2022 prevedono un adeguamento strutturale di quello che gia era
stato introdotto dalla D.G.R.T. 909/2017 Indirizzi regionali per l'organizzazio-
ne dei setting assistenziali di cure intermedie residenziali in fase di dimissione
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ospedaliera. Le criticita di adeguamento degli standard richiesti risiederanno
in maniera significativa nel reclutamento delle figure professionali necessa-
rie (in particolare infermieri).

Proprio in virtu di quanto appena esposto, il lavoro ha teso a focalizzarsi
sulle CdC che ad oggi sembrano essere il punto nevralgico della Riforma, e
quello in cui sembrano esserci maggiori fragilita. Dopo una analisi normati-
va, sono stati rappresentati una serie di indicatori rivolti ad una descrizione
il piti possibile sistematica delle diverse case della salute sul territorio tosca-
no. Si tratta, comunque, di indicatori semplici, basati sulle fonti informati-
ve disponibili. Lanalisi ha evidenziato come il grado di sviluppo delle Case
della Salute (ora Case della Comunita) vari significativamente tra le diverse
Zone-distretto in coerenza con la spesa per l’assistenza territoriale e con il
pil alto numero di MMG integrati nelle strutture.

Lanalisi degli indicatori di esito e di processo ha rivelato correlazioni po-
sitive tra il grado di sviluppo delle Case della Salute e l'efficacia dei servizi
territoriali, particolarmente nell’assistenza domiciliare integrata e nell’ade-
renza alle terapie per le malattie croniche. Questo suggerisce che il modello
organizzativo toscano, basato sull’integrazione professionale e sulla presa in
carico globale del paziente, possa rappresentare un valido riferimento per I'im-
plementazione della riforma a livello nazionale. Tuttavia, se osserviamo i dati
dell’'ultimo rapporto Agenas sul monitoraggio del DM 77/2022 (Agenas, 2025)
e chiaro come le Case della Comunita debbano intendersi come molto altro
rispetto alla mera integrazione dei MMG!, di cui questo € solo il primo passo.

Emergono quindi alcune riflessioni che richiedono attenzione per il suc-
cesso della riforma. D’altro canto, 'affermazione del modello territoriale nella
sanita pre-Pnrr era ancora ben lontana dal dirsi compiuto per piu ordini di
motivi che sono emersi in questo lavoro: la incompleta copertura territoria-
le; la difformita dell’integrazione dei servizi; la scarsa presenza di dotazioni
mediche e strumentali. Il caso toscano, comunque, apre importanti positive
prospettive alle potenzialita del modello, ma gia ne anticipa le difficolta, ol-
tre i fondi PNRR per infrastrutture e telemedicina da cui sembrava muovere
I'intero impianto.

Il reperimento di personale sanitario adeguatamente formato, in partico-
lare MMG e infermieri, rappresenta una sfida cruciale. La carenza di queste
figure professionali rischia di compromettere l'efficacia delle nuove struttu-
re territoriali.

Lintegrazione della telemedicina nei percorsi di presa in carico domici-
liare richiede non solo investimenti tecnologici ma anche un ripensamento
dei modelli organizzativi e delle competenze professionali.

! E anche nell’integrazione dei MMG nelle CdC ad oggi la copertura in termini di orari

e giorni & molto di sotto degli standard richiesti dal DM 77 per oltre la meta delle CdC
attive.
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La co-programmazione e co-progettazione tra Aziende USL, Comuni e
Terzo Settore costituisce un elemento di interesse per garantire I'integrazio-
ne socio-sanitaria, come dimostra 'esperienza delle Societa della Salute, ma
porta con sé una governance complessa che richiede strumenti e competen-
ze per essere gestita.

Lesperienza toscana offre importanti indicazioni per I'implementazione
del DM 77/2022 alivello nazionale: oltre alla standardizzazione delle struttu-
re e dei servizi, ¢ essenziale considerare le specificita territoriali e la necessita
di modelli organizzativi flessibili. Il successo della riforma dipendera dalla
capacita di coniugare il rafforzamento delle infrastrutture con I'innovazione
organizzativa e il coinvolgimento di tutti gli attori del sistema, valorizzando
anche il contributo delle comunita locali e del Terzo Settore.

Essendo la Toscana un caso di studio rilevante, riteniamo che questo la-
boratorio abbia potuto mettere in evidenza i limiti che questo modello puo
incontrare e che difficilmente ’assistenza territoriale potra essere struttura-
ta a tavolino. Cio che emerge ¢ che, fatti salvi gli obiettivi di miglioramento
del servizio di assistenza territoriale per il cittadino, sia esplicita la necessita
di adeguare ai territori le soluzioni piu confacenti.
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APPENDICE 1
Popolazione

Osservando Tabella 12 e Tabella 14 si nota che, tanto per popolazione che
per popolazione anziana (in termini di numeri assoluti) le ZD piu popolose
appartengano alla Toscana Centro: ZD Fiorentina (378.839 ab.), ZD Pratese
(257.716 ab.) ed Empolese Valdesla Valdarno (240.488 ab.). La ZD Val Tibe-
rina invece ¢ la zona meno popolata della Regione con solo 29.847 residenti.
Il trend temporale ¢ negativo ed evidenzia la riduzione della popolazione to-
scana negli anni piu recenti.

Se considerassimo la mera popolosita, sembrerebbe corretto identificare
nelle ZD urbane del’AUSL Toscana Centro le aree che pill necessitano della
presenza di servizi sociosanitari sul territorio. Tuttavia, poiché 'assistenza
territoriale interessa con maggiore incidenza alcune fasce della popolazio-
ne, ¢ necessario non solo considerare la numerosita degli abitanti, ma anche
leta, e 'incidenza dei soggetti pit anziani (popolazione con piu di 65 anni).
Generalmente, infatti, ¢ questa la fascia di eta che necessita maggiormente di
cure primarie legate alla domiciliarita e alle condizioni di cronicita.

Nella Tabella 13 la ZD con la percentuale di anziani piu alta risulta la
Lunigiana (30,38%) seguita da Colline dell’Albegna (28,76%) e Bassa Val
di Cecina - Val di Cornia (28,10%). La Zona-distretto pili «giovane» risul-
ta invece quella Pratese (22,18%), seguita dall’Empolese (23,61%) e dall’Alta
Val d’Elsa (24,01%). Lindice risulta in crescita per tutti i distretti, a veloci-
ta leggermente diverse: in particolare, si puo notare come le zone rurali (e
dunque scarsamente popolate) siano soggette ad una crescita dell’incidenza
della popolazione anziana maggiore, in linea con i trend di spopolamento
delle zone rurali che segna il territorio nazionale (ISTAT, 2024). A livello di
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AUSL, la quota di anziani é tendenzialmente la stessa per ogni Area Vasta,
con un valore che oscilla intorno al 25% e risulta leggermente piu alto per

’AUSL Nord-Ovest.

Tabella 16 - Popolazione residente per Zona-distretto.

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 382258 380.948 378.839 366.927 368.419 361619
Val di Nievole 120372 120169 120.343 119.095 118.803 118.658
Pratese 254.608 256.071 257716 257.073 265.269 258.123
Pistoiese 171467 171723 172130 172.602 171442 170.756
Fiorentina Nord-Ovest ~ 208.842 208.689 209.302 207.649 210.278 207.869
Fiorentina Sud-Est 184442 184717 184.599 183719 182.454 181.774
Mugello 63929  64.015 63.847 63.239 63207  62.989
\F}fl‘(}i’ggie Valdelsa 242.046 242.013 241.884 240.488 240.886 239.953
AUSL Centro 1.627.964 1.628.345 1.628.660 1.610.792 1.620.758 1.601.741
Lunigiana 54356 53964 53406  52.556 51976  51.678
Apuane 142224 141.885 141472 139.129 137.860 136.805
Valle del Serchio 56.537 56.198 55.628 55.052 53.797 53.289
Piana di Lucca 168.782 169.218 168.892 167.981 169.405 169.146
Pisana 204.179 203.644 201935 202.200 202.404 201.192
Elba 32066 31981 31952 31.667 31477  31.309
Versilia 164.723  163.879 163.356 159.510 160.755 160.029
Livornese 176.033 175469 174952 173936 172.142 171.231
f}l;:al di Cecina - Val 140010 139464 139.545 139.169 138.626 138.704
Bassa Valdi Cecina-Val =39 603 139787 138363 136522 135517 134.923

di Cornia

AUSL Nord-Ovest

1.278.713 1.274.989 1.269.501

1.257.722 1.253.9591.248.306

Alta val delsa 63184 63243  63.196  62.675 62746 62381
Senese 126410 126548 126397 125781 125545 123.877
Casentino 35356 35151  34.827 34395 33923  33.709
Val Tiberina 30240 30035 29.847 29486 29189  28.858
Val di Chiana Aretina 51970 51740 51612 50.893  50.540  50.413
Aretina 131266 131095 130.800 129765 128401 127.767
Valdarno 95542 95428 95568  94.633 94.448  94.179
Colline dellAlbegna 51041 50.642 50303 49408 49010 48757
Am.Sen.e VAO-Valdic. 2000 2g919 77604 76723 75510 74.951

Sen.
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2017

2018

2019

2020

2021

2022

Am. Gross. — C. Met.
- Gross.

172.004

171.533

171.326

170.282

168.836

168.252

AUSL Sud-Est

835.760 833.634 831.480 824.041

818.148 813.144

Toscana

3.742.437 3.736.968 3.729.641 3.692.555 3.692.865 3.663.191

Dati: ARS Toscana.

Tabella 17 - Quota di popolazione over 65 per Zona-distretto (%).

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 2581 2582 2583 2627 2599 2644
Val di Nievole 24,06 2427 2445 2479 2514 2518
Pratese 22,08 22,14 2218 22,55 2191 22,56
Pistoiese 25,53 2567 2573 2598 2620 26,33
Fiorentina Nord-Ovest 24,24 24,35 24,42 24,80 24,47 24,80
Fiorentina Sud-Est 26,04 2623 2646 2690 2713 27,38
Mugello 23,84 2418 2452 2498 2537 2562
f;gggize Valdelsa 23,35 2343 2361 2383 2390 2398
AUSL Centro 24,45 24,55 24,65 2500 24,88 2520
Lunigiana 2990 30,09 30,38 30,80 31,07 31,12
Apuane 2496 2517 2554 2596 2636 26,90
Valle del Serchio 28,03 2821 2848 2876 29,03 29,22
Piana di Lucca 24,19 2427 2447 24,58 2476 24,90
Pisana 24,84 2496 2506 2537 2542 25,64
Elba 2477 2511 2549 2564 2569 26,03
Versilia 2536 2567 2598 2640 2661 2690
Livornese 2583 2598 26,10 2640 26,65 2691
‘3,1;;/&1 di Cecina - Val 2371 2391 24,09 2427 2450 24,68
glaz??)r\r]l?l di Cecina - Val 27,80 2791 28,10 28,50 28,80 29,01
AUSL Nord-Ovest 25,52 2570 2590 26,20 26,42 26,66
Alta val d’elsa 23,84 23,87 2401 24,15 2435 2444
Senese 2544 2542 2550 2576 2569 2595
Casentino 2642 2669 27,00 2757 27,85 2824
Val Tiberina 2792 2813 2848 2892 2908 2945
Val di Chiana Aretina 24,36 2452 2483 2543 2578 2599
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
Aretina 24,55 24,81 2477 2523 2560 2576
Valdarno 2420 2442 2449 2470 2474 24,87
Colline dell’Albegna 28,06 28,39 2876 29,55 30,12 30,59
g‘gﬁz _S\‘;i‘;siejs\glese 2799 2819 2845 2889 2919 29,33
‘:Argt‘;‘fﬁfi?séfgg‘;sla 26,66 2676 27,04 2746 27,60 27,94
AUSL Sud-Est 25,75 2590 26,07 26,47 26,66 26,90
Toscana 25,11 25,24 25,39 25,74 25,80 26,08
Dati: ARS Toscana.
Tabella 18 - Popolazione over 65 residente per Zona-distretto.

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 98.674 98361  97.852 96381 95746  95.616
Val di Nievole 28960 29162 29418  29.525 29.872  29.884
Pratese 56212 56.686  57.157 57978 58125  58.234
Pistoiese 43767  44.081 44293  44.846 44912  44.967
Fiorentina Nord-Ovest 50.630  50.823 51110 51506 51465  51.543
Fiorentina Sud-Est 48.023 48454 48.848 49412  49.504  49.774
Mugello 15243 15478 15658 15797  16.033  16.137
\Efﬁgﬂize Valdelsa 56.523 56713 57107  57.309  57.561  57.551
AUSL Centro 398.032 399.758 401.443 402.754 403.218 403.706
Lunigiana 16253 16237 16224 16185 16149  16.081
Apuane 35494 35712 36131 36114 36339  36.798
Valle del Serchio 15.849  15.855 15.842  15.832 15.617  15.569
Piana di Lucca 40.827  41.071 41328 41284 41953  42.110
Pisana 50727  50.837  50.598  51.290 51452  51.577
Elba 7944 8029  8.145 8119  8.085  8.149
Versilia 41766  42.073 42437 42109 42778  43.045
Livornese 45467 45581 45.664 45922 45883  46.086
‘}g;’al di Cecina - Val 33198 33342 33611 33781 33957  34.235
gfscsgr\;ﬂ diCecina-Val 30007 38877 38.877 38914 39035  39.138
AUSL Nord-Ovest 326.387 327.614 328.857 329.550 331.248 332.788
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
Alta val d’elsa 15066 15097 15172 15136 15281 15245
Senese 32153 32064 32.230 32404 32247  32.140
Casentino 9340 9382 9402 9483 9446  9.520
Val Tiberina 8.442 8450 8499 8528 8488  8.500
Val di Chiana Aretina 12.661 12,689  12.817 12941  13.030  13.101
Aretina 32230 32531 32400 32742 32.867  32.909
Valdarno 23123 23305 23403 23370 23369 23426
Colline dell’Albegna 14324 14375 14466 14599 14763 14913
éﬁdﬁﬂaiﬁi ﬂ;?erCia' 22038 22047 22075 22.167 22.045  21.980
gﬁ{fgreofsé;oisgiafaMe' 45853 45899  46.324 46754 46.607  47.003
AUSL Sud-Est 215230 215939 216.788 218.124 218.143 218.737
Toscana 939.649 943.311 947.088 950.428 952.609 955.231

Dati: ARS Toscana.
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Figura 19 - percentuale del numero di assistiti over 65 in assistenza domiciliare
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Figura 20 - Numero di assistiti >75 anni in trattamento sanitario residenziale-
semiresidenziale per 1.000 abitanti.
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Figura 22 - Tasso di ospedalizzazione per broncopneumopatia cronico-ostruttiva.
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APPENDICE 2
Territorio Zone-distretto

In Tabella 15 sono presentate sia 'estensione territoriale di ogni Zona-di-
stretto, sia il cosiddetto coefficiente di ruralita; quest’ultimo é stato costruito
utilizzando la classificazione dei Comuni in base al loro livello di «ruralita»,
effettuata dalla Regione Toscana al fine di predisporre il Programma di Svi-
luppo Rurale (Psr Feasr 2014-2020). Nel dettaglio I'indice ¢ costruito come il
rapporto frai Comuni della Zone-distretto definibili rurali, pesati in base al
livello di intensita del fenomeno, diviso il numero totale dei comuni afferenti
alla ZD. Di conseguenza, valori prossimi allo 0 indicano una percentuale di
aree rurali molto bassa, mentre valori prossimi al 100% indicano una pre-
senza molto elevata delle stesse.

La ZD piu estesa risulta essere ’Amiata Grossetana — Colline Metallife-
re — Grossetana, con un’estensione di 3.104,73 km?, seguita dalla ZD Senese
(1.993,54 km?) e dalle Colline dell’Albegna (1.398,39 km?), tutte e tre afferen-
ti al’CAUSL Sud-Est, che a sua volta & I’Area Vasta piu grande della Toscana,
con 11.557 km?di superficie.

Per quanto riguarda invece la presenza di zone remote, la ZD rurale per
eccellenza e il Casentino, nella quale tutti i Comuni sono classificabili come
aree rurali a rischio. Valori molto alti sono riscontrati anche per la Valle del
Serchio (99,05%), la Val Tiberina e ’Elba (80,00% entrambe). I distretti com-
pletamente urbani sono invece, come atteso, la Fiorentina e la Val di Nievole.
A livello di Area Vasta, PAUSL Sud-Est detiene il coefficiente piu alto con il
62,10%, seguita dal’AUSL Nord-Ovest con il 54,21%. UAUSL Centro, inve-
ce, presenta un coefficiente molto piu basso (26,23%), segnale di un grado di
urbanizzazione del territorio molto piu elevato
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Tabella 19 - Principali indicatori territoriali delle Zone-distretto. Anno 2019.

Estensione Coeff. di ruralita Superficie equi-

(kmq) r(%)  valente (kmq)
Fiorentina 102,32 0 102,32
Val di Nievole 265,95 0 265,95
Pratese 365,72 22,86 449,31
Pistoiese 698,17 54,55 1.078,99
Fiorentina Nord-Ovest 332,87 10 366,15
Fiorentina Sud-Est 1.335,30 32 1.762,60
Mugello 1.131,13 68,89 1.910,36
Empolese Valdelsa Valdarno 932,91 5,33 982,67
AUSL Centro 5.164,37 26,23 6.519,17
Lunigiana 973,09 67,69 1.631,79
Apuane 181,59 20 217,91
Valle del Serchio 905,82 99,05 1.803,01
Piana di Lucca 511,16 22,86 628
Pisana 575,65 17,78 677,99
Elba 244,99 80 440,98
Versilia 356,24 28,57 458,02
Livornese 231,79 26,67 293,6
Alta Val di Cecina - Val d’Era 1.344,01 42,11 1.909,92
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 1.064,15 45 1.543,02
AUSL Nord-Ovest 6.388,49 54,21 9.851,41
Alta val d’elsa 582,51 48 862,12
Senese 1.993,54 65 3.289,35
Casentino 701,1 100 1.402,20
Val Tiberina 673,1 80 1.211,58
Val di Chiana Aretina 563,88 16 654,1
Aretina 725,62 56,67 1.136,80
Valdarno 569,38 18 671,87
Colline dell’Albegna 1.398,39 62,22 2.268,50
Am. Sen. e VdO- Valdic. Sen. 1.244,93 63,75 2.038,57
Am. Gross. - C. Met. - Gross. 3.104,73 70 5.278,05
AUSL Sud-Est 11.557,18 62,1 18.733,63
Toscana 23.110,07 49,62 34.577,14

Dati: Istat e regione Toscana.
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APPENDICE 3
Case della Salute

Tabella 20 — Numero di Case della Salute attive per distretto sanitario toscano.

2017 2018 2019 2020 2021 2022

Fiorentina 2 2 2 2 2 2
Val di Nievole 2 4 4 4 5 4
Pratese 0 0 0 0 1 1
Pistoiese 2 2 3 3 3 3
Fiorentina Nord-Ovest 1 1 2 2 2 2
Fiorentina Sud-Est 0 0 0 0 0 0
Mugello 0 0 0 0 0 0
Empolese Valdelsa Valdarno 9 9 10 11 11 11
AUSL Centro 16 18 21 22 24 23
Lunigiana 4 4 4 4 4 4
Apuane 3 3 3 3 3 3
Valle del Serchio 0 0 1 1 1 1
Piana di Lucca 2 2 2 0 1 1
Pisana 0 0 0 0 0 0
Elba 0 0 1 1 1 1
Versilia 6 6 6 6 6 6
Livornese 0 0 1 1 1 1
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
Alta Val di Cecina - Val d’Era 4 4 4 4 4 4
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 2 2 3 3 3 3
AUSL Nord-Ovest 21 21 25 23 24 24
Alta val d’elsa 0 0 1 1 1 1
Senese 1 1 1 1 1 2
Casentino 2 2 2 3 3 3
Val Tiberina 2 2 3 3 3 3
Val di Chiana Aretina 3 3 3 3 3 3
Aretina 3 3 3 3 3 3
Valdarno 3 3 4 4 4 4
Colline dell’Albegna 2 2 2 0 0 0
i sVl i I
Metallifere - Gromsetana 2z 2 0 0 0
AUSL Sud-Est 20 20 23 20 20 21
Toscana 57 59 69 65 68 68
Dati: ARS Toscana.
Tabella 21 - Numero di MMG attivi in CdS per Zona-distretto.

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 7 8 8 8 8 7
Val di Nievole 22 32 27 27 36 31
Pratese 0 0 0 0 10 11
Pistoiese 12 8 12 12 12 12
Fiorentina Nord-Ovest 9 10 9 9 9 10
Fiorentina Sud-Est 0 0 0 0 0 0
Mugello 0 0 0 0 0 0
Empolese Valdelsa Valdarno 49 50 60 62 56 56
AUSL Centro 99 108 116 118 131 127
Lunigiana 16 16 16 16 17 16
Apuane 22 22 22 19 17 18
Valle del Serchio 0 0 6 6 7 5
Piana di Lucca 13 9 9 8 10 7
Pisana 0 0 0 0 0 0
Elba 0 0 2 3 2 1
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
Versilia 35 35 37 34 32 32
Livornese 0 0 6 6 5 5
Alta Val di Cecina - Val d’Era 44 46 46 48 56 50
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 9 8 11 10 10 10
AUSL Nord-Ovest 139 136 155 150 156 144
Alta val d’elsa 0 0 6 6 6 6
Senese 7 7 6 5 5 15
Casentino - - - - - -
Val Tiberina - - - - - -
Val di Chiana Aretina 37 36 36 32 31 28
Aretina - - - - - -
Valdarno 19 20 28 28 27 27
Colline dell’Albegna 9 9 9 8 0 0
Amiata senese e Val d’Orcia-
Valdichiana senese 13 12 14 16 16 15
Amiata Grossetana - Colline
Metallifere - Grossetana 23 24 22 14 0 0
AUSL Sud-Est 143 144 163 154 121 137
Toscana 381 388 434 422 408 408

Dati: ARS Toscana.

Tabella 22 — Quota di MMG attivi nel distretto sanitario il cui ambulatorio &

integrato in una CdS (%).

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 2,67 2,96 2,91 3,00 3,19 2,78
Val di Nievole 2391 34,78 31,40 32,93 43,37 40,26
Pratese 0 0 0 0 5,78 6,59
Pistoiese 9,52 6,45 9,68 10,00 11,11 11,01
Fiorentina Nord-Ovest 5,96 6,62 5,92 5,96 6,34 6,94
Fiorentina Sud-Est 0 0 0 0 0 0
Mugello 0 0 0 0 0 0
Empolese Valdelsa Valdarno 29,34 29,59 3727 38,04 36,60 37,84
AUSL Centro 8,64 935 10,18 10,55 12,27 12,20
Lunigiana 39,02 39,02 44,44 40,00 42,50 43,24
Apuane 20,75 21,78 22,45 21,35 19,32 21,18
Valle del Serchio 0 0 15,00 15,79 17,50 13,16
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
Piana di Lucca 11,71 7,89 8,11 7,48 9,09 6,86
Pisana 0 0 0 0 0 0
Elba 0 0 10,00 15,79 10,00 5,56
Versilia 31,53 31,53 33,33 32,08 32,00 32,00
Livornese 0 0 5,00 5,36 4,76 4,39
Alta Val di Cecina - Val d’Era 44,00 4742 50,55 51,61 54,90 54,35
B. Val di Cecina - Val di Cor. 8,26 769 11,34 10,53 10,31 10,64
AUSL Nord-Ovest 16,00 16,13 18,83 18,82 19,52 18,30
Alta val d’Elsa 0 0 13,33 13,64 13,95 13,95
Senese 7,87 7,53 6,82 5,88 595 18,29
Casentino - - - - - -
Val Tiberina - - - - - -
Val di Chiana Aretina 97,37 100,00 9730 94,12 93,94 100,00
Aretina - - - - - -
Valdarno 28,36 31,25 44,44 4590 45,00 43,55
Colline dell’Albegna 23,68 24,32 25,00 25,00 0 0
Am. Sen. e VdO - Valdic. Sen. 22,81 20,69 2545 26,67 30,77 30,00
Am. Gross. - C. Met. - Gross. 18,70 19,83 19,13 11,97 0 0
AUSL Sud-Est 23,91 24,32 29,00 27,75 21,96 26,05
Toscana 14,58 14,98 17,19 17,09 16,87 17,33

Dati: ARS Toscana.

Tabella 23 — Spesa totale per i servizi sanitari territoriali (Case della Salute) per

Zone-distretto (€).

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 3396427  3.814.842  3.181.007 3.471.873  4.634.194  3.947.900
Val di Nievole 12.259.878 16.654.597 16.446.401 17.314.450 22.386.762 22.151.969
Pratese 0 0 0 0 6313278  7.289.973
Pistoiese 7.128.757 5227302  7.526.064  8.685.759  7.990.668  9.693.736
Fior. Nord-Ovest 6.598.069  5973.766  5.702.794  6.558.309  7.631.081 7.692.490
Fiorentina Sud-Est 0 0 0 0 0 0
Mugello 0 0 0 0 0 0
Emp. V. Valdarno 31.003.038 28.816.926 69.498.517 72.790.018 76.477.031 75.356.362

AUSL Centro 60.386.169

60.487.433 102.354.783 108.820.409 125.433.014 126.132.430

Lunigiana 8.868.887

8.364.273

9.523.592

9.309.519

9.335.132

8.814.172
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2017 2018 2019 2020 2021 2022

Apuane 13.565.504 13.637.864 14.399.597 12.964.894 13.671.817 14.625.875
Valle del Serchio 0 0 4289241 3919.297 3.867.163  3.642.083
Piana di Lucca 0 0 0 0 6.144914  6.378.616
Pisana 0 0 0 0 0 0
Elba 0 0 1.120.204  2.662.260  2.656.151 794.984
Versilia 22.894.556 22925471 22.894.556 20.661.930 22.230.149 22.686.200
Livornese 0 0 3923276  4.146.060 4.414.670  3.618.429
?E\;;h C.-V. 30.009.591 28.848.041 64.692.124 62.970.461 68.924.766 68.590.031
g'o\r['dl C.-V.di 4074217  3.717.733 11.835.901 10.722.595 12.265479 12.262.393
AUSL Nord-Ovest 78.896.555 77.493.382 132.678.491 127.357.016 143.510.241 141.412.783
Alta val delsa 0 0 2992123 2938.689 3.763.422  4.213.780
Senese 3265577  4.129.838  4.062.400 2.254.082  3.610.346 12.513.198
Casentino 0 0 9.668.187 8.605260  9.948.396  9.568.933
Val Tiberina 0 0 4.189.184 10.758.359 11.979.900 10.686.187
Val di Chiana Aret.  21.092.557 21.204.442 22.347.803 21.459.625 23.812.574 22.689.507
Aretina 0 0 11978500 11.863.200 14.158.270 14.156.878
Valdarno 11.405.839 12.828.092 17.548.970 19.144.001 21.052.206 20.424.647
Colline

dellAlbegna 0 0 0 0 0 0
Am. S.e V.dO.-VS. 2.846.675 2.904.838 17.246.336 19.906.665 25.278.103 24.223.268
Am. Gr.-C.

Met.-Gr. 0 0 0 0 0 0

AUSL Sud-Est 38.610.648 41.067.210 90.033.503 96.929.881 113.603.217 118.476.398

Toscana 177.893.372 179.048.025 325.066.777 333.107.306 382.546.472 386.021.611

Dati: ARS Toscana.

Tabella 24 - Spesa media per CdS a livello distrettuale (€).

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 1.698.214 1.907.421 1.590.504 1.735.937 2.317.097 1.973.950
Val di Nievole 6.129.939 4.163.649 4.111.600 4.328.613 5.596.691 4.430.394
Pratese 0 0 0 0 6.313.278 7.289.973
Pistoiese 3.564.379 2.613.651 2.508.688 2.895.253 2.663.556 3.231.245
Fiorentina N-O  6.598.069 5.973.766 2.851.397 3.279.155 3.815.541 3.846.245
Fiorentina S-E 0 0 0 0 0 0
Mugello 0 0 0 0 0 0
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
5:115;1?;0 3.444.782 3.201.881 6.949.852 6.617.274 6.952.457 6.850.578
AUSL Centro 3.774.136 3.360.413 4.874.037 4.946.382 5.453.609 5.255.518
Lunigiana 2.217.222  2.091.068 2.380.898 2.327.380 2.333.783 2.203.543
Apuane 4.521.835 4.545.955 4.799.866 4.321.631 4.557.272 4.875.292
Valle del Serchio 0 0 4.289.241 3.919.297 3.867.163 3.642.083
Piana di Lucca 0 0 0 0 6.144.914 6.378.616
Pisana 0 0 0 0 0 0
Elba 0 0 1.120.204 2.662.260 2.656.151 794.984
Versilia 3.815.759 3.820.912 3.815.759 3.443.655 3.705.025 3.781.033
Livornese 0 0 3.923.276 4.146.060 4.414.670 3.618.429
élets.y\.f(ii’Era 7.502.398 7.212.010 16.173.031 15.742.615 17.231.192 17.147.508
CB:'OY;i;'_Vdi 2.037.109 1.858.867 3.945.300 3.574.198 4.088.493 4.087.464
AUSL
Nord-Ovest 4.152.450 4.078.599 5.768.630 5.537.262 5.979.593 5.892.199
Alta val d’elsa 0 0 2.992.123 2.938.689 3.763.422 4.213.780
Senese 3.265.577 4.129.838 4.062.400 2.254.082 3.610.346 6.256.599
Casentino 0 0 3.222.729 2.868.420 3.316.132 3.189.644
Val Tiberina 0 0 2.094.592 3.586.120 3.993.300 3.562.062
Val di Chianaa.  7.030.852 7.068.147 7.449.268 7.153.208 7.937.525 7.563.169
Aretina 0 0 3.992.833 3.954.400 4.719.423 4.718.959
Valdarno 3.801.946 4.276.031 4.387.243 4.786.000 5.263.052 5.106.162
Colline alb. 0 0 0 0 0 0
Am.S. e 1.423.338 1.452.419 8.623.168 9.953.333 12.639.052 12.111.634
V.d’O.-V. Sen.
Mot Gross. o o 0o 0 0o
AUSL Sud-Est 4.290.072 4.563.023 4.738.605 4.846.494 5.680.161 5.641.733
Toscana 4.043.031 3.892.348 5.159.790 5.124.728 5.709.649 5.594.516

Dati: ARS Toscana.

Tabella 25 - Case della Salute, Spesa pro capite a livello distrettuale (€).
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2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 8,89 10,01 8,40 9,46 12,58 10,92
Val di Nievole 101,85 138,59 136,66 145,38 188,44 186,69
Pratese 0,00 0,00 0,00 0,00 23,80 28,24
Pistoiese 41,58 30,44 43,72 50,32 46,61 56,77
Fiorentina Nord-Ovest 31,59 28,63 27,25 31,58 36,29 37,01
Fiorentina Sud-Est 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Mugello 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Empolese Valdelsa Valdarno 128,09 119,07 287,32 302,68 317,48 314,05
AUSL Centro 37,09 3715 62,85 67,56 77,39 78,75
Lunigiana 163,16 155,00 178,32 177,14 179,60 170,56
Apuane 95,38 96,12 101,78 93,19 99,17 106,91
Valle del Serchio 0,00 0,00 77,11 71,19 71,88 68,35
Piana di Lucca 0,00 0,00 0,00 0,00 36,27 37,71
Pisana 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Elba 0,00 0,00 35,06 84,07 84,38 25,39
Versilia 138,99 139,89 140,15 129,53 138,29 141,76
Livornese 0,00 0,00 22,42 23,84 25,65 21,13
Alta Val di Cecina - Val d’Era 214,34 206,85 463,59 452,47 497,20 494,51
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 29,14 26,69 85,54 78,54 90,51 90,88
AUSL Nord-Ovest 61,70 60,78 104,51 101,26 114,45 113,28
Alta val d’elsa 0,00 0,00 4735 46,89 59,98 67,55
Senese 25,83 32,63 32,14 17,92 28,76 101,01
Casentino 0,00 0,00 277,61 250,19 293,26 283,87
Val Tiberina 0,00 0,00 140,36 364,86 410,43 370,30
Val di Chiana Aretina 405,86 409,83 433,00 421,66 471,16 450,07
Aretina 0,00 0,00 91,58 91,42 110,27 110,80
Valdarno 119,38 134,43 183,63 202,30 222,90 216,87
Colline dell’Albegna 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
éﬁéﬁfﬁ:i;‘g d'Orcia- 36,15 3714 222,24 259,46 334,76 323,19
s rosetas Gl g a0 om a0 om0 oo
AUSL Sud-Est 46,20 49,26 108,28 117,63 138,85 145,70
Toscana 47,53 4791 87,16 90,21 103,59 105,38

Dati: ARS Toscana.
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Tabella 26 — Case della Salute, spesa per assistito integrato a livello distrettuale.

2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 482,95 420,99 425,37 473,8 517,21
Val di Nievole 451,17 472,83 473,81 487,2 521,2
Pratese 0 0 0 492,34 455,74
Pistoiese 527,21 522,32 553,69 523,7 529,94
Fiorentina Nord-Ovest 477,75 485,72 513,93 561,23 549,42
Fiorentina Sud-Est 0 0 0 0 0
Mugello 0 0 0 0 0
Empolese Valdelsa Valdarno 453,16 454,96 457,32 505,34 490,05
AUSL Centro 462,36 462,63 468,41 504,26 500,14
Lunigiana 450,52 502,88 487,18 478,53 445,43
Apuane 498,41 521,57 498,13 542,81 550,01
Valle del Serchio 0 589,26 546,24 574,53 579,95
Piana di Lucca 0 0 0 457,28 636,72
Pisana 0 0 0 0 0
Elba 0 495,01 932,16  1291,27 503,15
Versilia 509,09 511,69 493,04 521,52 510,69
Livornese 0 553,28 507,97 654,8 653,38
Alta Val di Cecina - Val d’Era 497,94 517,84 491,95 532,03 551,64
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 479,15 484,8 472,86 509,74 488,62
AUSL Nord-Ovest 460,39 492,59 477,17 531,71 536,36
Alta val d’elsa 0 440,6 405,5 498,86 537,4
Senese 478,99 511,7 452,63 549,94 585,71
Casentino 0 547,68 488,74 527,21 535,44
Val Tiberina 0 192,54 49371 566,72 514,11
Val di Chiana Aretina 488,49 518,55 505,69 569,53 539,34
Aretina 0 510,57 487,22 577,98 551,26
Valdarno 521,02 554,91 551,29 573,6 564,11
Colline dell’Albegna 0 0 0 0 0
Amiata senese e Val d’Orcia-
Valdichiana senese 204,97 522,08 500,47 614,02 600,63
Amiata Grossetana - Colline
Metallifere - Grossetana 0 0 0 0 0
AUSL Sud-Est 323,41 330,61 393,47 572,9 558,46
Toscana 420,18 426,08 446,79 533,58 530,25

Dati: ARS Toscana.
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Tabella 27 — Caratteristiche morfologiche dei distretti, estensione territoriale e

coefliciente di ruralita.

Estensione  Coeff. di ruralita Superficie

(km?) r(%) equivalente (km?)

Fiorentina 102,32 0,00 102,32
Val di Nievole 265,95 0,00 265,95
Pratese 365,72 22,86 449,31
Pistoiese 698,17 54,55 1.078,99
Fiorentina Nord-Ovest 332,87 10,00 366,15
Fiorentina Sud-Est 1.335,30 32,00 1.762,60
Mugello 1.131,13 68,89 1.910,36
Empolese Valdelsa Valdarno 932,91 5,33 982,67
AUSL Centro 5.164,37 26,23 6.519,17
Lunigiana 973,09 67,69 1.631,79
Apuane 181,59 20,00 21791
Valle del Serchio 905,82 99,05 1.803,01
Piana di Lucca 511,16 22,86 628,00
Pisana 575,65 17,78 677,99
Elba 244,99 80,00 440,98
Versilia 356,24 28,57 458,02
Livornese 231,79 26,67 293,60
Alta Val di Cecina - Val d’Era 1.344,01 42,11 1.909,92
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 1.064,15 45,00 1.543,02
AUSL Nord-Ovest 6.388,49 54,21 9.851,41
Alta val d’elsa 582,51 48,00 862,12
Senese 1.993,54 65,00 3.289,35
Casentino 701,10 100,00 1.402,20
Val Tiberina 673,10 80,00 1.211,58
Val di Chiana Aretina 563,88 16,00 654,10
Aretina 725,62 56,67 1.136,80
Valdarno 569,38 18,00 671,87
Colline dell’Albegna 1.398,39 62,22 2.268,50
Am. Sen. e Val d’O- Valdic. Sen. 1.244,93 63,75 2.038,57
Am. Gross. — C. Met - Gross. 3.104,73 70,00 5.278,05
AUSL Sud-Est 11.557,18 62,10 18.733,63
Toscana 23.110,07 49,62 34.577,14

Dati: ISTAT e Regione Toscana.
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Tabella 28 - 2019, Indicatori di sintesi utilizzati per la costruzione del grado di

sviluppo.
MMG in Fabbisogno Fabbisogno
CDS  demografico (%)  morfologico (%)
Fiorentina 8 10,33 5,31
Val di Nievole 27 3,11 1,94
Pratese 0 6,04 3,67
Pistoiese 12 4,68 3,90
Fiorentina Nord-Ovest 9 5,40 3,23
Fiorentina Sud-Est 0 5,16 5,13
Mugello 0 1,65 3,59
Empolese Vald. Valdarno 60 6,03 4,44
AUSL Centro 116 42,39 30,62
Lunigiana 16 1,71 3,22
Apuane 22 3,81 2,22
Valle del Serchio 6 1,67 3,44
Piana di Lucca 9 4,36 3,09
Pisana 0 5,34 3,65
Elba 2 0,86 1,07
Versilia 37 4,48 2,90
Livornese 6 4,82 2,84
A.Valdi Cecina - Val d’Era 46 3,55 4,54
B. V. di Cec. - V. di Cornia 11 4,10 4,28
AUSL Nord-Ovest 155 34,72 31,61
Alta val d’elsa 6 1,60 2,05
Senese 6 3,40 6,46
Casentino - 0,99 2,52
Val Tiberina - 0,90 2,20
Val di Chiana Aretina 36 1,35 1,62
Aretina - 3,42 3,35
Valdarno 28 2,47 2,21
Colline dell’Albegna 9 1,53 4,04
Am. Sen. e V.d’Or.- Valdic. Sen. 14 2,33 4,11
Am. Gross. - C. Met. - Gross. 22 4,89 10,08
AUSL Sud-Est 163 22,89 38,53
Toscana 434 100,00 100,00

Dati: ARS Toscana.
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Tabella 29 — Grado di sviluppo del modello CdS nei distretti.

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 1,30 1,49 1,51 1,53 1,55 1,36
Val di Nievole 11,43 16,58 13,93 13,93 1844 1591
Pratese 0 0 0 0 2,70 2,97
Pistoiese 3,09 2,05 3,08 3,06 3,06 3,07
Fiorentina Nord-Ovest 2,79 3,10 2,79 2,78 2,79 3,10
Fiorentina Sud-Est 0 0 0 0 0 0
Mugello 0 0 0 0 0 0
Empolese Valdelsa Valdarno 1,06 11,29 13,53 13,98 12,61 12,63
AUSL Centro 3,23 3,53 3,79 3,85 4,28 4,16
Lunigiana 4,96 4,97 4,97 4,98 5,30 5,00
Apuane 9,98 9,96 9,90 8,58 7,65 8,03
Valle del Serchio 0 0 1,74 1,74 2,04 1,46
Piana di Lucca 4,22 2,92 2,91 2,60 3,22 2,25
Pisana 0 0 0 0 0 0
Elba 0 0 1,87 2,82 1,88 0,94
Versilia 12,13 12,10 12,75 11,82 11,01 10,98
Livornese 0 0 2,12 2,11 1,77 1,76
Alta Val di Cecina - Val d’Era 9,72 10,16 10,14 10,58 12,32 10,98
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 2,09 1,86 2,57 2,34 2,34 2,34
AUSL Nord-Ovest 4,40 4,30 4,90 4,75 4,93 4,55
Alta val d’elsa 0 0 2,93 2,94 2,93 2,93
Senese 1,08 1,08 0,93 0,77 0,78 2,33
Casentino - - - - - -
Val Tiberinaa - - - - - -
Val di Chiana Aretina 22,85 22,24 22,19 19,67 19,02 17,16
Aretina - - - - - -
Valdarno 8,63 9,06 12,69 12,72 12,28 12,29
Colline dell’Albegna 2,23 2,23 2,23 1,98 0 0
Amiata senese ¢ Val d'Orcia- 315 292 340 389 390 3,66
Soscuses om0 o
AUSL Sud-Est 3,71 3,74 4,23 3,99 3,14 3,55

Fonte: Nostra elaborazione su dati ARS Toscana.
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Tabella 30 - Accessi impropri di pazienti adulti (>14 anni) al PS x1000 abitanti nei
giorni feriali, fascia oraria 8.00-20.00.

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 80,97 82,63 86,69 17,39 17,32 19,23
Val di Nievole 55,77 56,69 95,05 17,37 16,36 16,73
Pratese 64,68 68,37 84,09 13,87 10,31 11,09
Pistoiese 52,27 51,95 87,97 16,91 14,49 16,06
Fiorentina Nord-Ovest 74,89 76,73 82,44 16,28 16,75 18,41
Fiorentina Sud-Est 84,45 83,34 86,49 17,65 21,89 23,39
Mugello 88,23 88,19 88,13 2345 2393 28,85
Empolese Valdelsa Valdarno 81,86 8569 88,06 21,69 19,64 18,19
Asl Centro 73,61 75,32 86,74 17,54 16,80 17,96
Lunigiana 76,84 76,85 98,82 25,63 29,93 37,01
Apuane 90,25 97,20 105,23 25,26 29,61 37,61
Valle del Serchio 79,72 81,87 82,13 7,89 9,71 13,45
Piana di Lucca 80,24 82,62 84,66 23,78 28,90 24,86
Pisana 92,96 94,13 89,35 16,04 17,60 16,38
Elba 98,80 92,06 99,33 11,87 13,03 16,54
Versilia 91,97 91,36 96,68 10,90 12,13 14,89
Livornese 98,67 82,86 106,26 23,20 24,24 23091
Alta Val di Cecina - Val d’Era 102,08 102,55 108,10 28,41 33,76 30,81
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 82,20 88,75 96,60 14,45 15,36 18,90
Asl Nord-Ovest 90,42 90,17 97,09 19,62 22,30 23,31
Alta val d’Elsa 98,23 113,37 11594 55,82 45,33 50,73
Senese 97,78 110,15 119,32 48,98 54,18 49,11
Casentino 147,26 163,96 172,99 73,12 81,04 86,24
Val Tiberina 163,33 162,96 159,96 73,25 80,05 38,47
Val di Chiana Aretina 135,90 142,02 148,68 60,55 60,28 62,57
Aretina 143,92 145,35 150,51 53,75 53,84 59,23
Valdarno 135,82 138,40 140,27 52,60 55,11 55,27
Colline dellAlbegna 147,92 154,77 148,78 34,60 32,60 34,56
é;rll&ii;?éfa‘gilnfsoerda_ 114,09 114,77 104,98 51,70 41,75 49,63
Am. Gross. - Colline Metallifere 11309 11486 12232 3509 4140 46,16
Asl Sud-Est 124,05 129,40 132,94 49,83 50,94 52,09
Toscana 90,63 92,46 100,55 25,46 26,21 27,34

Dati: ARS Toscana.
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Tabella 31 - Numero di prese in carico in assistenza domiciliare integrata x 1000

abitanti.

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 9,06 9,09 9,47 10,41 11,15 9,76
Val di Nievole 31,59 29,82 28,72 2590 28,86 26,07
Pratese 6,53 7,14 8,04 11,32 12,68 10,67
Pistoiese 10,86 10,09 10,86 15,28 20,89 19,11
Fiorentina Nord-Ovest 8,91 946 10,05 12,82 13,72 11,10
Fiorentina Sud-Est 8,83 8,97 9,47 13,65 11,30 10,93
Mugello 14,03 14,07 14,90 14,52 14,97 16,18
Empolese Valdelsa Valdarno 10,56 9,78 9,33 10,11 10,68 8,82
Asl Centro 10,89 10,75 11,08 13,02 14,16 12,53
Lunigiana 8,94 10,56 12,75 17,54 13,66 16,20
Apuane 5,51 6,59 7,10 8,83 8,16 7,80
Valle del Serchio 9,23 9,86 8,68 9,21 10,61 12,82
Piana di Lucca 9,69 8,77 9,16 10,61 9,43 13,73
Pisana 6,41 6,41 6,96 11,83 11,61 8,16
Elba 14,66 13,60 13,74 12,38 12,58 8,56
Versilia 8,90 8,66 10,02 10,76 11,56 10,94
Livornese 12,46 10,54 10,43 10,91 10,19 13,16
Alta Val di Cecina - Val d’Era 7,56 7,39 8,38 9,73 9,75 9,73
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 19,16 17,04 16,24 14,05 16,03 12,73
Asl Nord-Ovest 9,86 9,38 980 11,22 11,07 11,13
Alta val d’elsa 16,14 14,53 13,99 25,24 67,97 23,13
Senese 9,96 980 10,17 19,16 32,89 27,07
Casentino 13,92 15,45 14,39 18,93 15,39 12,04
Val Tiberina 19,61 17,15 17,39 32,86 63,17 104,41
Val di Chiana Aretina 17,39 1591 16,82 19,37 21,05 19,64
Aretina 9,78 9,99 10,19 13,68 29,45 11,21
Valdarno 12,18 12,27 13,17 20,46 32,18 12,01
Colline dell’Albegna 8,33 10,64 12,50 1996 32,79 37,59
Am. senese e Val d’Orcia-
Valdichiana senese 1540 15,15 15,63 19,60 25,27 20,32
Am. Gross. - Colline Metallifere
- Grossetana 9,88 10,31 10,41 21,09 40,97 36,74
Asl Sud-Est 12,03 12,01 12,36 19,89 35,54 26,20
Toscana 10,79 10,56 10,93 13,94 17,85 15,09

Dati: ARS Toscana.
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Tabella 32 - Numero di ospedalizzazioni evitabili x 100.000 abitanti.

2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fiorentina 254,47 20920 206,12 162,67 156,30 144,80
Val di Nievole 31941 314,61 334,40 258,11 277,59 257,19
Pratese 306,43 263,92 291,11 191,70 210,83 213,22
Pistoiese 393,70 338,29 329,12 205,63 196,16 170,37
Fiorentina Nord-Ovest 250,93 19500 194,51 161,30 168,61 146,80
Fiorentina Sud-Est 31571 286,24 260,41 144,09 157,99 125,34
Mugello 330,84 221,83 216,63 199,89 217,38 132,47
Empolese Valdelsa Valdarno 296,22 305,32 316,54 239,53 270,85 292,12
Asl Centro 270,54 260,63 262,00 188,54 198,07 183,69
Lunigiana 392,81 76,25 83,98 79,52 88,19 94,40
Apuane 148,41 2522 31,50 16,88 27,83 3590
Valle del Serchio 88,07 106,59 144,95 134,87 102,92 142,87
Piana di Lucca 13545 7731 130,97 119,25 134,43 119,26
Pisana 324,41 339,08 280,42 19536 21526 219,09
Elba 233,12 22841 26723 24721 259,76 270,38
Versilia 153,47 111,86 118,35 127,68 169,07 12548
Livornese 300,03 227,01 184,45 163,68 176,15 162,61
Alta Val di Cecina - Val d’Era 221,50 130,34 14579 12329 140,92 143,13
Bassa Val di Cecina - Val di Cornia 190,44 239,53 260,76 213,69 199,40 218,27
Asl Nord-Ovest 189,07 16721 167,38 140,67 153,52 150,45
Alta val d’elsa 391,85 281,55 242,06 220,46 224,05 232,08
Senese 268,44 231,21 241,85 16597 148,35 127,24
Casentino 349,09 369,23 331,57 29581 332,17 249,69
Val Tiberina 175,14 143,90 206,10 167,50 250,83 193,29
Val di Chiana Aretina 308,01 293,25 298,53 206,63 257,80 282,95
Aretina 288,25 290,62 258,68 269,83 285,22 241,79
Valdarno 265,67 215,69 266,08 244,87 238,50 245,31
Colline dell’Albegna 174,96 21544 202,36 180,80 212,55 169,73
@;ﬁ’é‘;‘iﬁfjﬁ:i‘;s;{zl d'Orcia- 339,10 262,38 292,39 237,07 295,50 253,13
ﬁfé:ltﬁfg?fsgj‘o“sie’tacr?;hne 134,28 213,35 289,61 22582 252,17 293,10
Asl Sud-Est 240,14 247,12 26503 222,67 243,51 232,57
Toscana 235,52 225,54 230,48 180,13 193,16 183,36

Dati: ARS Toscana.
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Da 51,85 a 58,40
Da 58,49 a 59,59
Da 60,05 261,34
Da 61,75 a62,98
Da 63,01 a 68,43

i

Figura 24 - Malati Cronici diabete mellito, Tasso standardizzato per eta (x1000).
Dati: ARS Toscana.

Da 9,04 2 11,68

Da 12,002 13,10
Da 13,36 2 13,73
Da 13,80 a 14,77
Da 14,82 2 16,12

Figura 25 Malati Cronici BPCO . Tasso standardizzato per eta (x1000). Dati: ARS
Toscana.
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VERSO UNA NUOVA SANITA TERRITORIALE

Da 14,68 a 16,40
Da 16,64 a2 17,39
Da 18,50 a 19,94
Da 20,22 221,25
Da 21,61 a 23,99

Figura 26 — Malati Cronici insufficienza cardiaca . Tasso standardizzato per eta
(x1000). Dati: ARS Toscana.

104



Tabella 33 — Aderenza complessiva delle terapie per la cura di diabete, BPCO, scom-

penso cardiaco (%).

2017 2018 2019 2020 2021
Fiorentina 37,56 36,41 36,14 34,00 33,03
Val di Nievole 38,41 39,26 36,03 37,06 37,40
Pratese 37,62 36,10 36,83 37,10 34,24
Pistoiese 38,78 40,83 41,27 38,07 37,16
Fiorentina Nord-Ovest 37,76 36,99 34,74 32,61 33,45
Fiorentina Sud-Est 34,78 34,69 34,56 34,85 32,13
Mugello 38,22 33,90 30,84 33,11 33,16
Eﬁg:rlif Valdelsa 39,34 37,48 36,93 35,07 37,55
AUSL Centro 37,18 38,13 36,59 34,52 35,68
Lunigiana 34,51 32,16 29,79 27,51 28,18
Apuane 40,79 36,67 42,04 36,21 32,57
Valle del Serchio 40,85 34,74 36,85 34,67 33,47
Piana di Lucca 37,83 38,22 36,76 38,83 35,51
Pisana 39,35 35,45 34,31 34,31 34,94
Elba 38,73 39,43 36,41 32,54 32,29
Versilia 45,53 38,35 38,32 40,09 40,42
Livornese 42,94 40,96 39,20 36,30 38,25
‘3,1;;/3‘1 di Cecina - Val 36,69 35,91 36,60 36,14 33,41
\}i:ffiai \éﬂriiifedna B 37,37 36,42 35,51 35,50 37,18
Asl Nord-Ovest 40,53 39,25 37,12 33,95 34,70
Alta val d’elsa 37,26 30,78 32,09 27,68 28,92
Senese 35,58 39,08 38,29 35,69 37,88
Casentino 39,30 40,09 36,04 31,15 36,73
Val Tiberina 43,55 40,41 43,44 38,16 35,42
Val di Chiana Aretina 40,14 37,86 38,11 30,89 35,13
Aretina 38,27 41,30 36,08 36,69 37,49
Valdarno 40,79 34,33 36,73 31,12 33,88
Colline dell’Albegna 33,59 29,11 35,93 30,14 27,72
Am. Senese e Val
d’Orcia- Valdichiana 35,27 34,23 36,12 34,36 34,21
senese
Amiata Grossetana
— Colline Metallifere 28,19 28,20 32,57 29,33 30,15
- Gross.
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2017 2018 2019 2020 2021
AUSL Sud-Est 36,54 36,56 35,47 31,26 33,13
Toscana 38,18 38,07 36,46 33,64 34,84
Fonte: Nostra elaborazione su dati ARS Toscana.
Tabella 34 — 2019, Indicatori di sintesi.
Grado di
sviluppo Spesa PS ADI OSP Aderenza
Fiorentina 1,51 1.590.504 86,69 9,47 206,12 36,14
Val di Nievole 13,93 4.111.600 95,05 28,72 334,4 36,03
Pratese 0 0 84,09 8,04 291,11 36,83
Pistoiese 3,08 2.508.688 87,97 10,86 329,12 41,27
Fiorentina Nord-Ovest 2,79 2.851.397 82,44 10,05 194,51 34,74
Fiorentina Sud-Est 0 0 86,49 9,47 260,41 34,56
Mugello 0 0 88,13 14,9 216,63 30,84
\E/:;g;’iflf Valdelsa 13,53 6.949.852 88,06 933 316,54 36,93
AUSL Centro 3,79 4.874.037 86,74 11,08 262 36,59
Lunigiana 4,97 2.380.898 98,82 12,75 83,98 29,79
Apuane 9,9 4.799.866 105,23 7,1 31,5 42,04
Valle del Serchio 1,74 4.289.241 82,13 8,68 144,95 36,85
Piana di Lucca 2,91 0 84,66 9,16 130,97 36,76
Pisana 0 0 89,35 6,96 280,42 34,31
Elba 1,87 1.120.204 99,33 13,74 267,23 36,41
Versilia 12,75 3.815.759 96,68 10,02 118,35 38,32
Livornese 2,12 3.923.276 106,26 10,43 184,45 39,2
13’1;;1@11 di Cecina - Val 10,1416173.031  108,1 838 145,79 36,6
3:18?1 ‘é“olriiifecma ; 2,57 3.945.300 96,6 1624 260,76 35,51
Asl Nord-Ovest 4,9 5.768.630 97,09 9,8 167,38 37,12
Alta val d’elsa 2,93 2.992.123 115,94 13,99 242,06 32,09
Senese 0,93 4.062.400 119,32 10,17 241,85 38,29
Casentino - 3.222.729 172,99 14,39 331,57 36,04
Val Tiberina - 2.094.592 159,96 17,39 206,1 43,44
Val di Chiana Aretina 22,19 7.449.268 148,68 16,82 298,53 38,11
Aretina - 3.992.833 150,51 10,19 258,68 36,08
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Grado di

sviluppo Spesa PS ADI OSP Aderenza
Valdarno 12,69 4.387.243 140,27 13,17 266,08 36,73
Colline dell’Albegna 2,23 0 148,78 12,5 202,36 35,93
Am. Sen. e V.d'O.- 3,4 8.623.168 10498 1563 292,39 36,12
Valdic. Sen.
Am Gross. - C. Met. 2,18 0 122,32 10,41 289,61 32,57
— Gross.
AUSL Sud-Est 4,234.738.605 132,94 12,36 265,03 3547
Toscana 13,93 5.159.790 100,55 10,93 230,48 36,46

Fonte: Nostra elaborazione su dati ARS Toscana.
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