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gia

> sulla base dei nuovi bisogni e delle nuove condizioni di vita
> per una popolazione di montagna

dellaterritorialita e I'orientamento per |'evoluzione del distretto
ziali delle prestazioni sociali (LEP)

itadel rapporto trarisorse ed attivita o prestazioni

ne ed il contesto di riferimento

ura demografica e sociale

1essere sociale

ato di salute

egie di sviluppo e qualificazione per la promozione della salute e
> sociale

ppareil ruolo di governo della Regione nella definizione degli
ivi di salute e benessere sociale, nonché nella determinazione
stemadi offertadelle prestazioni.

“mentare i sistemi di conoscenza delle differenze di salute e di
ssere sociale nella popolazione.

‘astare | e disuguaglianze nella salute mediante azioni esplicite, di
osciuta evidenza e sostenibili secondo i criteri di finanziamento
stema.

ntire atutti i cittadini equita ed universalita di accesso a cure e ad
i appropriate ed efficaci rispetto ai bisogni, con particolare
zione alla congruitadel tempi e alle modalita di risposta.

iziare il ruolo strategico della prevenzione.

mere decisioni di programmazione in relazione ai bisogni di

> e di benessere sociale della popolazione, documentati

nalisi epidemiologicae sociae.

irei livelli essenziali di assistenza sanitaria (LEA) e delle
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azioni sociali (LEP) garantiti dalla Regione.

mereil territorio come riferimento fondamentale per lo sviluppo
ualificazione del servizio socio-sanitario regionale e per la
ozione di un sistemadi servizi che s facarico, in modo unitario,
necessita sanitarie e socio-educative-assistenziali della

lazione.

urare autonomia della persona ed il suo diritto ad unavita
leterminata.

izzare e sostenere lafamiglia, riconoscendo e sostenendone il
nellaformazione e cura della persona, nella promozione del
ssere e nel perseguimento della coesione sociale.

urare la sostenibilita delle decisioni assunte in rapporto ala
nibilitadi risorse finanziarie, tecnologiche ed umane necessarie
izzare gli obiettivi della pianificazione.

ividere un Piano che & anche Progetto.

il soddisfacimento dei bisogni di salute e di benessere sociale

ntire lo sviluppo della conoscenza dei bisogni di salute e di
ssere sociale, con particolare riguardo al'analisi delle
uaglianze di salute e dei loro determinanti

olidamento dell'osservazione epidemiol ogica

ppo dell'osservazione sociale

dere |'osservazione epidemiologicaal determinanti di tipo
entale

zionalizzazione dell'osservazione epidemiol ogica ambientale

nalizzare |'organizzazione delle attivita di prevenzione e di
ozione della salute

ppo della distrettualizzazione delle attivita e revisione dei
iti del Dipartimento di Prevenzione
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uovere programmi di prevenzione primaria per la promozione
salute e per latuteladai rischi

ozione di corretti stili di vita

uovere la salute e la sicurezza negli ambienti di lavoro, nonché
venzione degli incidenti domestici

nzione dell'infortunistica sul lavoro

nzione degli incidenti domestici

ntire la sicurezza degli alimenti conformemente alle indicazioni
normativa comunitaria e sostenere il miglioramento qualitativo
produzioni tradizionali

onsabilizzazione dei produttori alimentari

ppo del sistemadi analisi del rischio

‘astare le principali cause di morte per malattia presenti nella
lazione, con particolare riguardo alle patol ogie cardiovascolari,
rovascolari ed ai tumori

zzazione di programmi di prevenzione primaria e secondaria

ppo ed attivazione di programmi di screening

iziare i rapporti tra ospedale e territorio e rendere effettivi la
nuita assistenziale e lo sviluppo dell'organizzazione unitaria dei
7i basata sul distretto

ppo dell'integrazione tra ospedal e e territorio
1ziamento delle attivita dell'area materno infantile

zione delle liste di attesa e potenziamento dei percorsi di cura

ppare |'assistenza primaria, la medicina speciaisticaterritoriale e
e palliative e monitorare |'assistenza farmaceutica
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ornamento del modello di assistenza primaria e dellamedicina
alisticaambulatoriale

toraggio dell'assistenza farmaceutica e della sua appropriatezza

cuzione delle pratiche riconducibili alle medicine non
onzionali

ppo delle cure palliative,dllaterapia del dolore e degli interventi
enziali nellafase finale dellavita

nere e monitorare la qualita e la specificita del sistemadi
jenza e urgenza sanitaria

toraggio dell'attivita del sistemadi emergenza e urgenza
riafinalizzato a miglioramento dell'appropriatezza delle
3zioni

1Ziare attivita di assistenza domiciliare, semi-residenzide e
onziale aternative al ricovero, mediante process di integrazione
YVizi sanitari e socidli

ppo di servizi domiciliari, semi- residenziali eresidenziali in un
sto di rete tra servizi sanitari e sociali

ppo e consolidamento del servizi territoriali per la salute mentale
ppo dellarete dei servizi per le dipendenze patol ogiche

oramento dellarete dei servizi per latutela della salute dei
uti

ppare l'attivita di lungoassistenza e |'attivita di riabilitazione
siva secondo lalogicadi rete integrata di servizi alapersona

oramento dell'offerta assistenziale nel settori dellariabilitazione
alungodegenza

uovere una nuova organizzazione delle sedi ospedaliere secondo
i di eccellenza

ppo dell'organizzazione ospedaliera secondo logiche orientate ai
ssi e al differenti gradi di intensitadi cura
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onere la mobilita sanitaria passiva

‘ollo delladomanda di prestazioni sanitarie e implementazione
ffertain rapporto alle cause di fuga e allo sviluppo di attivitadi
lenza

olidare I'attenzione della programmazione sanitariaverso le
tarivolte agarantire servizi ai turisti

olidamento e sviluppo delle funzioni dell'assistenza sanitaria
iormente interessate dai flussi turistici

-are ladefinizione delle politiche sociali dallarealizzazione delle
ta conseguenti e promuovere il coordinamento delle politiche
li con le altre politiche di attenzione alla persona

iduazione dei soggetti con compiti di realizzazione delle
che sociali di livello regionae

0zione e sviluppo, nell'ambito dell'offerta di servizi sociali,
nterdisciplinarieta e del coordinamento con le politiche per la
>, per l'istruzione, per laformazione, per il lavoro, per lacasa,
trasporti e per latuteladel diritti.

irei livelli essenziali delle prestazioni (LEP) regionali quale
1ento per assicurare I'uniformitadei servizi e delle prestazioni in
[0 assistenziale e socio-educativo e destinare in maniera

lata, anche per la parte dellafinanzalocale, il fondo regionale

> politiche sociali

lizione delle prestazioni che costituiscono i livelli essenziali

nazione vincolata, anche per la parte di finanzalocale, del fondo
nale per e politiche sociali

mereil territorio del distretto come ambito di lettura, di analisi e
Jdisfacimento dei bisogni e come area privilegiata della
ammazione dellarete di servizi

0 delle azioni finalizzate alla stesuradeal Piani di zona
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ppare un Piano regionale di comunicazione sociale per ridurre
tacoli all'accesso ai servizi

ppo di un Piano regionale di comunicazione sociale per ridurre
tacoli all'accesso ai servizi, mediante |'attivazione di una
giadi informazionein unalogicadi rete

oletare la definizione degli standard delle prestazioni sociai e
lidare ed estendere |'utilizzo di strumenti atti a garantire I'equita
>esso dle prestazioni ed ai servizi

oletamento della definizione di standard delle prestazioni sociali

olidamento ed estensione dell'utilizzo di strumenti atti a garantire
tadi accesso alle prestazioni e ai servizi

ppare la solidarieta e la responsabilita sociale secondo il
ipio della sussidiarieta verticale ed orizzontale

0zione di un coordinamento regionale per le politiche giovanili
gno allafamiglia comerisorsadi coesione e solidarieta sociale

gno, in ambito regionale, nazionae ed internazionale, del
tariato sociale

are politiche di prevenzione del disagio minorile e giovanile edi
/ento afavore di minori e giovani in situazione di disagio

nzione del disagio minorile e giovanile
zzazione di interventi in favore di giovani ultradiciottenni in
zione di disagio

zzazione di uno spazio suppletivo di emergenza alle comunita
nali per minori, idoneo ad accogliere minori stranieri non
npagnati

ppare gli interventi tesi a contrastare le situazioni di bisogno
le, con particolare attenzione aladisabilitae alanon
ufficienza
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gno ale persone con disabilitae alle loro famiglie e
ziamento del lavoro di rete

gno al'integrazione sociae delle persone con disabilitaeil loro
mento in contesti occupazionali

0 di una sperimentazione di un pronto intervento sociale

urare lo sviluppo continuo delle professionalita sanitarie e
li sulla base delle esigenze delladomanda di prestazioni e del
sfacimento dei bisogni della popolazione regionale

toraggio del fabbisogni di risorse umane e definizione di
1enti omogenei per la programmazione e |'attuazione dello
0po continuo delle professionalitain ambito sanitario e sociale

dere il regime dell'autorizzazione atutte le strutture e le attivita
rie e sociali, come garanziadel livello qualitativo delle

azioni, applicare e sviluppare il regime dell'accreditamento delle
ure, delle attivita e del professionisti in ambito sanitario e sociale

rizzazione allarealizzazione ed all'esercizio di strutture e di
ta sanitarie, socio- sanitarie, socio- assistenziali e socio-
tive

ditamento delle strutture, delle attivita e dei professionisti in
o sanitario al fine di orientare i processi di crescita della qualita
ervizio Sanitario Regionale verso |'eccellenza

dere larete del sistemi informativi sanitari e sociali regionali al
li favorireI'accesso a servizi daparte del cittadino e di sostenere
essi di programmazione e di controllo delle risorse umane,
miche e tecnologiche in ambito sanitario e sociale

isione dellarete del sistemi informativi sanitari e sociali
nali, a fine di favorire I'accesso ai servizi da parte del cittadino e
itadi comunicazione

ppo dellarete del sistemi informativi sanitari e sociali regionali,
e di sostenerei processi di programmazione e di controllo delle
e umane, economiche e tecnologiche in ambito sanitario e

le
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zzare |'unificazione delle sedi ospedaliere a fine di organizzare | Pag.126
stenza per acuti in base al miglior rapporto tratipologie di
3zioni e risorse impiegate

10dernamento delle strutture ospedaliere in un unico presidio

nereil processo di rinnovamento strutturale e tecnologico delle | Pag.128
ure e delle attivita sanitarie e socio-sanitarie regionali

nisurato al grado di innovazione tecnologica ed organizzativa

lente in ambito sanitario

lusione degli interventi di ristrutturazione e di manutenzione
dinaria presso il presidio ospedaliero di Viale Ginevraad Aosta
uazione di progetti mirati per lo sviluppo dellarete assistenziale
riaterritoriale

‘elaretedei servizi sociali di strutture logistiche adeguate a Pag.133
nere il processo di decentramento dell'assistenza sociale

uamento dellarete delle infrastrutture dei servizi socidi ai
sogni emergenti della popolazione regionale, con particolare
zione all'attuazione di progetti mirati nell'ambito dell'assistenza
ersone anziane e disabili

nere con adeguate risorse finanziarie le azioni del presente Piano = Pag.136

iduazione dei criteri per il finanziamento delle azioni necessarie
'seguimento dei bisogni di salute e di benessere sociale

|a programmazi one socio-sanitaria e la programmazione Pag.144
gionale e monitoraggio delle attivita di Piano

orti trala programmazione socio sanitaria e laprogranmazione | Pag.144
mico finanziariaregionale

toraggio delle attivita di Piano Pag.144

biettivo n. 18 Pag.147



> guida per i Piani di zona
tori

ogrammazione partecipata
tenuti dei Piani di zona

li predisposizione

li essenziali delle prestazioni

i di supporto

biettivo n. 25
bisogno espresso di residenziaita nelle cure alla persona
ametri assistenziali

ortadi residenzialita erogata presso strutture ospedaliere e
oriali regionali

ortadi residenzialita erogata presso strutture ospedaliere e
oriali extra-regionali

mma degli obiettivi del Piano

°RI NCl Pl GENERALI Dl

) ad un nuovo docunento regionale d
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)ne sanitaria e sociale si realizza attraverso un processo

1 ed adegua le strategie fino ad allora realizzate,

alle

‘attori nel frattenpo intervenuti e allo studio delle

evol uzi oni .



5to processo i risultati gia raggiunti
icazione attuata, uniti alle nuove evidenze enerse
dei bisogni di tipo epideniologico e sociale.

| abor azi one del | a nuova pi ani ficazione regionale si colloca
5t o nazionale di rilevante evol uzi one istituzionale,
cultural e che pud cosi essere sintetizzato:

50 di riforma del Titolo V della Costituzione attuato con |la
ituzionale n. 3/2001, che ha sancito |la federalizzazi one
yonenti sanitarie e sociali del welfare, ponendo le
per il passaggio da un sistena di welfare statale ad un
politica conunitaria (welfare community), rafforzando
leralisno fiscale introdotto dalla |l egge n. 133/1999 e reso
dal decreto legislativo n. 56/2000;
1. 328/ 2000, |egge quadro |unganente attesa per la
one del sistenma integrato di interventi e servizi

) del Presidente del Consiglio dei Mnistri in data 14 febbraio
cernente |'atto di indirizzo e coordinanento in nmateria di

1i socio-sanitarie;

) del Presidente del Consiglio dei Mnistri in data 29 novenbre
ivo alla definizione dei livelli essenziali di

1

oni di una ulteriore fase di devoluzione e ripartizione de

'a Stato e Regioni in materia di salute e di assistenza

1 di definizioni di livelli di fabbisogno anche nel canpo de

ciali, in analogia ai livelli di assistenza individuati per
nel | ' esigenza di assicurare paranmetri equi ed

li prestazioni in risposta ai bisogni della popol azi one.

)filo cultural e energe con senpre nmaggi ore

1 necessita di sviluppare soluzioni gestionali per

lei servizi alle persone, nell'esigenza di affrontare
e le componenti sanitarie, socio sanitarie e social
incipi di una politica di conunita, o welfare

i 0 conporta che:

i 0 sanitario puo contribuire all’aunmento delle attese di vita
izione, ma €& insufficiente, anche al massinp della sua

za, per affrontare problenm di organi zzazi one sociale, di sistem
oduttivo, di assetto territoriale, di dinam ca denografica che

f ondo i mpatto sulle condizioni di vita, sulla distribuzione de

a disponibilita delle risorse, in altre parole, sulla salute ed il
1 general g;

i o sanitario va considerato all’interno di un sistema



U anpi 0 e non in sovrapposizione ad esso, che necessita di

e di coordinanmenti tra tutte le conponenti del servizio socio
2gionale a vario titolo inpegnate nel pronuovere, nmantenere e
uno stato di salute fisica e psichica;

necessari o procedere allo sviluppo ed alla qualificazione de

2gli interventi sociali, che consentano al servizio socio-sanitario
svil upparsi non tanto come organi zzazi one di el ementi aggregati
ungi nento di predefiniti obiettivi, quanto cone insiene di

1 loro interagenti, che operano per perseguire i nedesimn

ndi pendent enrent e dal | * organi zzazi one anm nistrativa d

1

)po in termni di sistena dei servizi per la salute ed il

)ciale, porta a:

nell’integrazione tra tutte | e conponenti sociali |a metodol ogia

jeal e per aprire |’'organi zzazi one del servizio sanitario a |ogiche

) sociosanitarie, ma di salute e di benessere in senso piu anpio;

i al ogo interdisciplinare ed interistituzionale che sottolinei |a
operare una connessione fra |l e diverse tipologie di servizi

. popol azione (quelli sanitari, quelli sociali, quelli della casa,
, dei trasporti e dell’anbiente, che possono tutti influire sullo
ute e di benessere sociale della popolazione) in nodo il piu

npl enentare gli uni agli altri, secondo una concezione unitaria
al |l a persona”;

nel territorio e nelle sue articolazioni - conmunita nontana o
|"anbito privilegiato nel quale riconporre |'unitarieta de

1 persona

|l a necessita di ruoli istituzionali che distinguano chi governa,

2, chi organi zza, chi produce, indipendentenente dalle coincidenze

dal l a di mensione del territorio;

tutte le potenzialita dell’ associ azionisnmo e del volontariato

) i cittadini e le loro associazioni nelle scelte che riguardano |a
benessere soci al e, secondo una |l ogica di progranmmazi one

il ruolo della fami glia nell’educazione alla salute, al benessere
st enza ai suoi conponenti, coinvol gendol a e sostenendol a cone
irrinunciabile valore unano e sociale per |a conunita val dost ana.

1to appena detto, si pone in evidenza che:

ne del la pianificazione sanitaria non puo limtarsi a

sal ute/ mal atti a;

“he per | a salute non possono essere affrontate con i sol

del servizio sanitario, ma vanno inquadrate nell’anmbito piu anpio
ra di benessere sociale (ovvero del sistema di garanzie che

| massinb benessere sociale e sanitario alla popol azi one ne

le risorse disponibili);

ematica relativa alla salute ed al benessere social e deve

5ol ta ponendo al centro la persona e la sua qualita della vita, da
con di nam che di autosviluppo del singolo, della fanmiglia e delle
ocal i;

1 nuovo, cone quello richiesto dalla politica di conunita,

5sere governato con gli strunenti della precedente progranmazi one
ede una nuova configurazione e nuove nodalita di raccordo fra |la
ione regionale, la pianificazione locale e |a pianificazione

| e;

1 necessita di una intersettorialita sia nella programrazi one
rventi per la salute e per il benessere sociale, sia nella

i one dei servizi sanitari e sociali, considerando a tal fine le
i :



ra |l a progranmmazi one sanitaria e | a programazi one

1l e piu anpi a;

1e di strumenti di raccordo fra conpetenze proprie de
50Cci 0 sanitario regionale e quelle degli enti |ocali

eta orizzontale, con la presenza del privato sociale e de
at 0;

i one del sistenma di servizi secondo un nodello di reti

)i a.

al e scenario, da un lato, si ritengono ancora validi i principi

lel precedente Piano socio-sanitario regionale per il triennio 2002-
i, pertanto, si rinviain termni di continuita, dall’'altro,

Vi bi sogni che richiedono di procedere nell’ottica di

entro dell”attenzione | a persona, come soggetto di diritti e

e cone protagonista dell’ organi zzazi one dei servi zi
1do perd al contenpo in essa | a consapevol ezza del linmte. La
di limti, sia di conoscenza, sia di efficacia, ad ogg

Ii persino per la scienza nedica piu avanzata, aiuta chi € in

> di malattia, e la famiglia che lo assiste, a superare neglio
spesso nolto difficili

|"eticita del sistemm, sia per quanto riguarda gl

- al quali val’'invito ad aderire alle regole della buona pratica

1al e - sia per quanto riguarda i cittadini - che sono invitati ad
in nodo corretto ed esauriente per valorizzare al nmassino |a

ezza e la liberta di scelta -, sia infine per quanto riguarda il

ra operatori e cittadini, che deve essere inperniato sul reciproco
nel rispetto della persona, dei bisogni e dei ruoli
> il governo dell’ offerta, come definita dai |ivell

di assistenza sanitaria (LEA) e dai futuri livelli delle
i sociali (LEP), definendo cosa deve essere nmesso a di sposizi one,
1 quali caratteristiche, al fine di rispondere ai bisogni ed alla
e domanda di prestazioni
e |’'offerta, della quale & responsabile il Governo della
jal | a organi zzazi one produttiva, di cui rispondono |’'Azienda U S. L.
>stazioni sanitarie e senpre piu gli enti locali per |le prestazion

> | a salute, intendendo con ci 0 non |’ assenza di nalattia, ma
50 che consente alle persone di esercitare un maggior controllo
)ri a condi zi one di benessere psico-fisico e di nigliorarla;

> il processo di integrazione fra servizi sanitari e servizi
stenziali orientando |’organi zzazi one dell e prestazioni verso una
st emi ca che garantisca il coordinanmento di adeguati percorsi di

assi stenza alla persona,;

processo di nodificazione e di decentranento agli enti

| " organi zzazi one e della gestione dei servizi socio-assistenziali;
> | "efficacia delle prestazioni e |’ efficienza delle gestioni.
1, net odol ogi a si intende passare dalla pianificazione socio-
conunenente detta, alla pianificazione per la salute ed il
sociale o, neglio, da un Piano socio-sanitario regionale ad

per la salute ed il benessere sociale” della popol azi one

1.

rente il piano si sviluppa nel rapporto fra obiettivi, attivita e
) dei processi e degli esiti, osservando in proposito che:

> gli indirizzi strategici sono le direttrici fondanental

jual i scorre tutto il processo di pianificazione e dalle qual



biettivi e attivita;
ivi sono conseguenti e realizzativi dei valori strategici
ano i ndividua conme linee di indirizzo per |a pianificazione;

a sono le azioni, le iniziative, i processi con cui si
ndere piu efficace ed efficiente |’offerta di servizi e di
i alla persona per il perseguinmento degli obiettivi;

) di validita della pianificazione, per alcune attivita puo
In val ore progettuale di lungo periodo alla cui base pero e
) concordare un processo decisionale sui futuri assetti

ivi e sulla |loro evol uzione.

nte a tutto cio, |'attivita

one dei bisogni di salute e di benessere sociale, svolta
5tituzionale, assunme la funzione di verifica e d

0 dell"azione di pianificazione cosi intrapresa.

sull a base dei nuovi bisogni e delle
ioni di vita.

‘ale conpito di un sistema per la salute ed

> sociale @ quello di tutelare e promuovere |a

>a, psichica e sociale di tutti i cittadini. Tale
sulta pero raggiungibile solo se il servizio

quel l o sociale sono in grado di soddi sfare, dopo averl
/al utati, i bisogni della popol azione di riferimento.

lei bisogni non prescinde dalle
che del contesto in cui il bisogno nasce e si nanifesta,
> generalizzate a livello nazionale o proprie di un anbito

\osta, al pari di quanto accade a livello

sta vivendo un' epoca caratterizzata da ril evanti

del contesto sociale, scientifico e tecnol ogi co che hanno

sogni del | a popol azi one, facendo emnergere nuove esigenze
assi stenza |l egate soprattutto alla cronicita.

1ito dell'etd nmedia della

dovut o anche alla dininuzione della nortalita per
“ute, ha determnato un aunento delle patologie
nerative collegate all'eta e spesso associ ate

ita. E necessario predisporsi ad affrontare una
1ssi stenza di natura diversa da quella tradizional e,
ita da nuove nodalita di erogazione, basate sui

la continuita delle cure per periodi di |unga



)prattutto, dall'integrazione tra prestazioni sanitarie

| " evol uzi one dell e professioni ha

| mercato del lavoro, rendendol o pi U consapevol e e
e, ma anche nolto piu dinamco, al punto che
Jjual che anno sareno condi zionati da carenze dovute ad una
)gr ammazi one formativa. Strategico in questo senso risulta
> | " Universita della Valle d' Aosta assunera
one delle figure professionali, soprattutto se svolto in
aborazione con la realta del nmercato del |avoro.

> dell e tecnologie sanitarie e genetiche

)l tre oggi di raggiungere risultati quali-quantitativi
nel passato, ma pone il problema dell'assorbinmento di
1om che senpre naggiori a fronte della garanzia di
liversalita delle prestazioni

assistito ad un nutanento
pi 0 che ha prodotto uno straordinario increnento della
epita di salute da parte dei cittadini che si sentono
1l centro del sistema salute e chiedono prestazioni di
> garantiscano continuita assistenziale,

mul ti di nensionale e nultiprofessionale. Un nmutanento
1e non senpre pero ha orientato le richieste ne
\ppr opri atezza, poiché |'aunento di

facil mente di sponibili su accessi a cure e prestazioni
1a favorito la finalita educativa arrecando un
2al e per la salute, nma piuttosto ha di frequente creato
ja |ibero nercato, in cui le regole etiche non sono ancora
e e |l e persone non hanno ancora acquisito gli strumenti
i donei a beneficiare della nolteplicita di
super speci al i zzata, senza essere da questa sovrastata e
1.

salute, e |'offerta pubblica in

si trovano, rispetto al passato, costretti anche a
> a tutelare i cittadini da eccessi di prestazioni, a
correggere una donanda a tratti inpropria, con frequente
one da parte degli utenti che ritengono non sia stata
sposta al bi sogno.

per una popol azi one di nont agna.



1e della salute nelle diverse realta

un i npegno e una garanzia che trae origine dalla

1 Costituzionale. Questa stessa Carta afferma che |la

a e la valorizzazione delle zone nontane rivestono
prem nente interesse nazionale' (art. 44), da qu

> il dovere, da parte dello Stato di garantire su tutto

o nazionale i livelli essenziali ed uniform di

sanitaria e social e.

e gestire servizi sanitari e sociali in
ani conporta senza dubbio difficolta nmaggiori e
e differenziate (paranetri diversi, intermni, ad

posti letto per abitante, tassi di ospedalizzazi one
)etto a zone di pianura, sistema di energenza piu
2cC..). Svantaggi naturali, svantaggi clinmatici e
squilibri nella struttura denografica e talvolta in
1l e rendono piu difficile, in nontagna,

ne dei nodelli utilizzati in altre aree del Paese.
d arrivare in ogni paesino con servizi d

i piu elevati di costruzione delle strutture
sociali sono i problem con cui confrontarsi stabilnente nelle zone
> inoltre la vita associativa € piu

| a distanza dal centro ospedaliero & mmggiore

) va quindi sottolineato il nostro problem

: la sanita in nontagna conporta costi struttural

| a nedi a nazionale. La Comn ssione sui problen della
ntagna istituita nel luglio del 2000 con decreto

0 della Salute ha quantificato |'incidenza di tale

2| | ' ordi ne del 20%

tuazi one di partenza, non favorevol e,

), nella stesura del nuovo piano regionale per la
benessere sociale, utilizzare al neglio tutte le

' del nostro territorio, tutte le risorse

evedendo nodel | i organizzativi piu efficaci

infatti sono anche territori di qualita.
tamente riferibile a valori reali ed oggettivi d
ubrita dell'aria e delle acque, alla

bosco, al panoramm, alla minore incidenza di runori e di
Jui nanento, a stili di vita che prevedono nmaggi ore
5ica, a prodotti alinentari locali di sicura
Josi conme risorsa inportante della nostra
ana € il volontariato, frutto di quella
al pina cosi inportante nel passato e da
anche oggi cone grande possibilita di integrazione
i pubbl i ci



ealta, portatrice di difficolta

>ca di elenenti positivi, bisogna studiare e nettere in
i organizzativi sanitari e sociali piu rispondenti
specificita. L' attivazione di questi nodell

un |l aboratorio di qualita non solo per la nostra
10ostro territorio si presta infatti in nodo

all a prevenzione sanitaria prinmaria e secondaria delle
1 Valle d' Aosta, che gia spende di piu

Regioni in questo settore, incentivera anche |la
jem ol ogi ca per una prevenzi one ancora piu

1sapevoli infine che fornire un

litario e sociale efficace e capillare nelle nostre vall
paesi sara condizione determ nante per i

) del | a popol azi one nelle zone al pine e che ci 0

| controllo e |a salvaguardia del territorio

Ii per |a sopravvivenza.

della territorialita e |'orientanento per |'evol uzione de

dei servizi in una prospettiva di sistenma e
ite integrazione fra i servizi sanitari e i servizi

la salute e il benessere sociale, attribuisce a
ed agli enti locali in esso istituzionalnente
i, unruolo di centralita, sia sotto il profilo
/0, sia sotto il profilo degli strunenti di

ne.

ndi necessario un ulteriore sviluppo de

1e deve adeguare |'organi zzazi one dei servizi e delle
bi sogni espressi dalla popol azi one e cioé

|l e nodalita indotte dall' organi zzazi one de
secondo | e nodalita conunenente previste da
cura', in base ai quali il contributo di ogn

‘atore, sanitario o sociale & pensato anche al di

nfini fisici e disciplinari del servizio a cui
perché prevede un approccio nultifunzionale a

sal ute e di assistenza, e soprattutto una nmaggi ore

> organi zzativa

5i tratta di un processo graduale e |ento,
>esso culturale e formativo che | o deve acconpagnare



nuova organi zzazi one dei servizi venga percepita

)ne ottimale - e non inposta - per rispondere in nodo
2d integrato a bisogni di salute e di benessere sociale
onpl essi .

un percorso necessari o che ha gia
li funzionare efficacenente in al cuni segnenti
1 sanitaria, cone le strutture ospedaliere, e cone
da tenpo nei settori delle politiche sociali, in
1 in carico € ad opera di équipe
s5ionali che abitual mrente operano uscendo dai confin
> strutture di appartenenza per incontrare e risolvere i
a persona, insiene ad altre figure professionali
protocolli di intervento condivisi e conuni

ynportera una gradual e:

one dei meccani sm organizzativi, consistente nella

1zione ed ottimzzazione delle attivita svolte;

1zi one dei processi, consistente nella riconposizione delle

ioni in percorsi o processi orientati alla persona, che avra cone

a anche la riduzione di funzioni di coordinamento fra le
gestionali, organizzative e produttive del servizio socio
regi onal e,

ne di sistem di controllo delle attivita esercitate e di

1e e retribuzione del personale in rapporto ai risultati

, Siaintermni di esito che di soddisfazione degli utenti.

5senzi ali delle prestazioni sociali (LEP)

1to alla salute, genericanente intesa, e la

esigenza di integrazione fra servizi sanitari e servizi
ermna |l a necessita di individuare, accanto a

nziali di assistenza sanitaria (LEA), anche i livell
lel | e prestazioni sociali (LEP)

iguarda le politiche sociali, lo Stato e

norma della lett. n) del secondo comma dell'art. 117
‘uzione, a stabilire quali siano i livelli essenzial
1zioni sulla scorta di quanto gia stabilito dalla

3/ 2000, ovvero a garantire quell'insiene di prestazion
scono il fattore unificante della cittadi nanza sociale e
itto contro il rischio di diversificazion

del territorio nazionale.

alivello nazionale, la riform de



arte 11 della Costituzione ha profondanente inciso su

e conpetenze legislative ed amm nistrative tra Stato e
lef i nendo conpl essivanente i rapporti tra i livelli di
/edendo, tra |l'altro, che sialo Stato a definire con
e e in nmodo uniforne su tutto il territorio nazionale
1im o irrinunciabili' delle prestazioni relative a

li e sociali, e attribuendo alle Regioni la

ne di ogni ulteriore intervento nel settore.

dei servizi sociali, il 'nucleo

dei diritti sociali coincide con quel 'livello
)restazioni, al di sotto del quale viene neno |la
onosciuta a tutti i cittadini italiani dalla Costituzione
1to rappresenta il '"livello irrinunciabile ne

>ui si progetta una definizione dei livelli essenzial

1zi oni. Cone dire che per definire i LEP é
)artire da questa base conune di prestazioni garantite a
adini italiani

1za, nelle politiche sociali si definisce

senzi al e’ quel livello aggiuntivo, ulteriore a
1inmD o irrinunciabile' gia previsto dal diritto
1l e.

)i di cio che € imediatanente e direttanente esigibile, in quanto
) conme diritto costituzional e sono:

) al lavoro previsto dall’art. 4 della carta Costituzionale,

ve | e condi zi oni che rendano effettivo questo diritto in ciascun
secondo le proprie capacita e scelte;

) previsto dall’art. 38 della carta Costituzionale a

1to e all’ assistenza sociale per gli inabili al lavoro sprovvisti
necessari per vivere che si esplica attraverso specifiche
1i econom che (pensioni assistenziali, rendite INAIL, ecc.);

) previsto dall’art. 30 della carta Costituzionale in tema di
mnori ;

) previsto dall’art. 32 della carta Costituzionale in tema di

ensiva della salute, in particolare per quanto riguarda le cure

gl i indigenti.

328/ 2000, dal canto suo, ha definito i

nziali delle prestazioni sociali, ma lo ha fatto

) neri anbiti di intervento (art. 22, c¢. 2) che devono
)iti di contenuti specifici per dare chiarezza e

di garanzia di prestazioni offerte in base al territorio,
a ed ai requisiti di accesso.



)si ad oggi sol o delle grandi

sul l e quali instradare il sistema integrato di interventi
)ciali regionali, lungo |l e quali andranno progressivanente
| e prestazioni da garantire in ragione delle

| egate alla contingenza tenporale ed ai diversi anbiti

zi one regionale dei LEP occorrera

stinguere, da un lato, |le prestazioni rese a livello
1e costituiscono il livello mnino delle prestazion
2di atanente esigibili perché garantite dalla carta
le (e come tali diritti soggettivi), dall'altro le
ulteriori, che possono essere garantite dalla

)ne regionale dei servizi, secondo criteri d

in relazione ai bisogni ed alle risorse disponibili

lita del rapporto tra risorse ed attivita o

1to dei servizi verso la salute ed il

)ciale, |'integrazione fra sanita e servi zi

ntroduzione dei livelli essenziali delle prestazion
nfine |'ulteriore sviluppo previsto per

ione del territorio, pongono |'esigenza di una forte
il rapporto fra attivita o prestazioni garantite e
egate ed, in particolare, alla certezza delle fonti di
0.

jai dati relativi alla spesa sanitaria e

inti dagli atti contabili di previsione nel periodo
resa nell'anbito della parte del presente Piano
e risorse finanziarie - energe che |'incidenza della

1 assume un peso crescente a carico del bilancio

riva che il problema della

dei 'livelli essenziali' in anbito sanitario e

\ e LEP) pone la questione di una possibile sel ezione

1zi oni sanitarie e sociali da garantire alla popol azi one

) tra universalita di accesso alle
equita e qualita delle prestazioni €



yretato in nodi differenti; va da sé che, dovendo

vincoli delle risorse econoniche disponibili,
nte si deve sacrificare qualcosa alla garanzia di offrire
ti'.

assi stenza sanitaria e sociale sono stati
‘pretati cone uno strumento per ridurre i contenuti delle
e quindi riuscire ad attuare in nmodo equo ed efficiente
1 di selezione o di scelta.

1 lato é difficile ridurre

Jjaranzia sanitaria e sociale e, dall'altro, risulta

difficile definire in assoluto ci 0 che é

> frequente che per 'livelli essenziali' si

‘atto '"livelli sostenibili sulla base delle risorse
Questa €& | a ragi one per cui sarebbe forse

usare | ' espressione 'livelli garantiti' e non

senzi ali' poiché & possibile garantire

> pud essere sostenuto finanziarianmente e

0 di cui si riconosce |'essenzialita.

di definire il concetto di livello

) neglio di 'livello garantito' di assistenza si

ipplicare i concetti di utilita, di efficacia e di
questi ultim peraltro gia enunciati per

litaria nel decreto legislativo n. 229/ 1999.

sistema sanitario e social e dovrebbe poter

i bi sogni della sua popol azione in nodo efficace ed
avendo cone obiettivo |a riduzione delle disuguaglianze
li accesso.

> del conpito di aunentare |'equita
del sistema pud pero nettere in crisi la
1a val ut azi one condotta sui soli principi di valutazione
nanziaria nella definizione di priorita in
cui, solo garantendo una proficua interazione tra |'analisi
i criteri del decisore politico, |le evidenze dell' operatore

sociale ed il consenso dell'utenza, si puo

arrivare ad una sol uzi one accettabile al problenma della
di livelli essenziali (garantiti) di assistenza o d
)posito il Piano realizzera questo

‘ocesso definitorio consapevol e della necessita di



i one dell e diverse conpetenze.

infatti, € necessario disporre d

di tipo epideniologico e sociale per |la definizione de
r fornire una di nensione quantitativa del problena ed
un percorso risolutivo; dall'altro, sono da conpendi are
li natura econonmica e sociale in presenza di vincoli di

i e predetermnati da parte degli enti coinvolti ne
erogazi one delle prestazioni sanitarie e sociali. Non da
>l uso in questo processo definitorio il privato
itti quei testinoni privilegiati che consentono una

bi sogno stesso piu vicina possibile alla persona
tatrice

one ed il contesto di riferinento.

jeneral i considerati nei punti precedenti e

assunti a riferinmento del piano regionale per |la salute
sere soci al e 2006- 2008, vanno letti in relazione a

Ina popol azi one che presenta | e seguenti caratteristiche:

rogr afi ca e soci al e.

2| 1° gennai o 2002, | a popol azione della

‘a ammontava a 120. 909 persone di cui 2.630 stranieri
bari al 2,2%del totale, in preval enza fenmne. Il tasso
one € in linea con |la nedia nazionale e lievenente
spetto al nord ovest.

rente |'imm grazi one val dostana proviene in

ore dall'area africana settentrionale e da quella
ro orientale. La maggi oranza di stranieri residenti
> le classi di eta piu nunerose sono quelle

anni. Fino ai 44 anni |a geografia piu

a e quella africana settentrionale, nentre dai 45
sono in proporzione piu nunerosi gli stranieri d
europea. Atre ad Aosta, che ospita il mmggiore

), in msura sensibilmente inferiore si registra una
>senza di stranieri residenti nei conuni di Courmayeur,
1e e Saint-Vincent.



) che conprende il capoluogo e il distretto

Vall e) sono quelli a piu elevata densita
_a popol azione é insediata soprattutto ne
> lungo il corso della Dora Baltea. Ad Aosta risiede il

popol azi one e, unendo anche i comuni che circondano i
a percentual e approssina |a nmeta della popol azi one
ra gli altri comuni della regione. quelli piu

10: Saint-Pierre, Sarre, Villeneuve, Saint-Christophe,
nt-Vincent, Chéatillon

Vvartin e Verres.

2dio di figli per donna & 1,33 - poco

sia del nord-ovest, sia dell'ltalia. Ogni 1.000

iscono 9,2 banbini e, in questo caso, il valore e
superiore a quello del nord-ovest, ma inferiore a quello
nazi onal e. Ad eccezione del distretto n. 1 (Alta Valle),
a tra il nunero di nati e quello dei deceduti in un
iva; a determ nare conmunque |a crescita della

regionale sono i nuovi cittadini, soprattutto stranieri
le liste dei residenti, la cui propensione alle

e € maggi ore di quella della popol azi one | ocal e:

1el 2000, a fronte di 1.153 nati in Valle d' Aosta, 56
‘ano stranieri, oggi questa percentuale supera |'11%

sto d'Italia, alla nascita si registrano
>he femm ne e questa preval enza naschil e perdura
anni di eta quando il rapporto tra maschi e fenmm ne
e cresce - in favore delle donne, per effetto della loro
jgi ore |longevita, na anche per una nortalita
> in Valle d Aosta & superiore - e piu
|l a nmedia nazionale e delle altre aree del nord.

) con | a popol azi one piu gi ovane ¢
‘a Valle), contrapposto al distretto n. 4 (Bassa Valle),
) a maggi ore preval enza di anziani rispetto
ji onal e. Questa di fferenza denografica si traduce
n profili di salute e di bisogni sanitari e socio
i diversi tra le due aree geografiche estrene della

1 0 a 10 anni sono il 9,7 %della popol azi one

re gli anziani di eta conpresa tra 65 e 74 anni

3% - un val ore appena inferiore a quello del nord-ovest e
nazi onale. | grandi anziani, con eta cioe

74 anni, sono il 7,9 %- inferiori sia al nord-ovest, sia



1azi onal e.

i ani e banmbini, la societa val dostana

) particolare attenzione in termini di offerta di servizi

obiettivi legati sia alla pronozione ed al sostegno de
individuali, sia al sostegno delle responsabilita

cgate al lavoro di cura ed alla sua conciliazione con il
| nmercato, in particolar nodo per | e donne. E noto

> tra le azioni piu efficaci nel contrastare e

ischio di poverta per le famglie vi é la

di disporre di un secondo reddito (anche parziale)
parteci pazione al nercato del l|avoro

ssima infanzia (0- 3 anni), €& in

it ensi ficazione della varieta delle risposte

i organizzate, che registra allo stato attual e un

2 posti ogni 10 bambini. L'anplianmento dell'offerta
creare risposte a tutte le fam glie che includono banbi ni
iore ai 3 anni che, per scelta educativa o per

ami liari, hanno bisogno di usufruire di servizi che

) agevolino la conciliazione tra responsabilita

quelle di tipo lavorativo, considerando senpre centrale
1 di garantire e pronuovere i diritti dei banbini

ne ed alla socializzazione extra-famliare.

ani |'offerta nedia regionale é di
strutture residenziali ogni 100 persone
aci nquenni, indi pendentenmente dal loro stato di salute e

/el 1 o di autonom a funzionale e psichica. Anche per loro

i bisogni di salute e di assistenza consentira

) futuro inserinenti piu idonei e conform alle
strutture

iguarda le famglie, alla data dell'ultinp

001 dell'lIstat, in Valle d' Aosta se ne contano

ui il 34,8 % conposte da una sol a persona che

10 la categoria di famglia piu diffusa nella

)ne con percentuali superiori sia a quelle del nord-ovest,
) d'Italia.

ndi alle politiche sociali ed a quelle

1 particolare sara necessari o consi derare questa
regi onal e.

soli nuclei famliari (alneno 2 persone) ed



iree geografiche del nord, in Valle d' Aosta sono

10 coppi e coniugate; le fami glie conposte da coppie con
2sentano | a percentuale piu elevata (50,6%,

ratti di un valore inferiore sia al nord-ovest, sia alla
al e.

nza figli sono in proporzione piu

> altrove e rappresentano il 35,1%dei nuclei famliari
i inoltre fam glie nonogenitoriali, formate
50l 0 genitore con figli, che rappresentano il 14,4%

una percentual e piu el evata del nord-ovest e della
1al e. Tra queste, particolarnente elevata, anche rispetto
e la percentuale delle nmadri sole con figli

“he la crescita della popol azi one
fortemente | egata ai conportanenti riproduttivi
li stranieri, che secondo i dati dell'ultinmo censinmento
10 poco piu del 2% della popol azi one residente
L regi one e sono in preval enza persone adulte. Negl

anni il numero di cittadini stranieri regol arnente

| a nostra regi one & quasi raddoppiato ed e
> evidenziare una progressiva femmnilizzazione dei fluss
Jai dati del 'Secondo rapporto su vulnerabilita e
/all e d" Aosta', il tasso di feminilizzazione

eri & passato dal 42,8%del 1997 al 51, 2% del 2003
jioni di quest'ultino fenoneno vi sono i processi |egati
1girento familiare, anche se il lavoro, in particolare
di pendenze, rinmane in ogni caso il principale nmotivo d
| a nostra regione.

> soci al e.

di benessere si associa spesso preval entenente quello di ricchezza

inche se | ' associazione risulta troppo senplicistica per spiegare
reali della condizione di poverta e d

1e soci al e.

> stinme regionali diffuse dall'l STAT per i

"incidenza della poverta relativa - secondo |a

2ro chi ha accesso ad un consuno pari o inferiore

redi 0 pro-capite - € inferiore in Valle d' Aosta

o rispetto al valore nedi o nazionale, na anche rispetto a
5i stima in altre regioni autonone quali il Trentino-Ato
Friuli Venezia Gulia (rispettivanmente 11%e 9% . Le
nsioni della Valle d' Aosta, e delle altre due region
iferinmento, influiscono tuttavia significativanmente su

2| calcolo delle stine ed € quindi necessario

iti con cautela, considerandoli preval entenente dal punto



trend che, per la nostra regione, non nostra
/i scostanenti tra il 2002 e il 2003. Queste stine,
basano su una soglia di poverta relativa calcol ata

ai consum nedi nazionali e non tengono quindi conto de
costo della vita nella nostra regi one, per il
)be esservi una quota di individui e di fam glie che non
spetto agli standard nazionali, ma lo e rispetto a
nal i .

1l ano una situazione certanmente non

ma in tensione, a seguito dei processi d

1l i zzazione e di trasformazi one del nercato del |avoro, di

1to della popol azione e di crisi degli assetti famliari
fenomeni che possono nettere in difficolta sia

e famglie, sia il sistema di welfare regionale cosi

onal nente svil uppatosi fino ad oggi

sostenere gli individui e le fam glie che

ndi zi one di difficolta soci o-economnmica e con

di evitare che queste condizioni si cronicizzino, sono
in canpo nunerose strategie sociali regionali. La

di usufruire di misure di sostegno econom co

e essenziale, ma da sola non e sufficiente per

5i trovano a vivere in condizione di poverta.

1 i ndagi ne canpionaria (1) ((Conplessivanmente il gruppo (coorte)
ari era conposto da 195 individui e |"arco tenporale |lungo il

a osservata la storia di questi casi (finestra di osservazione) é
) a tutto il 2003))regional e pubblicata nel 'Secondo rapporto su
‘a e poverta in Valle d Aosta' a luglio 2005 - a cura

5sione regionale sullo stato della poverta e

one sociale in Valle d Aosta - su coloro che a

1999 hanno beneficiato per la prim volta degl

egionali di assistenza economca 'mnino vitale' e

ordinari (artt. 3 e 5, |.r. 19/1994), energono al cuni

i per la programmazi one delle politiche in quest'area

0 che, pur non potendo essere generalizzati ai fini della

delle caratteristiche delle condizioni di bisogno

popol azi one regionale, certanente tracciano un profilo

> dei cittadini noti ai servizi per essere portatori d

col are condi zi one di bi sogno.

lei risultati della ricerca - nell'anbito

i beneficiari sono stati suddivisi in persone '"abili'

" (anziane e/o invalide) - quasi tre quarti degl

icenti parte della coorte esam nata sono persone 'abili'

tenenti a famiglie nonogenitoriali in nmisura del 40,6%
per il 33,1% o0 coppie con figli in cui entranbi

) di soccupati 0 senza pensione nel 63%dei casi, ma €

ita anche una significativa quota di famglie assistite

coni uge occupat o.



lei casi i beneficiari sono giovan
a conpresa tra i 30 ed i 40 anni nentre per circa
10 persone di nezza eta (35% con 45-64 anni).

Sistiti si trovano preval entenmente in
10genitore, con adulto di riferinmento | a nadre.

i 'non abili' sono nel 70% persone sol e.

re, che |la maggi oranza degli assistiti e

ja donne (68% e che un quinto dei beneficiari é
la inmigrati.

) dato risulta particolarnente interessante
lera che gli immgrati regolari costituiscono circa il 2%
1zi one residente in Valle d' Aosta.

1zi one costituisce solo uno dei fattori d

a e i beneficiari che vivono in nuclei in cu

>oni ugi | avorano o sono pensionati sono pochi: |'accesso
lel lavoro - e soprattutto ad un | avoro sufficientenente
leguat anente renmunerato - rappresenta, cone noto, un
)yrtante nella prevenzi one del rischio di

a sociale e di situazione di poverta.

1 questione del lavoro, un altro elenento d

‘a economca e sociale € costituito dalla

li accesso all'abitazione; non a caso, |a

di coloro che hanno accesso ai contributi di assistenza
8%, vive in affitto e non in proprieta.

)romuovere il benessere sociale in coloro che
L vivere in situazioni di vulnerabilita e
2guito del verificarsi di particolari circostanze
occorre porre |"attenzione allo sviluppo di politiche d

> sociale trasversali: €& necessario pertanto un

yegno nel favorire e mgliorare processi basati sulla
ne ed il lavoro di rete, non solo tra i diversi livell
> settori di azione pubblica, ma anche con il Terzo

> comunita locali. Solanente |a pronozione di una

li visa e una sensi bilizzazione ad anpi o raggi o su questi

)ortare a nettere in atto strategie senpre piu
prevenire e contrastare |le situazioni di disagio e di

soci al e, sostenendo coloro che ne sono col piti.

sal ute



|'"ultima I ndagine Istat sullo stato di

| "accesso ai servizi del 2000, nonostante il giudizio
) benevol o con il passare degli anni, i valdostani in
itono di stare bene in salute: solo il 7,3%degli uonmini e

> donne ha dichiarato di sentirsi 'male o nolto nale'
alla propria condizione psico-fisica. Le donne accusano
degli uom ni, specie in eta avanzata.

i sono piu colpiti da patologie
mal atti e che preval gono sono quelle allergiche e |'asma

con piu di 15 anni che dichiarano di

di agnosticata al meno una nalattia cronica sono il 21,1%
ni eil 29,4%tra | e donne. Le donne risultano

> colpite rispetto agli uonmini da cataratta, nmalattie

le, | onbosciatal gie, osteoporosi, calcolosi del fegato e
liari, cefalee ed emicranie ricorrenti, vene varicose,
triti; mentre negli uomini preval gono, a confronto con le
‘arto del miocardio, e ernie addoninali, |'ulcera
juodenal e, i disturbi cardiol ogici

64 anni | e donne accusano con maggi ore

U rmal attie croniche degli uomni, in nodo
/0 per quelle che riguardano |l e vene varicose, le malattie
le, le calcolosi del fegato e delle vie biliari, le

em crani e e |' osteoporosi

ani ul trasessantaci nquenni, ad incidere

> sulla salute delle donne sono |'ipertensione, |le vene
> nalattie della tiroide, le artrosi e le artriti, le
gie e |'osteoporosi. di uomni ultrasessantaci nquenn
maggi ornente col piti da bronchite cronica, ulcera
juodenal e e da ipertrofia della prostata.

azione straniera |'unico dato disponibile

di salute attiene ai ricoveri che,

2003, hanno subito un aunento percentuale (76,6%, a
1a contrazione del nedesino fenoneno (-24,3% sul resto
1zi one assistita.



ni eri sono | e donne ad essere naggi or nente
e, in parte anche per effetto dei ricoveri legati a
> parto.

lei ricoveri risulta evidente, rispetto a

popol azi one, | a maggi ore ospedal i zzazi one di banbini tra
> di adulti tra 20 e 44 anni (su cui incidono anche i
ribuibili alla gravidanza e al parto) oltre che una

lal i zzazi one degli anziani, verosinilnmente ancora poco

| a popol azi one strani era.

u frequente di ospedalizzazione tra

i e la gravidanza e/o il parto nornale: nei diec
) di studio, tra le 10 cause di ricovero piu

registrano: |'aborto indotto, i traumatism

e |"appendicite o altre malattie dell' appendi ce, che
presenti. Negli anni invece antecedenti il 1998 | e cause
i per occorrenza sono le fratture - in particolare

arti inferiori - ele tonsilliti acute e croniche.

cogliere eventuali specificita de
icovero tra i cittadini stranieri rispetto al resto della
e quindi al fine di individuare bisogni di salute che
AN0 maggi ornente | a popol azione straniera rispetto a

e é enmerso conme gli stranieri contribuiscano, per
articolarmente rilevante, ai ricoveri dovuti a conplicanze
d aborto, soprattutto nel biennio 1996-1997 e in quello
i 0 segnhal a cone | e donne inm grate non senpre

nf ormazioni, | e conpetenze, le risorse (cognitive

di liberta personal e) necessarie per rivolgers
erritoriali di base, sia per essere seguite in

sia per ottenere infornmazioni e strumenti contraccettivi

ittiene |'analisi della nortalita,

2gionale della nortalita in Valle d' Aosta da

3 ha individuato al cune aree di criticita su cui

con azioni mrate per contrastare gli eccessi di

r speci fiche cause, su selezionati gruppi di

0 su aree territoriali definite dagli anbiti

vi delle conmunita nontane o dei distretti.

principale della progranmazione € infatti quello

e di suguaglianze portando tutti gli anmbiti territorial
|l o stesso livello di quelli che registrano i mgliori
sal ute.

sito | ' Atl ante docunenta cone | resident

>l assificati 'deprivati' in base all'indice d

> soci o-econoni cco dell' | STAT, abbi ano,

mente dalla causa e dall'eta, un rischio di

ore dell'11%rispetto a quello nedio regionale e cone



i azione tra svantaggi o sociale e nortalita sia
yrattutto tra gli uomini.

do d'insiene la Valle d Aosta presenta

a tipica delle zone di nontagna, dove gl
s50n0 spesso sfavorevoli rispetto a quelli registrati nelle
lel territorio nazionale. Rispetto |la nmedia nazionale, la
2gionale € piu elevata tra gli uom ni

sia ridotta nolto dal 1980 al 2003, la flessione
inque inferiore a quella registrata nel resto
iche la nortalita femmnile, che negli anni '90
e a quella nedia italiana, dal 2000 si sta allineando a
) nazional e. Questa caratteristica sfavorevole nei valori
ita, tipica delle zone nontane, si produce come
rerosi fattori di cui, alcuni legati a particolari stil
ri alle caratteristiche del territorio, altri ancora alle
accesso ai servizi e agli interventi efficaci per

del I a progranmazi one regi onal e consi ste
contrastare le caratteristiche tipiche delle zone
nché non diventino differenze di salute nelle

che vi vivono, sviluppando invece ci0 che in

) rappresentare un valore aggiunto per la salute ed

> del | a popol azi one.

dodi cenni 0 1980-1991, a fine 2003 la
2l la nortalita generale & stata del 21, 1%
ni e del 26,5%tra le donne. | migliori risultati si sono
la nortalita precoce, quella cioée
i 75 anni di etda, con decrenenti del 18,9%tra gl
25%tra |l e donne oltre che in quella infantile,

0 anno di vita, che ha ottenuto i risultati mgliori
del 41%tra il 1980 e il 2003

> in lItalia, anche in Valle d' Aosta le

di norte sono quelle inputabili a patologie dell'apparato
) e ai tunori, che insiene incidono sulla nortalita
I 61,9 %tra gli uonmini e per il 70,25 %tra | e donne.

sui tunori la progranmazi one socio-sanitaria
1di vi dua azioni volte a guadagnare piu sal ute,
tra loro settori di attivita diversi conme quello



1zi one, della diagnostica, delle cure e, piuin
| "ambiente e degli stili di vita. E proprio
e di vita e sulla sua specificita che si

| laboratorio privilegiato entro cui progettare e rendere
programm di prevenzione, di cura e di riabilitazione per
ni di  nont agna.

riduzi one dell e disuguaglianze nella salute
‘attori nolteplici, dei quali solo una parte &
> controllabile dalle politiche sanitarie, solo un'azione
>ongi unta, che preveda | a cooperazione sistematica tra i
ori interessati (anbiente, istruzione, attivita

potra ottenere i risultati mgliori

ral attie dell ' apparato respiratorio - terza

te - la Valle d' Aosta registra al quarto posto, per
accadi nento, |e cause accidentali, che salgono a

o0 negli uom ni per nunero di anni di vita persi prinma del

lei 74 anni di eta. Cone nel resto d'ltalia gl

ntano un rischio di norte triplo rispetto alle donne,

1zi al mente ad incidenti sul lavoro e ad incidenti

all "abuso di alcol e a pratiche di vita non sicure.

“he dal 1980 al 2003 la nortalita per cause

si siaridotta del 20% questa riduzione non ha coinvolto

ane che, anzi, hanno registrato un aunento del 30%

> rimasta ancora el evata nei ragazzi fino a 14 anni

‘icazione delle azioni preventive che

gquesto tipo di eventi occorrera quindi dedicare
attenzione ai giovanissim, ai lavoratori e alle persone
’5 anni, specie se vivono da sole.

nont ana Evancon é
jionale in cui si sono registrati i rischi di
r cause accidentali piu elevati.

i sessi la nortalita piu
utte le eta, si registra nella Conunita
1d Conbin, afferente al distretto n. 2, soprattutto per le
1l i cause di norte: apparato circolatorio (specie per
rebrovascolari) e tunori. Altre indicazioni |'Atlante
jnal ando una nortalita piu elevata tra gl
listretto n. 4 (Bassa Valle), specialnente nelle
1t ane Evancon e Mont Rose. Tra | e donne invece,
mnore intensita, si registra una nortalita
nel distretto n. 3 (Media Valle).



sanitario e social e regionale,

ico ed equo, ha cone obiettivo sostanziale quello d
iparo da differenze nel destino di salute dovute a
Il turali, linguistiche, sociali, econom che e

utti i sottogruppi che conpongono | a popol azi one d
e di fare in nodo che le diversita non pesino cone
1ze, cioé cone differenze ingiuste e non vol ute.

RATEG E DI SVI LUPPO E QUALI FI CAZI ONE
I ONE DELLA SALUTE

SERE SCCI ALE

jenerali di riferinento indicati nella prim

ycunment o di pi ano evi denziano quali linee di sviluppo
governo dell a Regi one debba seguire attraverso |la
ne. Da tali principi, enmergono |le seguenti direttric

e il ruolo di governo della Regione nella definizione degl
salute e di benessere sociale, nonché nella determ nazi one de
fferta dell e prestazioni

ione di una pianificazione che propone le direttrici fondanental
e nella sezione netodol ogica, richiede |a nuova definizione de
2gi co dell a Regi one nella consapevol ezza che |la prospettiva d

In sistema per la salute e il benessere sociale conporta |la
ta conpl essiva del sistenma e non di singoli segmenti, in quanto si
itire quanta piu salute e benessere sociale possibili, non solo

soggetti dell’ organi zzazi one pubblica, nma anche attraverso gl
ti non pubblici e gli altri settori non sanitari

are i sistem di conoscenza delle differenze di salute e di
)ci al e nel | a popol azi one.

/al dost ano di spone di un ricco patrinonio di dati e conoscenze che

1andosi da esigenze diverse, presenta caratteristiche di

ta e non total e adeguatezza per le finalita conoscitive specifiche

>, del bisogno sociale e del ricorso ai servizi. Nasce quindi |a

r il sistenma val dostano di m surare adeguatanente, per continuita,
e qualita, le caratteristiche sociali della popol azione e delle
utilizzano |’ assistenza sanitaria e sociale con finalita

li val utazione. L' obiettivo strategico del Piano si propone d

> nettere in opera gli interventi nminim di correzione dei sistem
che sono necessari per aunentare |la capacita del servizio
studiare, monitorare e valutare probleni ed interventi che
"equita nella salute e nel benessere sociale.

aire | e di suguaglianze nella salute nmediante azioni esplicite,
uta evidenza e sostenibili secondo i criteri del finanzianento de



i anze nella salute traggono origine sia dal nodo con cui la

jost ana produce e distribuisce risorse e sostiene | e capacita di
‘averso le politiche generali e settoriali, sia da meccanism piu
che sono | egati ad una di segual e distribuzione dei fattori d

la salute. L' obiettivo strategico del Piano si propone d

> nella letteratura e nell’ esperienza di altri Paesi e Regioni
iche e quegli interventi (reddito, lavoro, anbiente, welfare) che
it o, da un lato, maggiore capacita di influenzare |a distribuzione
5e e delle capacita di utilizzarle e, dall’altro, maggiore

lla riduzione tra i gruppi piu social mente vul nerabil

ione a fattori di rischio per la salute (stili di vita, fattori

i, fattori di rischio anbientali).

> a tutti i cittadini equita ed universalita di accesso a cure
appropriate ed efficaci rispetto ai bisogni, con particolare
1l la congruita dei tenpi e alle nodalita di risposta.

i anze nel sistena e nell’ assistenza sanitaria nascono quando |le
che sociali della persona, della fam glia o del contesto,
10 un ostacolo all’accesso e all’utilizzo degli interventi efficac
1 cui la nedicina e la sanita si prendono cura della salute e de
| | e persone. L’'obiettivo strategico del Piano si preoccupera, da
operare affinché la residenza in un territorio nontano non
e di suguagl i anza nel | " accesso tenpestivo ai servizi e,

di sottonettere i percorsi assistenziali che hanno maggiore
ermni di speranza e di qualita della vita, ad una rigorosa
processo e di risultato per valutare se, nei punti piu critici d
50 assistenziale, non si verifichino discrimnazioni attive od
on volute, attribuibili o ai conportamenti professionali, o a
i zzative del sistena sanitario.

e il ruolo strategico della prevenzione.

1zi one sanitaria riserva una particolare attenzione all’area della
ritenendol a strategica dal punto di vista organizzativo e

> dal punto di vista etico ai fini della tutela e della pronozi one

> del | e persone.

) strategico del Piano &€ perseguibile attraverso il coinvol gi nento
|" Azienda U. S.L ma anche delle varie organi zzazioni della societa

i al e della Regione ivi conpresa |la scuol a.

ittiene all’ Azienda U S.L. € opportuna una revisione delle attivita
rento di Prevenzione, caratterizzata da un nmaggior orientanmento de
)i sogni di sal ute della popol azi one. L’ azione di rinnovanmento si

re ai valori ed ai principi della pronozione della salute, de

0 continuo della qualita e della prevenzi one basata sulle prove d

deci sioni di programmazione in relazione ai bisogni di salute
re soci al e dell a popol azi one, docunentati dall’anali si
ca e social e.

trasformazioni istituzionali ed organizzative che attraversano i
tario nazionale, quello regionale e |'intero welfare italiano,

i canbi anmenti soci o-economici e denografici della societa,

gli effetti sulla salute, diretti o indiretti, cercati o non

ui i soggetti ed i processi di presa delle decisioni non senpre
enere in debito conto. In questo contesto risultano inportanti



el | " epidenmiologia e della ricerca sociale - nell’analisi de
Il a scelta delle priorita - nonché delle tecniche di val utazione
a, dell’ appropriatezza e dei risultati degli interventi e delle

)ciale la lettura e | a deterni nazi one dei bisogni € tuttavia

> conpl essa in quanto predom nante € |a di nensione soggettiva della
Per questa ragione, e a differenza di quanto avviene in anbito

1on si di spone nelle scienze sociali di strunenti universal nente
risurare |’efficacia delle risposte istituzional nente organi zzate,
e sono spesso nodul ate su singoli casi nolto personalizzati.

e, la disponibilita in letteratura di buone pratiche professional

i conseguiti attraverso netodol ogie di |avoro collaudate in altri
sulteranno el enenti essenziali per |la presa di decisioni, anche in
‘adi zi onal nente qualitativo conme quell o socio-assistenziale e

i livelli essenziali di assistenza sanitaria (LEA) e delle
sociali (LEP) garantiti dalla Regione.

5senziali di assistenza sanitaria (LEA), cone e noto, individuano
>, le prestazioni ed i servizi che il Servizio Sanitario Nazionale
iIce e finanzia in applicazione dei principi ispiratori, delle

jegli obiettivi dello stesso.

ssenziali di assistenza sono il punto fondanmentale di riferinento

tra bisogni e risorse e tra domanda e prestazioni, in quanto
tari possono essere soddisfatti solo nel linite delle risorse
per il finanzianento dei livelli e |la domanda di prestazioni e/o
> essere conforne alle forme assistenziali, ai servizi ed alle
uniform ed essenziali previste.

wnitario, i livelli sono definiti essenziali ritenendo

ta un elenmento di garanzia della indispensabilita della tipologia
e e del beneficio che |le prestazioni ed i servizi determnano in
salute, a livello individuale e/o collettivo, sulla base delle
entifiche.

assi stenza, in particolare:
), attraverso le tipologie assistenziali, ad identificare i
sanitario costituito a livello regionale, quale conplesso delle
ferta o funzioni assistenziali costituito ed organi zzato da
egi one;
10 | 'offerta assistenziale, organizzata secondo nodalita

dalla regione, in rapporto ai bisogni di salute ed alle
/e del | a popol azi one;

| a produzi one delle prestazioni e dei servizi

ttiva di razionalizzare e qualificare gli interventi ed i servizi
enziali e di pronmuovere il “sistenma salute” & evidente che la
ne regionale, dopo |a definizione dei livelli essenziali di
lefiniti in applicazione degli Accordi sanciti tra lo Stato, le

> Province aut onone, debba porsi |’'obiettivo di individuare anche

i soci o-assi stenziali un anal ogo strunento.

rse caratteristiche, LEA e LEP sono un punto strategico
> del |l a programmuazi one del | a Regi one.

il territorio cone riferinento fondanentale per |lo sviluppo e
1zi one del servizio socio-sanitario regionale e per |a pronpzione



a di servizi che si fa carico, in nodo unitario, delle necessita
soci o- educative-assi stenziali della popol azi one.

/el l'i essenziali di assistenza individuino e ripartiscano
ione dei servizi e delle prestazioni in tre aree di offerta, d
ferimento territoriale, il ruolo del distretto e degli enti |ocal

tuzional mrente rappresentati dovra essere ulteriornmente potenziato.

cazione e lo sviluppo della rete assistenziale distrettuale
‘anto punto fondanental e e strategico della progranmazi one,
distretto, secondo quanto in precedenza evidenziato nella prim
ano ed avendo attenzione al rapporto fra sanita, salute, anbiente
50Ci 0- economi co per rispondere alle esigenze che il quadro
epi demi ol ogi co e soci al e dell a Regi one evi denzi a.

e | "autonomi a della persona ed il suo diritto ad una vita
at a.

ita residual e e superata |la visione delle politiche social

> con gli interventi di assistenza econonica, collocando |e

(a favore di singole persone e delle famiglie) in un piu anpio
rvizi finalizzati alla pronozione, al trattanmento ed alla

> sociale di chi e indifficolta, favorendo | a sua autonoma
affrontare i problem.

)po | e eventual i erogazi oni econom che sono definite nel quadro d

) progetto di sostegno e di servizio, contrastando |a di pendenza
e ed evitando | e erogazi oni meccani canente col |l egate a neri
formali.

servizi e gli operatori sociali, a fronte delle domande |oro
/ranno anal i zzare in nodo gl obale il bisogno, individuare
affrontare e, tenendo conto delle priorita stabilite in sede

jel 1 e risorse disponibili, intervenire con |la netodologia di |avoro

are e sostenere la famiglia, riconoscendo e sostenendone il
formazione e nella cura della persona, nella pronozi one de
nel persegui nento dell a coesione soci al e.

e il soggetto sociale fondanentale nell’anbito del quale gl

/i | uppano le proprie capacita ed & conpito dell’insiene delle

)ciali val orizzare questo anbito rel azionale, riconoscendo e

e sue funzioni e |l e sue responsabilita legate alla crescita de

a cura dei suoi nmenbri, nonché della solidarieta che essa svil uppa
azioni.

jionale n. 44 del 27 maggio 1998 “Iniziative a favore della
1 introdotto un riconoscinento esplicito delle responsabilita

del |l "inportanza di pronuovere e sviluppare iniziative dirette a
y famiglia e le altre forne di convivenza parental e cone soggetti
"ottica di garantire e promuovere i diritti di tutti i suoi menbri

e fasi del ciclo della vita ed in particolari situazioni di

> vul nerabilita.

>ano, quindi, le famglie e |’ associ azionisno fam liare qual

tari ed attivi nel canpo delle politiche sociali, valorizzando e
le solidarieta e l e responsabilita interne della famiglia e delle
i

ire la sostenibilita delle decisioni assunte in rapporto alla



‘a di risorse finanziarie, tecnologiche ed umane necessarie a
)l i obiettivi della pianificazione.

ogni processo di programmazi one, sotto il profilo delle strategie
non €& indi pendente dalle risorse disponibili per il raggiunginento
i

/i proposti dal Piano e |le azioni previste per il loro

0 sono pertanto sostenibili nella msura in cui tengono conto de

wom ci, di professionalita e di disponibilita di risorse unane e

)

li un Piano, ovviamente, non puo essere intesa cone Sovrapposi zi one
corso di attivita secondo una passiva e tacita convivenza de
passat o.

senzi ali delle azioni che caratterizzano il Piano e |l a scelta degl
2vono pertanto coniugare le linee direttici del piano, dalla
jel sistema salute al miglioramento della efficacia e

2nza degli interventi, con revisioni delle |Iogiche clinico-
i di erogazione delle prestazioni e fornitura dei servizi
vo della efficacia e della appropriatezza, e con |’introduzi one d

1om co-produttive e gestionali nella organi zzazi one e gestione de
| obiettivo della efficienza.

i ritenuti a tal fine piu indicati sono:
e Based Prevention, |a Evidence Based Medicine e | a Evidence
sing (E.B.P., EB.Me E.B.N.), quale sistem
nal mente definito, che garantisce |'uso cosci enzi oso,
e giudizioso della migliore evidenza scientifica per
jeci sioni sulla assistenza clinica al singolo paziente;
e Based Health Care (E.B.H C ) quale attivita che
1, col oro che gestiscono servizi sanitari ed hanno
lita decisionali, di determinare il nmix di servizi
> e da operare secondo criteri eticanente e scientificanente

ogy Assessnment (T.A ), quale studio delle inplicazion
soci ali, etiche ed econoniche delle decisioni in anbito
all o scopo di supportare le scelte e le azioni di politica

> Managenment (D.M), quale sistenma di organi zzazi one e gestione
5si clinico-assistenziali basato sulla aggregazione d
0 pazienti in rapporto alla severita del quadro

] alla onbgeneita dei profili assistenziali
ratica Professionale (B.P.P.) nei servizi e negli interventi
cativi-assistenziali, quale standard o valori di riferinento

e osservati e/o definiti in appositi Studi per orientare
decisioni e conportamenti in relazione ai bisogni di

jetti, a garanzia della tutela dei diritti, della sicurezza
>ssere dei soggetti interessati, nonché della

| | e prestazioni.

infine strettamente correl ato

ttivi e con le politiche adottate per la fornmazione e per
nto delle risorse unane inpiegate in anbito sanitario e
oramai opinione diffusa che in tutte |le organi zzazi on

| e risorse umane costitui scano el enento strategico e



ico di successo. G0 €& ancor piu

)r gani zzazi oni che producono servizi sanitari e social

> persone. Nei servizi di cui trattasi, il rapporto tra
f essionista risulta infatti caratterizzato da un el evato
‘sonal i zzazi one, di umani zzazione e di affidabilita
izioni, al punto che il giudizio sulla qualita de

)yesso fortenente influenzato dalla percezione che

di questi aspetti.

del l a progranmazi one soci o-sanitaria regionale € pertanto
‘uol o dell e persone che parteci pano alla produzione d

tari e sociali in virtu della riconosciuta

jel fattore umano nella realizzazione sia di obiettivi d
di efficacia, di qualita e di appropriatezza, sia

i ottimali per |la personalizzazione e per |'unanizzazione
e delle prestazioni offerti.

lere un Piano che & anche Progetto.

rento delle finalita del Piano pone |’ esigenza di assicurare
ita delle azioni previste all’interno del triennio di validita
\mMmazi one regi onal e.

anmbi ziosita di alcuni obiettivi, solo avviati nel periodo di
quest o docunento triennale, necessita di consensi e prenesse

2r un loro proseguinento anche oltre il triennio in oggetto, pena
5sa credibilita.

ire coerenza fra quanto previsto ed i tenpi di applicazione
r il raggiunginento dei risultati & necessario che la

)ne, per determinate azioni, assuma caratteristiche d

1e di nedi o/l ungo periodo, secondo un quadro strategico d

“he renda conpatibile il perseguinento degli obiettivi con le
li realizzazione delle azioni

jioni si ritiene necessarianente di dover assunere una |logica d
1e, con | a definizione di un “piano-progetto” che indichi anche le
1ecessarie affinché alcuni degli obiettivi enunciati possano

)ni e tenpi congrui con la certezza e |la responsabilita de
OMeSSi .

SFACI MENTO DElI Bl SOGNI

DI BENESSERE SCCI ALE

/i di seguito riportati sono presentati secondo un criterio d



> | ogi ca.

ngono a finalita conoscitive, utili ad orientare le
/alutare |'efficacia delle azioni, i successivi sono
i anbiti della salute e del benessere sociale - alcuni
itegrati - orientati a dare inizio al nuovo corso della

)ne in una logica sistenica orientata 'per processi'
ri spondere ai bisogni della popolazione in form
>d integrata.

tivi infine non hanno un anbito di riferinmento specifico ne
"offerta socio-sanitaria regionale poiché, in

loro natura 'trasversale' all'offerta

iria stessa, la qualificano, |a dotano di strunenti di

> di val utazione, di strutture fisiche funzionali ed

ai bisogni noti della popol azi one regional e.

/azi oni precedentenmente richiamate, la trattazi one degl
asversali risulta piu articolata e corredata di
erimenti ad atti normativi ed anm nistrativi

ungi nento di alcuni degli obiettivi riportati nel presente
la rilevanza, la novita e la conplessita

ta e delle azioni previste, puo renders

I ricorso a consul enze ed a col |l aborazi oni esterne

razi one regional e che coi nvol gono esperti qualificati

a tecnico, sia amministrativo. Le spese per |la copertura
enze e delle collaborazioni esterne rientrano

ire conpl essivo delle risorse finanziarie quantificate

i one del Piano stesso e sono attribuite in via

nel triennio di riferinento - alle strutture conpl esse
rent o regional e conpetente in materi a.

10 i nfine presupposto necessario per un corretto, efficace e

ynsegui nento degli obiettivi di seguito esposti, |a collaborazione e
1zione di tutti i soggetti interessati, istituzionali e

) le nodalita previste dalla normativa regional e

1.

) sviluppo della conoscenza dei bisogni di



benessere sociale, con particolare riguardo all'anali si
lagl i anze di salute e dei loro determ nanti.

consol i dament o del | ' osservazi one epi demi ol ogi ca.

ferinmento.

Jji onal e 25 gennai o 2000, n. 5 e successive nodi ficazi oni
re |' Gsservatorio Regi onal e Epi dem ol ogico e per le
)ciali, o OREPS (art. 5), assegna alla struttura una
10scitiva in materia di bisogni di salute e di benessere
) fa soprattutto in relazione ai fattori che |

0 che potrebbero ostacol arli

Ji onal e stabilisce inoltre un debito

che la struttura deve assolvere verso |'esterno

a produzione della Relazione sanitaria e sociale (art. 4)

“azi oni scientifiche su singole aree tematiche della
benessere soci al e.

questa
i one - conoscitiva e comunicativa - sono quelli di
ementi utili alla programuazione e alla val utazi one de

> degli esiti in materia di salute e di protezione sociale;
le scelte di programmazione e le linee di indirizzo della
1e in base ai bisogni

)ol i ti che per un accesso appropriato ed equo ai servi zi

evista istituzional mente dalla | egge regi onal e 25 gennai o
stata concretizzata nella deliberazione della Gunta
5187 in data 30 dicenbre 2002, recante |'istituzione
egional e dei referenti dell' Gsservatorio Regional e
co e per le Politiche sociali (OREPS) e |'approvazi one
attivita 2002-2004.

ittivita di osservazione istituzionale é esercitata
a val ori zzazi one epidenm ologica di differenti tipologie di dati,
li fonte istituzionale ed uno solo di proveni enza regional e:

1dagi ne | STAT qui nquennal e sulla salute e sul ricorso ai servizi



tari

ati | STAT sulle cause di norte,

atio 1 NAIL,

iti sulle cause di ricovero, rilasciati dagli archivi regional
e schede di di m ssione ospedaliera (SDO.

isi dei dati, oltre a disegnare il profilo di salute della popol azi one
stana in relazione ai bisogni €& condotta riservando particolare
ione alla val utazione dell'inpatto che | e disuguaglianze

i hanno sulla salute e sul ricorso ai servizi, sia quando

> sono rilevate in forma aggregata (indice di deprivazi one de

> di residenza), sia quando & possibile rilevarle

dual nente (livello di istruzione, condizione professionale,
civile, tipologia famliare e stimatori del reddito individuale

liare).

azione sanitaria e sociale per |I'anno 2001 e |'Atlante della

ita in Valle d' Aosta (2005) hanno di nostrato cone, anche nella

1e, | e disuguaglianze sociali ed econom che differenziano e discrimnm nano

iterno del |l a popol azi one regionale, sia nell'accesso

5tivo ed appropriato ai servizi, sia nell'attitudine a

ire correttanente il proprio stato di salute e ad intraprendere
necessari e a mantenerl o, dando origi ne ad un godi nento

enzi ale del bene salute e del suo esito finale.

ticolare interesse suscitano infine |l e problematiche afferenti
isi dei bisogni di salute e di assistenza delle popol azion
vono in nontagna che, grazie allo sviluppo delle tecniche d
/azi one epi deni ol ogi ca differenzi ate per aree geografiche,

10 essere analizzate e contribuire a mgliorare la capacita

)gr ammazi one e di gestione dei servizi sanitari resi su

orio regionale, nediante una piu appropriata allocazione

ri sorse umane, tecniche e finanziarie all'interno del SSR

N

> tuttavia la funzione epideniologica € tanto piu

L in forma qualificata ed efficace per |a programuazi one quanto

)no presenti, evoluti e qualificati i sistem informativi e gl

/i informatizzati locali, si rendera necessari o acconpagnare le

ta previste nel prossino triennio da una piu

ice e tenpestiva capacita di acquisizione dei dati

1al i delle indagini statistiche nazionali, oltre che potenziare

lergi e organi zzative e funzionali tra i detentori di dati e d
informativi di interesse epidemologico e sociale ed i

1sabi i dell' osservazi one epi deni ol ogi ca e soci al e.

ticolare, a determinare i livelli di anbiziosita delle analisi
kservatorio saranno una serie di attivita, esterne ad

a cui |'GCsservatorio guardera con grande interesse,

‘tandone, ove di conpetenza, il conseguinento. Si fa riferinento

ol | eganenti con |'ufficio di statistica della Regi one per i



sferimento dei dati provenienti da indagini |STAT e per il trattanmento di
i ndi viduali non nom nativi;
>onsol i damento di una piattaforma informativa regionale corrente in
to sanitario;
1 nessa a regine di sistem informativi nei settori della norbosita
acuta (tramte specialistica anbul atoriale, pronto soccorso e
raceutica) e dell’attivita dei nedici di nedicina generale e dei pediatri
i bera scelta;
adeguat ezza del registro regionale di nortalita a fini di
)ri zzazi one epi demi ol ogi ca
accoglimento, all’interno degli attuali flussi informativi, di
riferiti alle caratteristiche sociali delle persone che utilizzano
5si stenza sanitaria e sociale regionale;
1y possibilita di uso integrato delle fonti informative, nonché alla
)ri zzazione di nuovi sistem informativi, anche in relazione all’analisi
e di suguagl i anze soci ali .

5t e conpetenze, piu tecniche, se ne affiancano altre,
rente inportanti per le attivita dell' Gsservatorio, che
Jjono il sostegno ai processi culturali sottesi all'utilizzo
anal i si epi demi ol ogi che nel supportare e valutare gl
/enti delle politiche sanitarie, e di quelle non sanitarie, sia
) le istituzioni, sia presso le altre conmunita
5sionali della sanita pubblica, al fine di concorrere,
)ssibile, agli obiettivi di una sanita pubblica basata

prove di 'efficacia'. Sullo scarso radicanento di una

epi demi ol ogi ca nella val utazi one dei processi e degli esiti
rcorsi preventivi e assistenziali che hanno naggiore inpatto in
1i di speranza e di qualita di vita, oltre che su
0 consolidanento di una prassi abituale, condivisa ed efficace,
renti istituzionali di conunicazione dei risultati dell'analisi
riologica e sociale ai diversi livelli decisionali ed

zzativi, |'Osservatorio spendera il suo contributo
5sional e con attivita dedicate.

zi one del | e azi oni

iennio di riferinento, proseguira |'attivita
sta dagli adenpinenti di |egge regionale, che s
otizzera,

ial mente, nelle seguenti azioni

ettuare la revisione del Piano di attivita epidem ologica e della
lei referenti regionali in conformta con gli obiettivi previsti da
ite Piano per la salute ed il benessere social e 2006-2008;
| uppar e nuove conpetenze professionali per |'uso integrato dei dati
oro val ori zzazi one epi dem ol ogi ca, anche attraverso |a predisposizi one
corsi formativi dedicati;
yvvedere alla progettazione ed alla realizzazione di interventi
di correzione dei sistem informativi sanitari necessari a studiare,
yrare e valutare il problema dell’equita nella sal ute;
li vi duare politiche ed interventi (su: reddito, lavoro, anbiente e
e) che hanno nostrato, in contesti diversi da quello regionale, la loro
icia nel ridurre |l e disuguaglianze nella salute e nell’accesso ai servi zi



>onseguent e presentazione ai diversi livelli di responsabilita tecnica e
ca di un programma di intervento per |'equita nella salute e nella

1

ettuare analisi geografiche dei dati sulla salute e sull’offerta di

i, con particolare attenzione alle problematiche correlate alla salute
zone di nont agha

| uppare, in collaborazione con la rete dei referenti regionali,

ivita di epidenmiologia pediatrica, con particolare attenzione alle
)gi € neur opsi chi atri che;

ani ficare iniziative di conuni cazione dei risultati dell’indagine
riologica e lo sviluppo di conpetenze in materia di comuni cazi one de

0, con particolare attenzione ai tem della salute nelle zone d

Jjna.

ta B: sviluppo dell' osservazi one soci al e.

) di riferinento.

Jge regional e 25 gennai o 2000, n. 5, e successive nodificazioni
stituire |' Csservatori o Regi onal e Epi deniologico e per le Politiche
i, o OREPS (art. 5), assegna alla struttura una funzione conoscitiva
in materia di bisogni di salute e di benessere sociale, e lo

a nell'ottica di una lettura del bisogno di salute inteso non

>one assenza di malattia, sia nell'ottica di svolginmento d

5i mrate su specifici fenoneni sociali o, piuin

1l e, sulle condizioni sociali e di vita della popol azi one.

i di quanto gia ricordato per la valorizzazione

riologica, il debito informativo che la | egge regionale

isce attraverso |a produzione della Relazione sanitaria e

e (art. 4) conporta |l a pubblicazioni di studi su singole aree
che del benessere sociale e dell'offerta di servizi a questo
) dedicati .

per le politiche sociali, il ruolo svolto

>sservatorio & quello di fornire elenenti di conoscenza
utino a veicolare le scelte strategiche ed a valutare
cacia delle azioni intraprese.

vita prevista istituzional nente dalla | egge regionale 25 gennaio

n. 5, e successive nodificazioni, per |le conpetenze in anbito sociale
a concretizzata nella deliberazione della Gunta regionale n

jel 19 luglio 2004, recante |'istituzione della Rete regionale

>ferenti dell' Gsservatorio per |e Politiche social

anbito del | ' Osservatori o Regi onal e Epi demi ol ogico e per le



che sociali (OREPS) e |'approvazione del relativo Piano d
ta 2004- 2006, successivanente nodificata dalla

razi one n. 3204 del 30 settenbre 2005 in rel azione agl

ivi previsti per |'OREPS dal presente Piano 2006-2008.

to all'anbito epideniologico, quello delle politiche sociali risente -
| | o regionale cone in quello nazionale - di una cultura

2cente e meno consolidata di osservazione istituzionale e, per

), sia i criteri di raccolta dei dati, sia i processi volti ad

rati zzare i dati, consentendo una integrazione degli archivi,

)NO0 ancora progettati e predisposti per una val ori zzazi one

iterno di un osservatorio regionale per le politiche sociali

vi di questa situazione sono in buona parte indi pendenti alle
a regionali e attengono a:

vi di questa situazione sono in buona parte indi pendenti alle volonta
1ali e attengono a:

storia ancora recente di una | egge quadro nazionale in materia di
tiche sociali (legge 328/2000);

rancanza di debiti informativi istituzionalizzati verso i livell

a programmuazi one nazionale in nateria di protezione e di benessere

al e;

rancat a i ndi vi duazi one di LEP nazionali (livelli essenziali di
stazioni) e di indicatori condivisi utili al |oro nonitoraggio.

> notivazioni rendono ancora estremanente di sonbgeneo | o sviluppo d
i e di standard per |a programmazi one dei servizi in questo
e.

N

)l mare in parte questa di sonbgeneita € in corso una

2ssiva e gradual e presa di coscienza ai diversi livell

1ali di responsabilita tecnica ed amm nistrativa

nportanza di fare osservazione istituzionale, anche in anbito
e, tradizionalnente caratterizzato da nodalita di |avoro

ate piu alla verifica qualitativa dei processi. Tutto

a avvenendo anche a seguito di |eggi regionali che

riscono ai comuni ed agli enti locali |e conpetenze in nateria
5tione dei servizi e che riservano all' Anmi ni strazi one

1ale, ed in particolare al D partinento Sanita, Salute e

che Sociali, un ruolo senpre piu di indirizzo e di

)l 1o e senpre neno di gestione

ipportare il ruolo di indirizzo e di controllo & necessario
dotarsi di strumenti, come |' Gsservatorio per le Politiche

i conlarete di referenti regionali, di dati e soprattutto d

wpacita di lettura dei fenoneni sociali capace d

tare la presa delle decisioni all'interno di un processo d

AMmazi one responsabile e trasparente.



>sta prospettiva la deliberazione della Gunta regionale n. 3204
) settenbre 2005 ha previsto |'inclusione di rappresentanti

i al Dipartimento conmpetente in materia di salute e politiche

i nel Comitato Scientifico dell' Gsservatorio regionale per le
che sociali, al fine di accogliere bisogni provenienti da

del lavoro, della scuola e del privato sociale. L'inportanza
ntri buto offerto dalle associazioni di volontariato &
recentenente riconosciuto dalla | egge regionale n. 16/ 2005 che,
sciplinare |'intero settore, ha attribuito ad esso anche un

di testinone privilegiato nella lettura dei bisogni della

1Zi one regional e.

utti i processi dinam ci e conplessi, anche il riconoscinmento de
> d'uso di un Gsservatorio, e il conseguente suo svil uppo,

sitano di convinti investinmenti culturali, oltre che di

ivita continua di formazione e di informazione a tutti

2l 1i, affinché questo strunmento tecnico diventi real mente

)porto utile all'attivita politica e decisionale de

10 regionale.

atta necessarianente di acqui sire conpetenze di ordi ne crescente,
chi ederanno una presa in carico progressiva, condizionata da

i di collaborazione e dai canali di informazione, che

‘anno cosi possibile |'attivita

>sservatorio nmedesi no.

| 1P di anbiziosita dell' Gsservatorio per le politiche social
jono ancora dalla fase di edificazione delle conoscenze, che
>cedente alla val orizzazi one dei dati, anche se inportanti
2SSi sono gia stati conpiuti con |a pubblicazi one de

rapporto dell' Osservatorio per le politiche sociali, che ha
ito un insiene mnino e condiviso di indicatori per una prim
yuzione di giudizi di qualita e, soprattutto, ha favorito
ifronto e |'analisi tra operatori di diversa fornmazione. Un
ore inpulso & stato inoltre offerto dall'organi zzazi one
Conferenze sulla famglia, dalle quali & scaturita la

‘a di un Tavolo tecnico cone anbito privilegiato di studio e di
nto tra esperienze.

interessanti all'analisi dei bisogni potranno infine pervenire da
nto con i diversi Forumoperanti sul territorio regionale in materia di
ia, di anziani e di disabili, opportunanente coinvolti.

N

, prematuro é invece il consolidanmento di una rete operativa di
nti dell' Csservatorio politiche sociali da coinvolgere nelle
li osservazi one istituzionale, anche perché poco

idati sono gli assetti amministrativi stabiliti dalla |egge



1al e 7 dicenbre 1998 n. 54 e dalla successiva | egge regionale 8
0 2001, n. 1 che accrescono |'autonom a e trasferiscono
enze agli enti locali.

duare, formalizzare e valorizzare canali di colleganento con soggetti
li € tuttavia un obiettivo prioritario per |'QOsservatorio

> politiche sociali regionale, per |la conoscenza dei bisogn
popol azi one.

zione dell e azioni

oni previste nel triennio per accrescere |la capacita
itiva, valutativa e conunicativa dell' Gsservatorio politiche
i riguardano:

‘uol are nuovi indicatori rispetto a quelli gia individuati relativi
tivita, senpre piu orientati alla valutazione dei processi e degli esiti;
1solidare |"attivita editoriale dell’ Gsservatorio per le Politiche

i con la pianificazione programmata di una serie di pubblicazioni in

a di politiche sociali sia a carattere generale, sia a carattere

co, conme ad esenpio quello gia avviato sulle problematiche della

ia e della disabilita, anche attraverso strunmenti di rilevazione ad hoc;
)portare |la creazione e |la razionalizzazione dei flussi informativi

tore, anche in un'ottica integrata, sociale e socio-sanitaria;

renentare e pronuovere | o sviluppo, a tutti i livelli, di una
‘a fondata sull’ osservazione istituzionale come nomento irrinunciabile
programuazi one e della valutazione delle politiche e degli interventi in

) soci ale, anche nediante attivita fornativa dedi cat a;

stituire ed avviare una rete di referenti stabile regionale che

ipi alla identificazione dei nuovi bisogni conoscitivi, alla

tazione dei relativi interventi di rilevazione delle informazioni e alla
‘a ed interpretazione dei risultati nei diversi anbiti di conpetenza,

| uppare conpetenze in materia di conuni cazi one, nonché |a

icazione di cicli di presentazione dei risultati, differenziati in base
0 recepinmento in docunenti tecnico-organizzativi o politico-

At or i

ivo n. 2.

lere |' osservazi one epi dem ol ogica a
rinanti di tipo anbientale.

ta: istituzionalizzazione dell'osservazi one epi dem ol ogi ca
1t al e.



)y di riferinento.

Jge regional e 25 gennaio 2000, n. 5, e successive nodificazion
stituire |' Csservatori o Regi onal e Epi deniologico e per le Politiche
i o OREPS (art. 5), assegna alla struttura tra le altre, anche una
)ne conoscitiva in materia di individuazione dei fattori d

o per la salute derivanti da attivita unmane e produttive

azione allo stato dell'anbiente. La | egge regionale

)ui sce inoltre questa funzione conoscitiva indi cando, quale

ta per il suo conseguinento, le forme di collaborazione

> strutture conpetenti in nmateria di tutela anbientale (punto j,

)

vita conoscitiva in materia di analisi dei determ nant

itali sullo stato di salute della popol azi one regionale € ancora

e progettuale. Le notivazioni di un approccio gradual e ai determ nanti
ute correlati all'anbiente risiedono nelle nodalita

Ii 1" OREPS ha sviluppato nel tenpo |le conpetenze ed il livello

ativo delle sue analisi - nel rispetto dei vincoli inposti

| egge regionale 25 gennai o 2000, n. 5, e successive

cazioni - che hanno fatto in nodo che il fattore anbientale

consi derato solo come uno dei diversi, possibili, determ nanti

stato di salute della popol azi one val dost ana.

/i a, per rispondere al crescente bisogno di conoscenze dedicate a questo

rinante dello stato di salute, |'OREPS, nell'istituire la
arete di referenti regionali, ha incluso tra di essi tre
5sionisti dell' ARPA della Valle d Aosta i quali, seppure
iterno del proprio ruolo, operano il piu possibile in

azi one con | ' Gsservatori o epi deni ol ogi co per quanto riguarda
isi, anche integrata, di indicatori anbientali e d
itori riferibili alla presenza di nalattie.

to perd, la funzione epidem ol ogica anbientale & tanto
/olta in forma qualificata ed efficace, quanto piu sono

te ed assegnate | e conpetenze specifiche. In particolare, si
necessari o:

ral i zzare | ' attribuzione della conpetenze specifica in materia di
jem ol ogi a anbientale cone attivita pernanente e continua di interesse
onal e;
juare gli attuali sistem informativi correnti di fonte sanitaria e
onte anbientale (ARPA) ad un uso integrato, finalizzato allo sviluppo di
i si specifiche di epiden ol ogi a anbi ental e;

nire gli indicatori di salute sensibili agli obiettivi di qualita
entale della regione in accordo con |’ ARPA della Valle d’ Aosta;
are un percorso formativo specificanente dedicato ai contenuti e
> net odol ogi e di analisi specifiche dell’ epidem ol ogi a anbi ent al e;
rire la conpetenza val dostana di epi deni ol ogi a anbientale nelle

nazi onali di osservazione di indicatori di salute sensibili agl
ttivi di qualita anbientale.



jJanto di propria conpetenza e fattibilita, |'Gsservatorio

1al e si adoperera in questa direzione dedi cando

ione e professionalita a questo anbito di studio.

)ertant o necessario coinvolgere in questa fase di avvio, oltre alle
azioni attive nella tutela dell'anbiente, anche altri

ti, interni ed esterni all'anm nistrazi one regionale ed

duabili nel: Dipartinmento Sistem Informativi, per il supporto
i del contesto anbientale, Dipartinmento Territorio, Anbiente ed
pubbliche, per la condivisione e o studio di fattibilita
azioni individuate, |'Azienda U S.L. ed, in particolare, i
imento di Prevenzione, per le conpetenze in nateria a questo
yuite ed, infine, professionisti senior, estern

M ni strazione regionale, per |'acquisizione di tutte le

‘enze necessarie alla individuazione delle conpetenze, alla
ione, alla progettazione della piattaforma informativa e alla

. degli indicatori

zi one del | e azi oni

azi one a quanto prenesso, e nell'attuazione dell'obiettivo d
‘attasi, si procedera alla realizzazione delle seguenti

1solidare e attuali fornme di coll aborazione per |a progettazione d
‘enze di epidem ol ogia anbientale in Valle d’ Aosta;

‘mul are una proposta, condivisa con i referenti dell’ ARPA della

d’ Aosta, dell’ OREPS e dell’ Azienda U.S. L., per |la definizione e

i buzi one regionale delle conpetenze in materia di epidem ol ogi a

1t al e;

/iare un percorso formativo dedicato, anche in coll aborazi one con
Agenzie per |la Protezione dell’ Anbiente;

)portare |la progettazione di una piattaforma informativa corrente

> ai due anbiti disciplinari (salute ed anbiente);

| uppare sistem informativi integrati di natura sanitaria ed

ital e, nonché di conuni netodol ogie di analisi ed interpretazi one de
ati;

yportare |’ individuazione e | a definizione di indicatori regional
ute sensibili agli obiettivi di qualita anbientale, in accordo con
\ della Vall e d’ Aost a;

/orire il graduale e progressivo inserinento del referente regionale

dem ol ogi a anbientale nelle reti specialistiche nazionali

ivo n. 3.

1al i zzare | ' organi zzazione delle attivita
venzi one e di pronozi one della salute.

ta: sviluppo della distrettualizzazi one
attivita e revisione dei conpiti del Dipartinmento d
1Zi one.



) di riferinmento.

5sione del Dipartinento di Prevenzione, cone definita dalla
iva nazionale e regionale, &€ quella di garantire la

y della salute collettiva e di fornire una risposta unitaria ed
ice all a donmanda, anche inespressa, di salute della popol azi one,
juendo | e strategie di: pronozione della salute, prevenzione
stati norbosi, mglioramento della qualita della vita. A

opo, il Dipartinmento pronuove |le azioni volte ad individuare e
/ere le cause di nocivita e di malattia di origine

1ital e, umana ed ani nal e, nediante iniziative coordinate con le
aree e servizi aziendali.

i vanmente, si possono individuare attivita ordinarie consolidate ed
ta di tipo innovativo. Le attivita ordinarie,

canente svolte dai Servizi del D partinmento, sono conprese ne

i essenziali di assistenza conme definiti dal Decreto de

jente del Consiglio dei Mnistri 29 novenbre 2001

Jleste attivita, sono annoverate tutta una

di prestazioni volte a soddi sfare esigenze specifiche delle
1zi oni presenti sul territorio, che conportano, tra |l'altro,
rritorializzazione notevol e dell'inpegno anbul atori al e.

)yartinento ha gia iniziato una riflessione sulle

ta

ari e i ndivi duandone al cune che presentano dell e connotazioni di
cienza e/o di inefficacia se valutate con i principi della

1ce Based Prevention (E.B.P.); la loro elimnazione ha

1tito un recupero di risorse che potranno essere destinate allo
)po di progranm di prevenzi one.

'cOorso non pud conunque ritenersi conpletato

)rre dedi care ancora energie a questo processo. La |iberazione
sorse derivante da questa razionalizzazione dovra servire

care spazio alla attivita di progettazione e d

rzazione di interventi di prevenzione piu rispondenti

2si genze del |l a popol azi one.



no in effetti delle attivita che, pur riferibili al know how
operatori della prevenzi one non ne costitui scono una costante
itiva proprio per una carenza di disponibilita di tenpo.
amente, si tratta di attivita di

i si epi dem ol ogi ca

rollo dei fattori di rischio per |la salute;

)r mazi one/ f or mazi one del |l a popol azi one sui principali fattori d
>hi o.

> inoltre una necessita di forte partecipazione del Dipartinento
venzi one alla realizzazione del Piano regionale di prevenzione
. L'atto di intesa fra Stato, Regioni e Province autonone de

zo 2005, rep. n. 2271 - con il quale e recepito i
to di prevenzione attiva - inpegna |le Regioni a dotarsi di un
regi onal e di Prevenzione attiva per il triennio 2006-2008.

y stesura di tale docunento le linee prioritarie sono state
duate dalla Conferenza Stato-Regioni del 24 luglio 2003 per
lazi one del Piano sanitario nazionale; in esso sono contenuti
)lici richiam ai tem della prevenzione prinaria e secondari a.
to ai tradizionali interventi di prevenzione, |arganente
>ati nel nostro Paese da nolti decenni e inprontati in nolti
1l 1" obbligatorieta e alla logica del controllo, la

1za attual e della prevenzione e di porsi nei confronti
ttadi no con un approccio attivo, in un'ottica di pronozi one
salute e di ricerca dell'adesi one consapevole alla proposta
1iti va.

sto contesto, oltre alle gia citate aree

idate di intervento nel canpo della prevenzione primaria e
jari a (vacci nazioni e screening oncologici), sono state

duate dal docunento altre due aree prioritarie di intervento
> quali il Dipartinento di Prevenzi one azi endal e dovra

zzarsi per partecipare attivanmente alla realizzazi one degl
ivi segnatanente |'area del rischio cardiovascolare e |'area
conmpli canze del Diabete. Un ulteriore elenento che potra
buire ad un miglior utilizzo delle risorse e

sentato dalla rinozione della di spersione su piu sed
attivita da svolgere central nente che produce

cienze gestionali dei processi e soprattutto esclude |la
dyilita di un continuo e proficuo confronto diretto tra
eratori .

unent o per raggiungere gli obiettivi di cui sopra e

2sentato dalle azioni mirate alla razionalizzazione

)rgani zzazione delle attivita del Dipartinento d

1zi one attraverso o sviluppo della loro distrettualizzazione e
jef i ni zi one dei processi e dei relativi conpiti.



zione dell e azioni

)gr ammezi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso la
»zazione di iniziative in proprio sia attraverso |'attivita
\zienda U S.L. della Valle d" Aosta, i seguenti interventi:

mpletare |'intervento di revisione delle attivita del Dipartinmento
venzione allo scopo di identificare, catalogare e valutare le attivita
venzi one in corso, pronuovere |’ adozione delle sole pratiche di provata
\Ci a;

lefinire il nodello organizzativo del Dipartimento di prevenzi one

/erso | " aggi ornanento della normativa regionale di riferinmento e una
ttual i zzazi one delle sue attivita che individui figure referenti che
ipano al Piano nelle attivita distrettuali e rispondono a specifiche
sita del territorio di riferinmento;

enziare a livello centrale |la capacita di progettazione e indirizzo
ivita di prevenzione efficaci attraverso interventi di fornazione e
rent azi one di progetti pilota come quello dello “Sportello unico” della
1zione e | "attuazione dei registri per |le cause di norte o per patol ogie;
)gettare |’ unificazione logistica delle attivita central nente svolte
parti mento di Prevenzi one;

| uppare, in rete con |’ Gsservatorio epi dem ol ogi co regi onal e e per
itiche sociali (OREPS), le attivita di osservazi one epi deni ol ogi ca

“a e anbi ental e.

ivo n. 4.

yvere programm di prevenzione primaria per |a pronozione della salute e
L tutela dai rischi

ta: pronozione di corretti stili di vita.

) di riferinmento.

a in nontagna segue ritm legati a specificita del tutto
olari: il territorio, |'anbiente, il clim; poiché,

e, esistono uno stretto |leganme ed una diretta connessione tra
ta economiche e qualita della vita,

icita ed attivita econonm che hanno creato stili di vita

, in epoche lontane, addirittura alla senplice necessita di
/Vi vere.

di questi stili di vita sono divenuti un fatto culturale, ed hanno
rinato il nascere di tradizioni, usi ed abitudini alinmentari e
‘tanmentali che, con gli occhi di oggi, sono in netto contrasto



lell'i che definianmp corretti stili di vita: una certa tipologia

ment azi one, ricca solo di elementi reperibili in natura e,
), non del tutto rispondenti da soli a quelli che sono gl
ard odi erni di una buona e corretta dieta, quali, ad esenpio,

di bevande al coliche che sfocia troppo spesso in abuso e
2sso di grassi animali nell'alinentazione.

)ssi bile e sarebbe ingiusto rinmuovere i fatti culturali, ma é
sario valorizzarli alla luce di una loro piu noderna

1denza ai ritm della vita quotidiana, alle conoscenza della
na in ordine agli effetti negativi di taluni abusi, alla ornmai
ita cultura della sola sopravvivenza.

)lem della vita in nontagna non sono, tuttavia, soltanto un

e legato alla Valle d Aosta, ma per quanto concerne |'ltalia,
‘dano |'intero arco al pino, nel quale si sono svil uppati

e per nolti versi sinmli se non uguali, stili di vita anal oghi
matiche del tutto simli legate alla salute.

jere,quindi, le inplicazioni culturali in relazione alla salute,
sere un obiettivo da porsi, senpre confrontandosi con aree di
mento con | e quali questo confronto abbia un senso, il sistem
) ad esenpi o, ed individuando el ementi epideniol ogi ci conuni
2nder poi possibili interventi simli, quantunque

i ficati.

Ji one pertanto considera e propone la propria attivita di
ione della salute con riferinmento alle prospettive indicate da

enti organism nazionali e internazionali. Uteriore el enento
erimento per |'azione regionale & rappresentato da
nto 'Stili di vita salutari: educazione, infornazione e

cazione' presentato dalla presidenza italiana del Consiglio
intanente alla Commi ssione europea a Ml ano nel settenbre 2003.
e anbito il programma che | a Regi one persegue e propone Si

sce conme parte di una piu vasta attenzione alla

1zi one regionale affinché assuma una naggi ore

)evol ezza verso i tem della pronozione della salute. La Regi one
le intensificare le collaborazioni e |l e partnership gia

ive con soggetti attivi nella societa stabilendo

ti e nuove alleanze per la salute con |'obiettivo di rendere
)yile il sostegno delle 'ragioni della salute' nelle varie

1enti economi che, sociali e culturali della societa

5t ana.

)l 0 che | a Regione svol ge da tenpo nell'educazione alla salute s



nel piu anpio contesto della Pronpzione della salute

ta dall' Organi zzazi one Mondiale della Sanita (OVS)

"attuarsi del processo che nette in condizione gli individu
re, anche social nente, per controllare e migliorare il proprio
di salute; un processo che conbina attivita di

ione sanitaria, nmessa a disposizione di servizi e

unita (quali ad esenpio gli screening neonatali e oncol ogici),
2gi epolitiche ed indicazioni nornmative e regol anentari

ante inpulso a questo processo lo ha fornito negli ultim anni la

1za e | "attiva parteci pazione della Regione all'interno della rete
ina degli Gspedali per |a Pronpzione della salute - HPH (Health
ing Hospitals) -, formata da tutte le reti regionali istituite

lia e fornmal mente riconosciute dall' Ufficio Europeo dell' QvB.
ivo generale della rete italiana & quello di attivare

ospedali e nei distretti socio-sanitari un processo d
ntanmento finalizzato a sviluppare una cultura della salute

0 a quella curativa tradizionale, a promuovere |la salute di

i clienti dell'ospedal e (personale, pazienti e comunita

a) e a supportare 1o sviluppo di anbienti fisici e social

vol i alla salute coerentenente con quanto indicato nella Carta
‘awa del 1986, nelle racconmandazi oni di Vienna (Euro-WHO 1997) e
ti gli altri docunenti ufficiali dell' OV che riguardano |a
ione della salute e |'assistenza ospedaliera.

senso, la politica di pronozione della salute perseguita dalla
1e evol ve attraverso un percorso che considera della salute gl

i fisici, mentali, sociali e anbientali. La sostanziale
)posi zi one di el enenti conuni agli argonmenti principali oggetto
erventi di pronozione della salute e educazione sanitaria
> | a Regione a perseguire gli obiettivi nediante progranmi

nati a piu livelli.

ione della salute e educazione sanitaria, nell'accezi one perseguita
Regi one, vanno oltre | a senplice infornmazi one e conuni cazi one
1 salute, nma colgono di questa gli aspetti e i determ nanti
itali, socio-culturali, economci e notivazionali, cercando d
itare | 'emergere e lo sviluppo di 'abilita e

enze' favorevoli alla salute non solo dal punto di vista
ndi vi duo, ma anche della conunita. Abilita e

‘enze che si riferiscono non solo al grande pubblico o a

ol ari target di esso, ma anche a coloro i quali, nello

mento delle proprie funzioni, in prino luogo i professionisti
salute, contribuiscono, direttamente o indirettanmente, alle
ioni di salute della popol azi one.

>azi one alla salute conprende | e opportunita di apprendi nento
i onal nente costruite, che includono quelle fornme di



cazione ideate per mgliorare | a conoscenza, |a notivazione e
)acita che contribuiscono al controllo sulla salute da

dell'"individuo e della comunita. di studi sulle

> naturali delle nmalattie e sui determinanti della salute hanno
in evidenza il peso e |'inpatto che rivestono i fattori
sanitari, in particolare quelli di tipo anbientale e
economi co. Tra questi vi sono |'anbiente fisico,

juat ezza dell a casa, |'occupazione e |le condizioni di

), il reddito disponibile, che sono suscettibili di interventi

tivi e che condi zionano e generano di suguaglianze nello stato
ute dell a popol azi one.

| uppo di una politica pubblica per |la pronozione della salute
tener conto, oltre che di queste problematiche, anche

necessita di pronuovere il coinvolginento e la
i pazi one della conunita al processo di tutela della
>, al fine di rendere gli individui senpre piu

)evol i e protagonisti nella difesa della salute, intesa come un
>d una risorsa

ore obiettivo inportante sara quello di sapere identificare
di popol azi one su cui centrare gli interventi sulla base d

i di efficacia, fattibilitd e sostenibilita

ntervento; cio soprattutto a fronte di risorse

1ate, non ulteriornente espandibili.

Jjgi ungi nento degli obiettivi di pronozione della salute e d
1zione delle nmalattie deriva dalle conoscenze e dall e conpetenze
>he disponibili (analisi epidemologiche, di informazione e
cazione del rischio e di valutazione degli interventi che hanno
1l enza strategica per |la pronopzione della salute), ma é

tutto condi zionato dall a percezione, dai giudizi e dai valori

ti i soggetti coinvolti. Qccorre quindi che il servizio

iri o, nel promuovere |la difesa della salute, faciliti |'accesso
if ormazi one e crei | e condizioni per un efficace processo d
cazione del rischio tra tutti i soggetti interessati,

ypando tutte | e conpetenze necessarie.

nozi one della salute dovra svilupparsi attraverso azi oni
‘attoriali e multidisciplinari finalizzate a realizzare
/enti informativi ed educativi aventi |lo scopo di rendere i

li no piu consapevol e dell'inportanza del proprio ruolo
gestione del "bene salute" e per sviluppare e/o
iare atteggianmenti e stili di vita favorevoli all'autotutela

rant eni nento della propria salute sulla base di valori e
pi personali.



‘onuovere conportanenti e stili di vita corretti per la salute
ol are attenzione andra posta per |la Regione Valle

‘a al recupero di abitudini alinentari corretti all'adozione
Ii di vita positivi che consentano, anche nell'eta

1 e anziana, una noderata attivita fisica e la

1zione e/o la riduzione del danno derivante da conportanent
mente negativi cone il funo e |'abuso di al col

2sto quadro di riferimento, si inserisce |lo sviluppo dell'offerta
ca relativa alla nedicina sportiva, intesa sia cone supporto
enziale sia cone accertanmento dell'idoneita

tivita agonistica.

zione dell e azioni

)gr ammazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio sia attraverso |'attivita dell’Azienda U S.L. della
d’ Aosta i seguenti interventi:

i zzare interventi, centrati su fasce di popol azi one definite anche

base di dati riguardanti |e disuguaglianze sociali, che si pongano cone
ivo primario la nodifica degli stili di vita e delle condizion
itali, con particolare riferinmento a canpagne di infornmazione e d

i one riguardanti:
rcorsi nascita e | e canpagne vaccinali rivolti in particolare alla
)l azi one inmigrata e svantaggi at a;
bitudini alinmentari ed il nodificarsi delle esigenze nutrizional
ndenti dai nonenti e dal progredire della vita con particolare
rimento al periodo gestazionale ed all’'eta evol utiva;
rportanza di una attivita fisica corretta, continua ed adeguata

eta, intervenendo sia sulla popol azione sia sugli attori del nondo dello
't amatoriale, agonistico e pre-agonistico e della scuol a;
onteni mento delle abitudini voluttuarie errate (tabagi sno,
)l i smp) attraverso lo sviluppo e la diffusione territoriale di strunenti
sost egno del singolo (anmbulatori specifici, attivita territorial

tarie e sociali) e di azioni mrate a popol azioni di giovani e giovan
ti;
cont eni nento dei conportanenti a rischio nelle carceri
1l i zzare interventi di formazione per gli operatori sanitari e

i volti a:

r interpretare correttanmente il proprio fondanentale ruolo
/ent i vo;
or distinguere gli interventi di prevenzione primaria da quelli di

/enzi one secondaria (di agnosi precoce);

r direttanente pronmuovere |a salute;

r valutare |'efficacia degli interventi di prevenzione;

1l i zzare interventi di conuni cazi one al pubblico, in al cune

st azioni patrocinate dall’Ente pubblico, in setting definiti

‘mercati, scuole, servizi sanitari, ecc.) e di educazione sanitaria a
definiti di popol azi one;

/iare il servizio di medicina sportiva a gestione diretta

\zienda U. S. L. della Valle d Aosta;

1l i zzare confronti, analisi e studi per sviluppare proposte riferite



)bl ema del | educazione alla salute nell’ Arco al pi no, avendo cura d

duare le caratteristiche simli, uguali, parallele tra |le region
)l te;

utare, in base alle risorse disponibili, la possibilita
nserimento di livelli di assistenza aggiuntivi nell’anbito della
na scol astica

rodurre il nonitoraggi o del fenonmeno del tabagisno e

1l cool i snpb, cosi da valutarne |'entita e definirne, in prospettiva, le
ituali di di m nuzi one da perseguire;

stenere | e associazioni di nutuo aiuto nell’ anbito degli alcoolisti

M ;

ymuovere programmi per |la sorveglianza e la riduzione dell’obesita
ile.

ivo n. 5.

vere |la salute e la sicurezza negli anbienti di
), nonché | a prevenzione degli incidenti donestici

ta A prevenzione dell'infortunistica sul |avoro.

) di riferinento.

denza delle patologie e degli infortuni di qualsiasi origine e
di un nunmero di eventi nortali o permanentenente invalidanti che generano
costi sociali e sanitari

lo i dati difonte INAIL, a cui vanno aggiunti gli infortuni non
lizzati e il fenonmeno del somerso, in Valle d' Aosta ogni anno s
cano circa 2.000 infortuni con piu di 15 giorni di assenza da
). Nel 2%circa degli infortunati rinane un danno pernanente.
)OO0 in particolare si sono verificati 9 casi nortali e in 38
itori € residuata una invalidita permanente (in

)ltura 5 con esiti permanenti e 3 nortali).

rerosita degli eventi invalidanti vede ai prim posti |'edilizia,
a dalle lavorazioni del legno e dalla netallurgia; la gravita
ra al prinp posto senpre il conparto delle costruzioni. Per

), grazie all'evol uzione tecnol ogica ed all'organi zzazi one
wvor o, nonché ai successi delle azioni preventive e d

)l 1o dei rischi, le malattie professionali sono |larganente in
1zi one. Appaiono al contrario in crescita
i ddette malattie "correlate con il lavoro" che

lerano | a causa professional e una delle concause determ nanti |a
ia professionale.



)bl emra del la conpatibilita tra lavoro e disabilita
2ssa, inoltre, un crescente nunero di persone anche a causa
| | unganent o del periodo |avorativo e delle nuove tecnol ogie.

‘ada prioritariamente percorribile appare sicuranente quella di
)par e una prevenzione primaria centrata sui valori della
zza.

altresi essere applicato un netodo di lavoro che pernetta
erare | 'attual e i npostazi one basata sulla rigida
tinmentalizzazione delle attivita per conpetenze

2ndo, in prims nell'anbito delle iniziative regionali

i dintegrazione fra tutti gli attori della prevenzione.

ute e la sicurezza nei luoghi di lavoro sono obiettivi prioritari per lo
)po della societa e per assicurare attivita

iti ve conmpetitive na, sebbene questo convincinmento sia

rente consolidato e gli sforzi intrapresi siano significativi,

fetti indesiderati sulla salute dovuti al lavoro risultano

y troppo frequenti.

ol are inportanza in Valle d' Aosta, quale territorio di nontagna, riveste
litoraggio e la valutazione degli effetti delle radiazion

/iolette solari sulla salute dell'uonp considerando che nolti

nti svolgono attivita ad alta quota.

proposito si segnala che |' ARPA Valle d' Aosta ha intrapreso un programa
litoraggio le cui attivita sono finalizzate, tra l'altro,

i acquisire dati utili all'approfondimento delle conoscenze in

a di radiazioni ultraviolette sia alla valutazione di cio

ynporta | ' esposi zione alla radi azione ultravioletta solare per

quei soggetti che, per esigenze professionali svol gono

taad alta quota.

| uppo della sicurezza inplica un percorso che parte dalla
>enza esaustiva dell'evento avverso per addivenire ad un

e di azioni di contrasto da ricercarsi, sia nelle applicazion
me gia presenti, sia nell'individuazione di nuove

oni. Tal e processo non pud assol utanente presci ndere da

Inzi one di nonitoraggi o degli esiti.

zi one del | e azi oni



)gr ammazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio sia attraverso |'attivita dell’ Azienda U S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

struire | e mappe di rischio regionali per conparto e per gravita;
inire, in stretto coordinanento con il Dipartinento di Prevenzi one
JS L. el’l.NAI.L Valle d Aosta, un piano preventivo regionale mrato
y tutela della salute nei luoghi di |avoro che noduli efficacenente i
strumenti della prevenzi one (educazi one e formazi one, gestione de

0, repressione, ecc.);

il izzare il piano e verificare i risultati ottenuti;

| uppare, anche in coll aborazione con |’"A RP.A Valle d Aosta,

ti ve di pronozione della salute e di prevenzione dei rischi da

zione a raggi UV con particolare riferinmento ai conportanmenti da

ire in relazione all’ esposizione al sole sia |lavorativa sia

avorativa, all’uso inadeguato dei nezzi di protezione ed al controllo
lico della propria pelle;

jliorare la tutela e | a pronozione della salute negli anbienti

1ati, in particolare quello relativo agli anbienti di lavoro in cui €&
sto |'utilizzo di agenti chinici

ta B: prevenzione degli incidenti domestici

) di riferinmento.

1ci denti donestici rappresentano un fenoneno di grande ril evanza
anmbito degli eventi evitabili e particolare attenzi one deve essere
aita agli incidenti che coinvolgono gli anziani, |la categoria piu a
0, seguiti dalle donne e dai bambini.

5i paesi europei e extra-europei hanno avviato gia da al cuni anni
che di prevenzione e sicurezza al fine di ridurre la portata d
‘enoneno. L' Unione Europea ha avviato un progranma per |a

jlianza e il nonitoraggio di questi eventi, attraverso la

Jl i anza degli incidenti che accedono alle strutture

rer genza (ELHASS), cui successivanmente € seguita la

‘uzione di una base europea di dati, integrata nella rete

itica EUPHIN. La rete italiana della sorveglianza europea degl
nti e stata integrata dall'lIstituto Superiore d

1 nel Sistema Informativo Nazionale sugli Incidenti

ici (SIN ACA

lia, secondo i dati dell'indagine multiscopo | STAT vi sono stati

000 nmilioni di persone vittinme di incidente donmestico nel 2001
jo i dati del SIN ACA aggiornati e coordinati per la Valle

a dal sistema Informativo del Pronto Soccorso, in Italia nel

1l meno 1. 300. 000 persone hanno richiesto assistenza in pronto
'so ospedaliero a causa di incidente donestico (2% della

1zi one nazionale) e di questi alnmeno 130.000 sono stati

rati (0, 2% del | a popol azi one nazional e) per un costo totale d
ro ospedaliero di 400 nilioni di euro all'anno. Infine da

STAT e SIN ACA si possono stimare 4.500 norti per incidente



ico nel 2001 (7,8 norti per 100.000 abitanti).

e ai risultati della sorveglianza |'incidente donestico piu

nte nei due sessi e nelle varie eta € la caduta (nel 50%

1si) con punte di 70% nei banbini piccoli e 80%negli anziani. La
prevalente d'infortunio € rappresentata dalla

ura architettonica della casa (37,4%degli eventi) e la ferita
2senta | a conseguenza traumatica piu frequente, seguita

Istione. Le conseguenze piu gravi sono rappresentate

fratture.

)ppo esiste un nunmero limtato di studi (fra cui quasi inesistenti i
5) e quasi tutti svolti in Nord Europa e negli Stati Uniti, con
mtata trasferibilita dei risultati alla nedia delle

ioni presenti in Italia. Non possianp quindi disporre d

tti di prevenzione ben supportati dall'evidenza. Cé

Jjue una convergenza della letteratura circa | a naggiore

icia di interventi caratterizzati da approcci integrati

lisciplinari a fronte di quelli singoli, e circa alcuni anbiti
tari

sottolineare, infine, come dati sul livello di sicurezza delle
ioni nel loro conplesso siano difficilnmente disponibili per cu

rende necessaria una raccolta organica che possa in futuro
ire interventi specifici

zi one del | e azi oni

)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio sia attraverso |'attivita dell’ Azienda U S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

litorare il fenonmeno attraverso il Pronto Soccorso e il DEA

1gendo un suppl emento d’informazioni (non tradizional nente raccolte da
) Soccorso) come da protocollo SINIACA dell'lIstituto Superiore di Sanita
egrare queste informazioni con altri sistem informativi correnti (SDQ
ita);

/i are una canpagna di infornmazione mrata ai soggetti piu a rischio,

nsi bilizzare sulle potenziali fonti di rischio all’interno delle nura

i che;

ymuover e un Tavol o di | avoro coi nvol gente i seguenti soggetti:

sorato Lavori Pubblici, il conpetente servizio dell’ Azienda U S. L.

L, I"ISPEL, i rappresentanti degli Enti Locali, gli ordin

5sional i, nonché altri soggetti interessati, al fine di analizzare le
mat i che concernenti |a prevenzione degli incidenti donestici e d
wmmare |inee di intervento.

ivo n. 6.



ire la sicurezza degli alinmenti conformenente
ndi cazioni della normativa conmunitaria e sostenere i
yrament o qualitativo delle produzioni tradizionali

ta A: responsabilizzazione dei produttori alinentari

) di riferinmento.

‘mativa comunitaria sulla sicurezza alinentare é

y incontro negli ultim anni a inportanti evoluzioni, a partire
bro Bianco e dal Regol anento conunitario 178/ 2002, fino
5tituzione dell' European Food Safety Authority (EFSA). Lo
principale di queste nornmative & stato quello di

‘are la fiducia dei consumatori negli organi preposti alla

1, della salute pubblica, che le crisi alinentari |legate alla

> Spongi f orm Encephal opathy (BSE) ed alla di ossi na hanno

rent e minato.

)ro Bianco fornula proposte atte a trasfornmare |la

ca alinentare in uno strunento di nam co, coerente e conpleto
d assicurare un elevato livello di salute unana e di tutela de
rat ori .

) principio ispiratore consiste nel prevedere che

itica della sicurezza alinentare debba basarsi su di un
>ci o conpleto e integrato capace di considerare |'intera

1y al i nentare cosi da responsabilizzare sia i produttori
1gim, siagli agricoltori sia gli operatori dell'alinentare
to alla loro responsabilita prinmaria nella sicurezza
alinenti.

) conporta nodificazioni di conoscenze ed

jiamenti da parte dei produttori prinmari, dei produttori d
ni, degli operatori del settore della trasfornazione,

vazi one, trasporto e comercializzazi one degli alinmenti.

ineare il ruolo che riveste | a produzi one

ia, quale prinmo anello della catena produttiva, nell'assicurare
“urezza alinentare, & fattore determinante ai fin

yttenimento del risultato. Altrettanto inportante é far

re | a coscienza che tutta la filiera deve nantenere, attraverso
>ani sm del |l " autocontrollo, i requisiti dell"alinmento a

i livelli



zione dell e azioni

)gr ammezi one regi onal e dovra prevedere, sia

/erso la realizzazione di iniziative in proprio sia attraverso

vita dell' Azienda U S. L. della Valle d' Aosta,

iti interventi:

/orire la sperinmentazione in canpo delle nodalita di gestione della

nt azi one obbligatoria per |e aziende agricole e gli allevanenti di
ed ovi caprini;

1solidare |a capacita di gestione dei piani di autocontrollo

lal e da parte degli operatori alinentari anche attraverso |’ attenta

1zi one da parte del Dipartinento di prevenzione della |oro formazi one ed

‘nament o prof essi onal e.

inire e formalizzare a livello regionale un elenco di nedici

nari e di agronom e periti aziendali;

/orire | a preparazione e applicazione di manuali di buone prass

che nelle aziende agricole e negli allevanmenti;

/orire | a preparazione di manuali di buone prassi igieniche da

carsi da parte degli operatori che intervengono sulla filiera de

ti aventi denom nazione di origine protetta (DOP) o tradizionali,

>ndendo anche |l a fase di sonmm ni strazi one.

ta B: sviluppo del sistema di analisi del rischio.

) di riferinento.

isi del rischio rappresenta il fondanento

si basa la politica di sicurezza degli alinenti nediante una
ta applicazione delle tre conponenti fondanentali
it azi one del rischio (consulenza scientifica e analisi
"informazi one)
ione del rischio (norme e controlli)
Ini cazi one del rischio.

ut azi one del rischio richiede un sistema

mati vo organi zzato ed un organi sno tecnico scientifico in grado
| uppare tal e val utazione sulla base dei dati forniti da

ra i nformativo.

stione del rischio si realizza attraverso

)l |'i esperiti dai servizi del Dipartinmento di prevenzione e da
lerivanti dalle attivita sul territorio che consentono d

itare il sistema informativo.



tuto Zooprofilattico Sperinmentale (1ZS) e

1zi a Regionale per |'Anrbiente della Valle d' Aosta (ARPA)

i pano garantendo sia |'attivita di analisi ed i

to tecnico scientifico, sia |'afflusso di dati che alinentano
stema i nformativo. Risulta comunque necessario sviluppare |la
ta di raccolta di dati da parte dei Servizi territorial
Laboratori ed adattare i piani di controllo degli alinenti

|l oro varie conponenti alle necessita derivanti da questa

i mpost azi one.

runi cazi one del rischio & anch' essa

mente ridotta soprattutto se intesa, cone vuole la nornmativa
taria, quale scanbio continuo di informazioni dagli organi di
)l 1o verso i consumatori ed i produttori e viceversa.

enzianento dell'attual e sistema infornmativo, |a

1al i zzazi one dei controlli gia esistenti, |lo sviluppo di
ici progranmi di sorveglianza e nonitoraggi o devono essere
lerati i presupposti fondanentali per inpostare un approccio

al controllo degli alinenti, basato sulla valutazione, sulla
ta gestione e sulla conuni cazi one del rischio.

zione dell e azioni

)gr ammezi one regi onal e dovra prevedere, sia

/erso la realizzazione di iniziative in proprio sia attraverso

vita dell' Azienda U S. L. della Valle d' Aosta i

1ti interventi:

yvvedere ad una nuova organi zzazi one del |’ anagrafe dei produttori d

1iti unificando | e anagrafi esistenti;

yvvedere ad una nuova organi zzazi one del sistema informativo

nari o nedi ante | a definizione dei flussi di dati, |'integrazi one con
)roveni enti dall’ Assessorato conpetente in materia di agricoltura,

ZS e dal |’ ARPA;

stituire un Conmitato Regionale per la Sicurezza Alinmentare con i

o di effettuare la valutazione del rischio alinentare;

‘mul are un piano di allerta alinentare rapido conpatibile con quello
al e;

yttare da parte del Dipartinmento di prevenzione dell’ Azienda U. S. L.
Valle d Aosta piani di controllo ufficiale degli alinenti adeguati alle
izioni fornite dal Conmitato regionale per la sicurezza alinentare;

ificare mediante auditing |’ efficacia dei controlli espletati da
i del Dipartinmento di Prevenzione;
yvvedere all’inpostazione di un sistema di comuni cazi one del rischio

, parteci pazione dei cittadini attraverso | e associazioni di categoria
oduttori e dei consumatori e |a pubblicazione sul sito regionale e su
ressi a di sposi zi one dall e associazioni dell’esito dei controll

ali effettuati.

ivo n. 7.

istare | e principali cause di norte per nalattia
1ti nella popol azi one, con particolare riguardo alle patologie



yvascol ari, cerebrovascolari ed ai tunori

ta A realizzazione di programm di prevenzione prinmaria e
lari a.

) di riferinento.

attie cerebro e cardiovascolari rappresentano |e
pali cause di norte in Italia cone in Valle d' Aosta, essendo
1sabi li del 44%di tutti i decessi.

it eni rento di questi fenoneni patol ogici inmpone
/enti di prevenzione sia primaria, rivolta ad inpedire
)rgenza di nuovi eventi patologici, sia secondaria, rivolta a

)sticare precocenente nell'individuo o in gruppi di
1zi one i segni prenonitori o ad individuare un problema di
> nell'intento di arrestare o ritardare |a conparsa

vent o pat ol ogi co

N0 Sanitari o Nazi onal e ha specificatanente

ineato | a necessita di dedicare particolare attenzi one

li fferenze registrate nella incidenza e nella nortalita

> di verse aree geografiche, al fine di realizzare interventi

ati ad incidere sulla dimnuzione dei fattori di rischio.

, infatti, sono unanimenmente riconosciuti nella abitudine a
li tabacco, nella ridotta attivita fisica, nelle

lini alimentari che favoriscono eccesso ponderal e, elevati

i di colesterolema, elevati livelli di pressione arteriosa.

nti efficaci di prevenzione primaria si sono

rati sia la nodificazione degli stili di vita, sia il
limento costante dell'attivita fisica, anche a livell
it

lenza scientifica dinostra come |'efficacia

interventi derivi sia da canpagne di sensibilizzazione ad anpi a
5i one, sia da progranmm di formazione, counceling e sostegno a
ol ari gruppi di popol azi one capaci di veicolare ed anplificare
saggi e |l e indicazioni recepiti.



)yito di prevenzione secondaria, dove non sia

ta |'efficacia di strumenti di screening, vi €&

1za che | a val utazione del rischio, ottenuta sul singolo

ite grazie a strunmenti capaci di stratificarne i vari livelli,
te di sel ezionare gruppi di popol azione a rischio su cui
itrare percorsi diagnostici capaci di rilevare |l e alterazion
mi che delle nmalattie cerebro e cardi ovascol ari

rentazioni in Valle d Aosta di questo approccio

rico alla prevenzione secondaria sono state sviluppate in al cune

1, distrettuali (progetto Prato) o all'interno d

'si specialistici (ipertensione), oltre che nell'anbito della

1zi one al tabagisno ove sono attivi programm di anpio respiro
il progetto 'GCspedali senza funp' all'interno della rete

1al e HPH (Heal th Pronoting Hospitals), un network dell' OVB per

sf or mazi one degli ospedali da | uoghi esclusivanente di cura a
di pronozione della salute. Significativo apporto alla

1zi one dell'insorgenza dell'ictus € dato dalle

)se attivita realizzate dall' Associ azi one Alice,

uitasi alivello regionale, e diventata punto di riferinento

ant e anche a livello nazionale.

ol are attenzione nei programm di prevenzi one

ia e secondaria va riservata ai danni causati dal funo da

>0 che & considerato cagi one di nunerose neoplasie e di

e altre malattie ad evol uzi one potenzialnente letale. Il funo,
e, aunenta il rischio di aborti spontanei, di scarso peso alla
‘a, nonché di difetti congeniti del nascituro. Nunerose

condi zioni correlate al funo di sigaretta, pur non presentando
wve rischio per |a sopravvivenza, sono conunque responsabili di
)t evol e spesa sanitari a.

vo presso |' Azienda U.S. L. un anbulatorio

1 di sassuefazione dal funpb nell'anbito delle attivita
unot i si ol ogia, che, in collaborazione con |a sezione regional e
Lega italiana per la lotta contro i tunori ed i nedici di

na generale ha realizzato progranm di prevenzi one dei danni

i dal funmp di sigaretta presso diverse istituzioni scol astiche
1ali e corsi per la disassuefazione dal funo.

ivi per il futuro saranno il proseguinmento nelle

ta intraprese:

jo maggi ore diffusione sul territorio regionale alle varie
iative;

nt ando |’ i nfornmazi one sui regol anenti vigenti e della conpliance
oro rispetto
tando, inoltre, strunenti per il nonitoraggi o dell’applicazione a

ire dalle strutture sanitarie e dagli uffici pubblici
enment ando | e canpagne di conuni cazi one generali, in coordinanento



le iniziative nazionali ed internazionali, e canpagne mrate in
icolare al target di popol azi one conpreso tra i 10 e 18 anni
izzando i progetti di prevenzione nella scuola, nirat

acqui sizione di stili di vita sani, con caratteristiche di curricolarita
ntersettorialita; garantendo | a pronozione di organi zzazioni senza funo
re |’ ospedale, i luoghi di lavoro senza funo, a partire dalla Regi one);

ruovendo interventi organi zzati di cessazione (individuali e di
)po) ed interventi in setting specifici, quali ad esenpio | e associazion
tive.

zione dell e azioni

)gr ammazi one regi onal e dovra prevedere, sia
/erso la realizzazione di iniziative in proprio sia attraverso
vita dell' Azienda U S. L. della Valle d' Aosta,
1iti interventi:
|l i zzare progranm integrati Azienda U S. L., associazioni ed Enti
per una adeguata educazi one e formazi one nel canpo nutri zi onal €;
1l i zzare interventi di sensibilizzazione e pronozi one per |’ adozione

retti stili di vita indirizzati a specifici gruppi di popol azi one;
i zzare progranmi di educazione sanitaria rivolti a nodificare lo
di vita di pazienti arischio e dei loro faniliari, in collaborazione
medi ci di nedicina generale (MG, i pediatri di |ibera scelta (PLS) e

)eci al i sti ospedalieri e territoriali;

Jliorare | e conoscenze dei rischi legati al funp da tabacco attivo e

/0 soprattutto per |le persone a maggior rischio (banbini, donne in

janza, persone che soffrono di patologie respiratorie) e pronuovere
di contrasto volte a limtare o inpedire |’iniziazione al funo, con

ol are attenzione agli adol escenti e alle donne.

ta B: sviluppo ed attivazione di programr di screening.

) di riferinmento.

ino Nazi onal e della Prevenzi one 2005-2007 in vari

affronta il tena della prevenzione attiva, che rappresenta un
e articolato di interventi offerti attivamente alla popol azi one
le o a gruppi a rischio per malattie di rilevanza sociale, che
) un coinvolgimento integrato dei vari soggetti del Servizio
iri o i npegnati in attivita di prevenzione prinmaria e

lari a.

N0 Nazionale mira a nutare i progranmm di

1zi one, coinvolgendo i diversi livelli di responsabilita
SN in un'ottica di 'pronopzione ed adesi one consapevol e da
del cittadino'. Mdtore dell'operazione dovra essere
wpacita dei diversi attori del sistenma sanitario di

e in nodo integrato', affidando alla Azienda Sanitaria la
ne di coordi nanent o.



> quattro aree evidenziate cone prioritarie

1i 0 cardi ocerebrovascol are, conplicanze del diabete, screening
)gi ¢i, vacci nazioni obbligatorie e raccomandate) questa

ta sviluppa le attivita legate allo screening.

le d Aosta la nortalita e

scente per |la nmaggior parte dei tipi di neoplasia, per alcuni a
0 di una dimnuzione del rischio di amml arsi per adeguanento a
di vita corretti (ad esenpio il tunore al polnone tra gl

), per altri grazie alla tenpestivita della diagnosi ed

jualita delle cure (tunori alla cervice e alla manmel | a).

i, € attivo - fin dal 1998 - un programa

eening tunori femrnili la cui popol azi one bersaglio €&
ament e coperta dal programa stesso grazie anche alle
taparticolarmente positive con le quali lo screening é

zato: nentre |'utenza urbana effettua o screening in sede
itoriale quella periferica & capillarnmente raggiunta

sedi di residenza attraverso unita mobili. C 0 ha

itito il raggiunginento di una riconosciuta qualita de

AMa St esso.

‘ante la riduzione registrata, pernmangono ancora

rargini d'intervento sia nel canpo della prevenzione prinmaria,
1 quel l o del |l ' organi zzazi one dei servizi diagnostici e

utici.

anpo del | a di agnosi precoce, si intende proseguire

one di diffusione degli screening per i tunori fenmmnil

2| la e collo dell'utero) e |"avvio su scala regionale dello

1ing del colon retto, nel quadro di un potenzianmento conpl essivo
i niziative di prevenzi one coi nvol gendo opportunanente i nedici

li ci na general e. Per quanto concerne |'attuazione dello

1ing colon retto, che € rivolto sia alla popol azi one

le sia a quella femminile, si ritiene indispensabile creare una

Jia con | e associazioni di volontariato, opportunanmente formate,
di assicurare la capillare effettuazi one dell o screening su

il territorio e di acconpagnare efficacenente |'adesione da

del | " utenza

)i to di agnostico, €& intenzione della Regione



e il piu possibile le liste d attesa per i cittadin
1 sospetto di neopl asi a.

zione dell e azioni

)gr ammezi one regi onal e dovra prevedere, sia

/erso la realizzazione di iniziative in proprio, sia attraverso

vita dell' Azienda U S. L. della Valle d' Aosta,

1iti interventi:

ettuare una canpagna regionale di sensibilizzazione e pronpzi one
screening del colon-retto, di estensione e niglioranento dei progranm
eening dei tunmori fermminili e di rafforzamento dei messaggi preventivi
Il | a popol azione sia sugli operatori sanitari

ivare e sviluppare | o screening del colon-retto;

1solidare i nodelli di gestione integrata degli screening;
ivare il Registro dei tunori
ivo n. 8.

iare i rapporti tra ospedale e territorio e rendere effettivi la
Wwita assistenziale e lo sviluppo dell’organi zzazi one unitaria de
i basata sul distretto.

ta A: sviluppo dell’integrazione tra ospedale e territorio.
) di riferinmento.

rta di servizi e prestazioni sanitarie appare nel nostro Paese e nella
1 Regi one ancora condi zionato da fattori che non consi derano

itamente i bisogni della persona, obbligando, con una certa frequenza, il
li no ad adeguarsi spesso all’organi zzazi one per ricevere risposte

yriate alle sue necessita preventive, assistenziali e riabilitative.

ido i canbianenti gia intercorsi nell’ultino quinquennio, sono ancora
1iti criticita legate sia ad una organi zzazi one ospedal ocentrica e
urata sulle varie specialita, sia una distribuzione dei servi zi

oriali non onbgenea su tutto il territorio regionale.
stual mrente € viva, nmalgrado gli indiscutibili progressi gia ottenuti, la
sita di integrare all’interno di percorsi assistenziali, condivisi e

sull " evidenza scientifica, |e conponenti ospedaliera, territoriale e

e cosi da garantire quella continuita assistenziale necessaria per
ingere i livelli di efficacia ed efficienza che richiedono gli standard
‘ativi attuali e il nodificarsi della conposizione della popolazione. In
)ttica, si rende necessaria anche | a condivisione degli obiettivi da
rzare a livello territoriale con gli enti locali coinvolti nella gestione
rvi zi soci o-assistenziali.

nimento di questo obiettivo & funzione di un canbianento culturale e
5si onal e che dovra essere supportato da inportanti nodifiche

zzative capaci di incidere sul nodo sia di assistere gli anmalati, sia
erfacciarsi professionalnmente tra operatori, sia di distribuire le
izioni sul territorio.



ci al i sta ospedaliero dovra essere nesso in grado di supportare |la
na primaria nell’assistenza territoriale in fase di acuzie e di
i tazi one cosi cone |le fasi diagnostiche e terapeutiche ospedaliere

N0 giovarsi di tutto il supporto conoscitivo di cui la nmedicina prinaria
ntrice. In tal senso € riconosciuta cone strunento fondanentale |a
zione di percorsi assistenziali integrati sia tra |la conponente

liera e la conmponente distrettuale, sia tra |la conponente sanitaria e la
lent e soci 0-assi stenzi al e.

i informatiche ed informati ve saranno necessari anente potenzi ate per
ire alle necessita conoscitive e allo sviluppo delle reti assistenzial
sistema sanitario.

zione dell e azioni

)gr amazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso | attivita dell’ Azienda U S. L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

pletare le nodalita di erogazione delle cure per profili di

enza sanitaria anziché per conpetenze, cosi da assicurare il rispetto
vera centralita dell’ utente;

inire ed applicare nodelli organizzativi integrati sia

inmentali sia distrettuali;

inire le nodalita di val utazione multidinmensionale e

)r of essional e del |’ utente che consentano la corretta e conpleta

1zi one del | "insienme dei suoi bisogni

inire ed applicare le nodalita di lavoro in équipe territoriali -

)l ate su base distrettuale - che vedano |la presenza di tutte le
ssionalita (cliniche, specialistiche, organizzative, sociali), necessarie
antire |’ indispensabile continuita di assistenza;

i zzare attivita formative per sostenere la fase di transito verso
lel | 0 stabile di assistenza distrettuale sinergico con |’ assistenza

1l iera e conpl enentare ad essa nell e nmedesi ne aree;

yvvedere al continuo aggi ornanento ed allo sviluppo del sistena

rati vo, delle basi dati, della conunicazione interprofessionale ed

)r of essional e, interistituzionale e intraistituzionale;

vedere ed attuare forme di coinvol gi nento dei rappresentanti degl

ocali in ordine alla programmmazi one distrettuale delle attivita.

ta B : Potenzianento delle attivita dell’ area materno-infantile.
) di riferinmento.

ultim anni |la collaborazione tra | a conponente sanitaria ospedaliera,
1 sanitaria territoriale e quella sociale si & realizzata in nodo

ol arnmente proficuo nell’area materno-infantile nediante |o strunmento de
imento materno-infantile. Esso conprende rappre-sentanti delle figure
5sionali sanitarie e sociali operanti sia in anbito ospedaliero che su
orio ed ha lo scopo di coordinare le attivita, tenuto conto dei dati

ri ol ogici, nmediante protocolli condivisi dagli operatori ospedalieri e
oriali, che incidono sulla progranmazione e sulla verifica delle

ta nonché sulla fornazione del personale.

strumenti a di sposi zione del Dipartimento si e aggiunto nella seconda
jel 2001 il nuovo certificato di assistenza al parto (CEDAP), che

ite la rilevazione puntuale dei dati relativi alle nascite e alle
eristiche soci o-denografiche dei genitori. Esso ha consentito d



zare pi U puntual nente i fenoneni connessi alla gravidanza ed al parto e
gli aspetti di salute relativi al neonato (c.d. “percorso nascita”) ed
stituito | a base per valutare ogni necessita di adattamento o nodifica
rcorsi assistenziali.

le d Aosta vanta il piu alto nunero di Consultori, in relazione al

) di utenti del SSN, ma |’ affluenza delle donne gravide che accedono a

tori, o presso |'anbulatorio dell’UB di ostetricia-ginecologia € nolto
anche se | e prestazioni necessarie per tutto il percorso della

lanza sono gratuite, cone definito dal d.m 10 settenbre 1998

)getto obiettivo “anbul atorio delle ostetriche della gravi danza

ogi ca” ha dinostrato che — se pubblicizzato in nodo adeguato — energe
in Valle d Aosta una larga richiesta di gravidanza denedicalizzata. A
ne si verifichera la possibilita di estendere questa esperienza anche a

tori

)05 € stato siglato un protocollo dintesa tra la Regione e il Comtato
ano per | UNICEF — Onlus per | a protezione, |a pronpzione ed il sostegnho
| | attanento al seno e per la candidatura della Valle d Aosta a “Regi one
1at a per |a pronozione degli ospedali anici dei banmbini OVS — UN CEF.
)rot ocol | o viene applicato dal Dipartimento materno-infantile al fine d
rare | e conpetenze, |’integrazione e |’ organi zzazi one degli operatori

ari che svolgono attivita di sostegno dell’allattamento al seno in tutto
corso nascita e favorire la creazione di un “Ospedal e anmico dei banbini”
strutture anche territoriali “amiche dei banmbini”. In questo anbito s

>a poi il docunmento approvato dagli Assessori regionali alla salute quale
10 per |’ applicazione nelle singole regioni e per |a pronozione congiunta
2| | o nazi onal e del Il a “Di chiarazione degli Innocenti sulla protezione,

i one e sostegno dell’allattamento nmaterno” - adottata dall’ UNI CEF e

M5 (Firenze, luglio 1990) - nonché per lo sviluppo di ogni possibile

jia con | "UNICEF e le altre organi zzazi oni inpegnate a sostegno

1l | attanent o nat er no.

10 ancora da sviluppare alcune aree, tra le quali emergono in particolare
xgrazione tra gli specialisti che operano in ospedale e quelli che

10 sul territorio, nei consultori e negli anbulatori, nonché

2grazione tra gli specialisti dipendenti dell’ Azienda e i pediatri di

1 scelta. Tale integrazione pud risultare particolarnente utile per
Ingere un’ onogeneita di conportanmento tra specialisti ospedalieri e
oriali circa le indicazioni di prevenzione, diagnosi e cura ed anche ne
5to dell’attivita di prevenzione legata all’inter-ruzione volontaria
gravi danza, attivita che trova |la sua sede naturale nei consultori su
orio.

zi one del | e azi oni

li vi duare nodalita per potenziare |'integrazione tra gli specialisti
lieri e gli specialisti territoriali ed i pediatri di |ibera scelta,;
stenere il progetto per |'allattanento al seno;
1solidare il “percorso nascita” dando particolare rilievo alla
a preventiva e di sostegno al ruolo genitoriale;

| uppare | attivita di informazione e prevenzione dell’interruzi one

aria di gravidanza, nell’anbito del “percorso nascita”, con particolare
mento al |l a popol azi one i nm grat a;

1l i zzare, nediante il Dipartinmento materno-infantile ed ai fini di
ntual e aggi ornamento, il nodello funzionale ed organizzativo della rete
nsul tori sul territorio;

bl i ci zzare e valorizzare il ruolo specifico delle ostetriche ne

'so della gravidanza fisiologica nei Consultori stessi



ta C Riduzione delle liste di attesa e potenzianmento dei percorsi di

) di riferinento.

randa di prestazioni sanitarie di tipo diagnostico, terapeutico e
itativo spesso non € direttanente proporzionale ai veri bisogni della
izione di riferimento sia perché, da un lato, nolti fattori agi scono
Appropriatezza prescrittiva delle prestazioni sia perché, dall’altro
sono presenti aree di bi sogno non ancora conpi utanente analizzate e
fatte.

10 qui ndi obiettivi prioritari di questo piano sia la ricerca

Appropri atezza quale strunento di equita distributiva delle risorse
irie e sociali, sia la concretizzazione delle attivita rivolte alla
zione dei piani di zona e sia la ricerca epideniologica

ste di attesa vanno intese conme un indicatore di risultato del processo
idi sfaci mento della domanda di servizio su cui incidono numerosissini
i

ini zzativi (corretta stratificazione della domanda, accessibilita,

Ani zzazi one distrettuale, ecc.);

urali (iter formativi della nedicina prinmaria e specialistica

nzi one all a definizione di percorsi conuni ospedal e-territorio,

5si oni dei medi a, nedicina difensiva, ecc.);

ali (condizioni della fam glia, nodifiche nella distribuzione

a popol azi one, educazione, scolarita, ecc.);

tici (integrazione delle politiche sanitarie con i territori

onali circostanti, sistem prenianti |’'appropriatezza della donanda e
la redditivita dell offerta, sostegno all’'eticita nella distribuzione
e risorse, ecc.).

nti fondanentali per il pieno raggiunginmento dell’ obiettivo risultano

sservazi one epi dem ol ogica e |’ epideniologia clinica
lefini zione dei principali appropriati bisogni e dei relativi

)i sogni ;
onpl eta i ntegrazione tra conponente sociale e sanitaria ottenuta
rite una rivisitazione di ruoli, conpiti e responsabilita;

1t egr azi one ospedal e-territori o capace di assicurare la conpleta

i cazi one dei principali percorsi assistenziali di urgenza, elezione e
)i i tazione;

stesura di protocolli dintesa e relativi piani di attuazione con
egioni |imtrofe;

‘esponsabi l i zzazi one di tutti gli operatori al conteninento de

ymeno attraverso politiche premanti trasversali

oi nvol gimento diretto e responsabile degli osservatori esterni ne
1cipali tavoli programmatici e valutativi.

zione dell e azioni

‘retto percorso programatorio dovra quindi prevedere |a definizione de

1i ottenuta tramite il confronto delle conponenti sanitarie e sociali, la

)r mazi one dei bisogni in domanda secondo percorsi assistenziali condivisi
sul | " Evidenza Scientifica ed Assistenziale, |a nodul azione dell’offerta

Juita grazie a nodelli organizzativi congrui ed accordi di produzione

jati anche alle regioni limtrofe.

ymrent o che |a conpl eta applicazione del percorso sopra descritto

xdera i necessari tenpi attuativi, la ricerca dell’ appropriatezza sara



Jjuita tramite la definizione di percorsi assistenziali condivisi

)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso |’attivita dell’ Azienda U.S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

inire i principali percorsi assistenziali connessi ai bisogni

erm nare conseguentenente i fabbisogni di prestazioni sanitarie e

[

linare i fabbisogni all’interno dei piani annuali attuativi con le
entita gestionali accreditate;

nvol gere nel sistema premiante di tutte |le conponenti sanitarie

1iti nel SSR;

ituire un tavolo di nonitoraggio regionale delle liste di attesa

2da i ntegrare anche il Difensore Cvico, il CELVA, |e organizzazioni di
1 nmaggi ormente rappresentative e il coordi nanento dei servizi di
ariato;

1l i zzare |l a formazione specifica degli operatori in tema di Medicina
i stenza basate sulla Evidenza Scientifica;
)liare il conferimento delle prestazioni diagnostiche, di visite e
i altra attivita nedico chirurgica nel sistenma infornmatizzato del CUP e
nt enpo st udi are nuove nodalita di prenotazione avval endosi della
ogi a internet nonché del colleganento informatizzato con la rete de
di medici na generale.

ivo n. 9.

)pare |’ assistenza primaria, |la nmedicina specialistica territoriale e le
bal liative e nonitorare |’ assistenza farnmaceuti ca.

ta A: aggiornanento del nodello di assistenza prinmaria e della
na specialistica anbul atori al e.

) di riferinento.

ladro istituzionale deterninatosi con la riforma del Titolo V della

‘uzi one operata dalla | egge costituzionale 18 ottobre 2001, n. 3, piena
‘a é stata affidata alle Regioni, tral’altro, anche in materia di

2. Per effetto di essa e sulla base delle decisioni assunte in sede d
‘enza dei Presidenti delle Regioni, gli Accordi collettivi nazionali per
5ci plina dei rapporti con i nedici di nmedicina generale e con i nedici
i sti anmbul atoriali approvati dalla Conferenza pernmanente per i rapporti
) Stato, le Regioni e |le Province autonone di Trento e di Bolzano il 20
0 2005 sono applicati dal 23 marzo 2005. di accordi regional

2sent ano un’ opportunita inportante in quanto non soltanto integrano

)rdo nazi onal e na possono derogarvi e sostituire | e cosiddette “parti

)l i” per realizzare un nodello di assistenza piu adatto alla specificita
1al e.

formita con |’ azione sinora svolta dal governo regionale e tendente ad
2scente miglioramento delle condizioni di vita della popol azi one nelle

li nontagna, |a definizione degli accordi collettivi regionali dovra
nell’ottica di garantire servizi sanitari qualitativanmente appropriati,
irticolare riguardo alla possibilita di apertura di servizi anbul atori al
ori a quelli gia esistenti nelle zone piu distanti dalla Valle central e.

lal e offerta sanitaria include, quale livello aggiuntivo regional e,
iche presta-zioni di assistenza odontoiatrica rivolte a determ nate

)rie di cittadini, segnatanente quelli in possesso di redditi inferiori
. “mnino vitale”, ovvero con deficit imunologici o con sieropositivita
/. Otre a cio, senpre nell’anbito dei livelli di assistenza regionali,

10 erogati contributi economci per |le protesi dentarie e per le cure



ntiche. Al fine di garantire una maggiore equita ed un piu razionale

jo delle risorse finanziarie, si intende valutare |’ opportunita di

lere a questo anbito |’utilizzo dell’indicatore regionale della

i one econonica (IRSE), in luogo del reddito. Verra inoltre val utata,

base delle risorse, sia professionali e strunentali che finanziarie, la
Jyilita di inserinmento dell’offerta di protesi dentarie nei livell

1al i aggiuntivi di assistenza, in luogo del rinborso per il Ioro acquisto.

irte inportante dell’ obiettivo concerne |’ esigenza di garantire,

iterno del sistema della continuita assistenziale, la continuita delle
n termni non soltanto quantitativi (disponibilita di un nedico da parte
stema) ma soprattutto in termni qualitativi (effettiva capacita de

) di venire incontro ai bisogni degli assistiti grazie sia ad una

i one specifica che a diversi e piu stretti rapporti tra i nedici d

na generale). Attenzione dovra inoltre essere posta nel mglioranento
apporto tra nmedici di nmedicina generale (MG, nedici di continuita
enziale (MCA) e pediatri di libera scelta (PLS), Specialisti

itoriali da un lato e sanitari ospedalieri dall’altro.

zione dell e azioni

)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso |’attivita dell’ Azienda U.S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

yvvedere alla previsione ed all’applicazione di un nodello

zzativo distrettuale che sviluppi prioritarianente fornme associative e
licina di gruppo capaci di integrare |'attivita dei singoli, cosi da
ire quantitativamente e qualitativanmente |’ assistenza prinmaria con il

)l gi mtento degli specialisti e della continuita assistenziale, anche
/erso forme aggregative che avranno nodo e diritto di partecipare alle
ta distrettuali ed in particolare alla definizione dei nodell

zzativi, all’individuazi one dei neccanism di programuazione e

)l 1o, alla defini-zione degli obiettivi di budget;

inire gli accordi regionali connessi al CNU con particolare

ione alle esigenze della qualita, della continuita di cure ed

5si stenza delle zone piu periferiche;

inire nuove nodalita di collaborazione tra MM PLS, MCA e

1l isti anbulatoriali in relazione alla continuita delle cure che
itano alla continuita assistenziale mgliori condizioni di lavoro ed un
retto rapporto con i loro colleghi e con i rispettivi assistiti;

inire percorsi formativi sia specifici, sia conuni, rivolti a

di medicina generale, di continuita assistenziale, specialisti e
ri operanti sul territorio favorendo |’ integrazione tra ospedale e
ori o;
li vi duare ogni utile iniziativa per |’assunzione nei ruoli de
i 0 sanitario regional e del personal e nedico convenzi onato per
etamento dell’ emergenza sanitaria territoriale
2di sporre una nuova nodalita di verifica delle condizioni econom che
>stinatari dei livelli regionali aggiuntivi di assistenza sulla base
RSE;
2di sporre, congiuntanente con |’ Azienda U . S. L., uno studio per |la
one delle attuali nodalita di erogazione delle protesi odontoiatriche,
)prof ondi nento sulle nodalita e proiezione dei costi ipotetici

ta B: nonitoraggi o dell’ assistenza farnmaceutica e della sua
)ri atezza.

) di riferinento.

nmo quadri ennio ha visto nodificarsi nolto il quadro nornmativo
‘dante |’ assistenza farnaceutica sia rispetto ai neccanism di spesa



5, d.l. 18.9.2001, n. 347, che fissa il tetto nassinp di spesa

ceutica convenzionata pari al 13%della spesa sanitaria totale; artt. 48
d.l. 269/2003 che istituiscono, rispettivanente, il tetto massino di
farmaceuti ca conpl essiva pari al 16% della spesa sanitaria totale; i
nmodel l o di ricetta e |’obbligo di trasm ssione dei dati analitici d

al Mnistero dell’ Economia e delle Finanze) sia rispetto

)propri atezza prescrittiva e di consuno (“Progetto Mattoni” per la

uzi one del Nuovo sistema informativo sanitario (NSIS); Accordo

enza Stato-Regioni del 23 marzo 2005).

5si informativi risentono, da una parte, di questa intervenuta rapida
5sione di nodifiche legislative, dall’altra, di un non conpleto ed

i vo agganci o dell a conponente prescrittiva, alle prestazioni erogate ed
oro tipol ogi a.

amai , altresi, evidente un rapidissino evolversi dell’ offerta di farnac
i ntroduzi one di nol ecol e di apparente nmaggi or efficacia ma di costo

0. La frequente assenza di neta-analisi riguardanti |’efficacia ed i

'to costi-beneficio e costi-opportunita, inpone un’attenta sorveglianza
to all’'appropriatezza prescrittiva.

sta finalita € stata tesa |'attivita del Mattone “Prestazion

ceutiche” — a cui la Valle d Aosta ha parteci pato cone regi one partner -
ll"interno del citato “Progetto Mattoni”, ha proposto una uniforne

ta di rilevazione della spesa nei tre anbiti della farnmaceutica
1zionata, della farnmaceutica ospedaliera e della distribuzione diretta,
)ytra consentire sia il nonitoraggi o dell’ appropriatezza prescrittiva che
fronto fra i dati di spesa delle singole regioni

zi one del | e azi oni

)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso |’attivita dell’ Azienda U.S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

inire nodalita di nonitoraggi o della spesa farnaceutica

1l i era, convenzionata, diretta e per conto;

inire un set minino di indicatori per la raccolta delle

razi oni necessari e a descrivere in nmodo quali-quantitativo il consunop dei
i e la relativa spesa farnaceutica, distinta nelle varie aree in cui

5i realizza (ospedaliera, territoriale, diretta, per conto e

1Zi onat a) ;

yvvedere alla formazione ed al supporto degli operatori coinvolti

lanto attiene alla raccolta e al confronto delle informazioni relative
rodalita di assistenza dei pazienti.

ta C prosecuzione delle pratiche riconducibili alle nedicine non

1zi onal i .

>uni specifici contesti patologici si inserisce il contributo delle
ne non convenzionali, adeguatanente suffragato da solide evidenze

ifiche e dall’esito delle sperinentazioni avviate nelle branche
agopunt ura e del |’ onmeopati a. Considerato che, per quanto attiene
jopuntura, esistono in letteratura evidenze scientifiche che dinpbstrano
cacia della prestazione, si ritiene utile proseguire su tale percorso,
1do stabile |'offerta sinora sperinental e.

1ea di continuita con il Piano socio-sanitario regionale per il triennio
2004, si intende riconoscere il valore diagnostico e terapeutico delle
>he riconducibili alla nedicina non convenzionale attraverso | o svil uppo

icerca in questo settore e prevedendo inoltre qualificati percors
ivi per i nedici che intendano specializzarsi in queste discipline



1ative alla nedicina tradizionale. A tale scopo, con apposito atto della
1, verra istituito presso |’ Assessorato della sanita, salute e politiche
i un gruppo di lavoro atto a verificare |’ evoluzione dell’ evidenza
ifica nel settore delle nmedicine non convenzionali

zi one del | e azi oni

)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso |’attivita dell’ Azienda U.S.L. della

d’ Aosta, i seguenti interventi:
yvvedere all’analisi degli esiti delle sperinentazioni avviate ne
e dell e nmedi ci ne non convenzionali, consolidando | e branche che hanno

riscontro di una positiva risposta rispetto ai fabbisogni della

1Zi one;

ituire un gruppo di lavoro che verifichi |’evoluzione dell’evidenza
ifica nel settore delle nedicine non convenzionali e che predi sponga un
to finalizzato alla conferma e/o all’ anplianento dell’offerta sanitaria
stana in tale settore

ta Do Sviluppo delle cure palliative, della terapia del dolore e degl
/enti assistenziali nella fase finale della vita.

)y di riferinento.

nti nua nodifica dello stato soggettivo ed obiettivo della persona
ibile nelle fasi avanzate di malattia, in genere nei tre nesi precedenti
'te, rende necessario nella naggior parte dei casi un progetto

enziale integrato, nultidisciplinare, nultiprofessionale ed in équipe,
ado di offrire un intervento caratterizzato da continuita nelle 24 ore,
‘azi one professionale degli operatori coinvolti ed elevato standard d

a/ umani zzazi one. La necessita di offrire livelli assistenziali a

ssita differenziata, adeguati alle necessita del paziente, nutevol

in nodo rapido ed inprevedibile, rende necessari o programare un sistena
e che renda possibile |'integrazione di differenti nodelli e livelli di
/ento e dei differenti soggetti coinvolti.

>t e deve essere conposta da un sistema di offerta nel quale la

1a malata e la famiglia, ove presente, possano essere guidati ne

'so assistenziale tra il proprio domicilio, sede di intervento

egiata ed in genere preferita dal paziente e dal nucleo fanm gliare ne

%o dei casi, e le strutture di degenza specificanente dedicate al ricovero
ienti in fase avanzata e termnale di una nalattia termnale, non

ibili presso la propria casa, per cause sanitarie o soci o-econom che (20-
i casi).

te sanitaria dovra essere strettamente integrata con quella socio-
enziale al fine di offrire un approccio conpleto alle esigenze della
1a mal ata, alla quale dovra essere fornito un adeguato supporto

0so. Particolarnmente stinoblata e favorita dovra essere |'integrazione
rete dell e organi zzazioni no profit, in particolare di quelle d

ari ato.

)ydalita di intervento saranno ispirate agli standard delle «cure

ti ve», intendendo con tale terni ne, secondo quanto indicato

X gani zzazi one Mondiale della Sanita, «l'insiene degli intervent

utici ed assistenziali finalizzati alla cura attiva, totale, dei nmalati
mal attia di base non risponde piu a trattamenti specifici. Fondanmentale



tti interventi) € il controllo del dolore e degli altri sintom, e piu
1eral e dei problem psicologici, sociali e spirituali».

zi one del | e azi oni

1l i zzare un sistema regionale a rete per le cure palliative finalizzato

1t egrazione degli interventi professionali e solidaristici offerti negl
assistenziali domiciliari, ospedalieri e residenziali ed alla

rent azi one di una loro adeguata offerta su tutto il territorio regionale;
nvol gere il nmedico di nedicina generale nei processi assistenziali;

2di sporre un livello efficiente di interventi di controllo del dolore e
altri sintom, integrando gli interventi nelle attivita relative a

to regionale per |'ospedal e senza dol ore;

egrare la rete sanitaria con quella socio-assistenzial e;

nvol gere |l e organi zzazioni no profit, in particolare |le organi zzazi on
ontari ato.

ivo n. 10.

lere e nonitorare la qualita e la
icita del sistema di energenza e urgenza sanitaria.

ta: nmonitoraggio dell'attivita
stema di enmergenza e urgenza sanitaria, finalizzato a
yrament o del | " appropri atezza dell e prestazioni

) di riferinmento.

lito del |l approvazi one del decreto del Presidente

Repubblica in data 27 marzo 1992 con il qual e sono stati

rinati i livelli di assistenza sanitaria di energenza, |'area
trattasi gode di un'organi zzazione e di una diffusione

oriale inportanti e degne di nenzione nel panorama sanitario

1al e.

le d Aosta il sistema € assicurato su base regional e da

sieme di strutture e di servizi tra loro funzional nente

‘ati ed articolato nelle fasi di allarne sanitario (ricevuto ed
‘ato dalla Centrale operativa del 118 regionale, della quale s
>a la collocazione all'interno di una Centrale Unica

1al e), soccorso territoriale ed accettazi one ospedaliera d

) Soccorso, la cui integrazione ed arnonizzazi one rappresentano
ettivo prioritario di questo PSR e che dovranno essere

1ati operativanente all'interno di apposita normativa

lent e, adeguati nodelli organizzativi atti a favorire e



yvere | 'integrazione funzionale delle attivita

irie, e quindi dei professionisti, tra il territorio e
2dal e, ed il perseguinmento di piani formativi comuni, i cu
ird saranno definiti a livello regionale sulla base

vi denza scientifica. Tale sistema si regge sull'inpiego d

> sia sanitarie, che tecniche, che del volontariato regional e,
di sponibilita ed organi zzazi one dovranno pernettere d

ire la risposta, in maniera efficiente ed efficace, a seconda

tipologia degli interventi e della stratificazi one dei bisogni

1a distribuzione territoriale delle risorse unane e tecnol ogi che
anze, auto nediche, elicotteri) ragionevole ed atta ad

Irare una risposta adeguat a.

in relazione alla vocazione turistica regionale, il sistena
continuare a prevedere, perfezionandone attivita ed

‘azione, la presenza invernale ed estiva di strutture

oriali strategicanente dislocate finalizzate a svol gere

ne di prinmo filtro di tipo traumatol ogico per eventi che non

sari amente richiedano |'accesso in ospedal e, eroganti, quindi

/el 1 o d' assistenza ulteriore rispetto a quanto definito

iale dalla normativa regionale.

stema cosi articolato e capillare deternina un assorbinento

sorse che pone | a necessita di creare meccani sm di

zi one di eventuali forne partecipative dell'utenza ai costi

rvizio, in base ad indirizzi regionali che dovranno trovare
it 0 i nquadranmento all'interno di apposite normative regionali

culiarita orografica regionale, unitanente all'esperienza
2nnal e maturata nel canpo del soccorso in anbiente al pino,

10 altresi necessario |la creazione di specifici corsi di

i one post-universitaria in tale anbito, con il doppio fine d
lere un adeguato livello formativo specialistico tra gl

ori regionali e di diventare polo formativo per operatori

1i che desiderino approfondire questo particol are aspetto de
'S0.

zi one del | e azi oni

runenti che | a programmazi one regi onal e dovra prevedere possono
> cosi riassunti:

sistema di energenza regi onal e deve essere concepito conme un'unica

1 operativa superando |la dicotonia attuale fra conponente

oriale e ospedaliera e prevedendo | a massima rotazi one de

1al e sanitari o;

/ono essere identificate soluzioni contrattuali professionali che tendano
irre il turnover dei nedici del sistema privilegiando i



)ssi bil e soluzioni contrattuali stabili, possibilnente di

lenza a tenpo indeterm nato;

/e essere rivista |'organi zzazione della Central e operativa
ndol a nella istituenda Central e uni ca regional e;

/e essere intrapresa |la riorganizzazione della continuita
enzial e integrandola conpletanente nelle attivita dell

enza primaria distrettuale ed identificando un sistem

rati vo informati zzato unico per tutto il sistema di energenza
nprenda | a gestione della chianmata di soccorso, del dispatch e
attivita territoriali (anbul anza, elicottero, PPS)

ivo n. 11.

iare attivita di assistenza domiciliare, seni-residenziale e
nziale alternative al ricovero, nediante processi di integrazione fra
i sanitari e sociali.

ta A sviluppo di servizi domciliari, sem -residenziali e residenzial
contesto di rete tra servizi sanitari e sociali.

) di riferinmento.

| uppo di percorsi assistenziali integrati, la cui inportanza e necessita
enpo affermata nei documenti di progranmazi one nazi onal e e regional e,

un valido esenpio di realizzazione a livello regionale nel settore

1ssi stenza all e persone anziane. Nell anbito di quest’ultino, infatti, la
i onal e i npost azi one di collaborazione tra |”area sanitaria e quella
politiche sociali pernette di riscontrare incoraggianti risultati.

ttivo si pone nell’ottica di estendere e consolidare |la

1al i zzazi one dei percorsi assistenziali sulla base del bisogno

enziale di salute e di assistenza, assegnando all’ ospedal e | a funzione

‘a dell"acuzie e decentrando opportunanente al territorio le attivita di
enza sanitaria e socio-assistenziale da svolgersi, se possibile, al

lio dell’utente, ovvero in strutture seni-residenziali (assistenza

1) o0 residenziali, garantendo una senpre naggiore integrazione fra le

5sionalita dell’area sanitaria e quelle dell’area socio assistenziale. E

itto evidente che a rendere concreta e fattibile la differenziazione de

'si assistenziali & la garanzia di servizi e strutture sufficienti ed
ad attuarli

‘ocesso di definizione delle prestazioni erogabili e del nodello
zzativo, occorrera considerare |’ esperienza fino ad ora maturata nella
ne:

servizio di assistenza donmiciliare integrata (ADI) in Aosta;

a RSA di Antey- Sai nt - Andr é;

e strutture semresidenziali e residenziali per anziani in Valle

st a.

lal e servizio di assistenza domiciliare, erogato da tutti i conuni della
d’ Aosta ai sensi della |l egge regionale 15 dicenbre 1982, n. 93, riguarda
pl esso dell e prestazioni socio-assistenziali e sanitarie volte a

lere | a persona al proprio donicilio.

vizio, rivolto a tutta |a popol azi one, pud, in base alla val utazione
)r of essi onal e dei bisogni della persona interessata, prevedere intervent



S0ci 0-assistenziali, solo interventi sanitari o interventi socio-sanitari
‘ati. Questi ultim sono in sintonia con |la definizione di ADI

stenza domiciliare integrata) data dal Piano sanitario nazional e.

Isa una sperinentazione dell’ ADI nel Conune di Aosta - che ha previsto |la
in carico nultiprofessionale e conunitaria delle situazion

rmati che, |’ integrazione socio-sanitaria e |’avvio di un sistenma
rativo finalizzato alla val utazione del servizio - si e provveduto ad
e |’ estensione dell’ ADI a tutto il territorio regionale.

Jione interviene nella pronozione e nel sostegno della domciliarita
attraverso |’ erogazione di contributi economci in favore di coloro che
1gono costi per |’ assistenza doniciliare privata fornita nell’  anmbito d
jol are rapporto di lavoro (legge regionale del 3 naggio 1993, n. 22). E
sario, ai fini di garantire la qualita dell’ offerta e |'integrazione
sanitaria, che il servizio privato sia connesso con |’attivita degl
servi zi pubblici

| ocazi one del |’ assistenza doniciliare privata nell’ anbito della rete
)fferta a favore della domiciliarita, per la quale i servizi pubblici

) assunere un ruolo di “supervisore”, é diretta ad intervenire nella

1zi one del mercato privato con |’ obiettivo di sostenere ed offrire

ie agli individui ed alle fanmiglie che vi fanno ricorso ed allo stesso
di coloro che offrono il servizio.

1si der azi one del | " i nportanza di pronuovere e garantire |’ equita per
2sso e per la contribuzione degli utenti che fruiscono dei servizi, €
estesa | " applicazione dell’Indicatore Regionale della Situazione

ri ca Equi val ente qual e strunento di val utazione della situazione

Yi ca.

\ di Antey-Saint-André €& stata progettata per integrarsi nella rete dei

i distrettuali collocandosi cone anello di congiunzione tra la rete de
i domiciliari e il presidio ospedaliero ed ha cone obiettivi funzionali:
consol i damento dello stato clinico generale e dei risultati

ipeutici ottenuti nel reparto ospedaliero;

)revenzi one dell e conplicanze ed il recupero dell’autonom a de

jetto in un'ottica di rientro a domicilio, o di ricorso ad altre forne
stenziali territoriali

1e di assicurare alle persone ospiti |le prestazioni piu adeguate in

to alle loro condizioni di disabilita e di dipendenza, |la RSA é

urata, in ternmini organizzativi e di dotazione di personale, in funzione
seguenti aree di intervento:

2a del la senescenza, riferita a persone anzi ane con tenporanea,

‘ale o prevalente limtazione della propria autosufficienza, con
‘ticolare riguardo alle persone affette da malattie croniche;

2a della disabilita, riferita a persone portatrici di handi cap

1zi onal e transitorio o pernanente in condizioni di notevol e di pendenza,
> necessitano di terapia riabilitativa di tipo intensivo ed estensivo;
2a del disagio nentale, riferita a persone portatrici di disturbi

chici e neurologici in condizione di notevol e di pendenza.

)r gani zzazi one consente di accogliere, anche nella stessa struttura
nziale, gruppi di ospiti con differenti caratteristiche e di garantire
jona flessibilita nell’ organizzazione interna e nelle nodalita gestionali

lal e offerta di servizi semiresidenziali e residenziali per persone
1e, costituisce uno dei nodi della rete territoriale e deve essere
eri zzata da una progettazione fortenente dinamica ed integrata
anbito del distretto



lerata | 'inportanza strategica dei servizi semiresidenziali e

nzi ali per persone anziane e stato costituito, con deliberazione della
1 regionale n. 4603 del 10 dicenbre 2004, un “Tavolo di lavoro” per la
one dei suddetti servizi con |'obiettivo di

izzare | attual e situazione dei servizi semresidenziali e

denzi ali;

viduare |l e necessita ed i bisogni delle persone anzi ane;

nire gli standard strutturali e gestionali.

unent o prodotto evidenzia, in particolare, che in Valle d Aosta nel 2001
mento |stat, 2001) su 10.076 persone anziane oltre i 75 anni, 717 erano
1zional i zzati (7,11%, nentre una successiva verifica effettuata dalla

1e nel 2003 ha rilevato che gli anziani ospitati in nicroconunita erano

3, 32%

rta di servizi seniresidenziali e residenziali per persone anziane
nde:
i residenziali (mcroconmunita e cormunita all oggio)

ricrocomunita € un servizio socio-sanitario integrato a carattere
denzi al e destinato ad anziani che presentano deficit funzionali tali da
yronmettere 1o svol gi nento autonono degli elenentari atti di vita

i di ana; non sono assistibili a domcilio per carenza della famiglia o
servizi territoriali e necessitano di un’ el evata assistenza tutelare o
speci fici percorsi riabilitativi, ma non di prestazioni sanitarie

2nsi ve.

comunita alloggio € un servizio socio-sanitario assistenziale a

ittere residenziale e a preval ente accoglienza al berghi era destinato ad
ani e/ o a persone disabili che abbiano una condi zi one psicofisica d
ysuf fi ci enza o parzial e autosufficienza, non abbiano particolari problemn
tari e, anche per periodi tenporanei, non possano restare in famglia o
)yropri o domicilio.

i semiresidenziali (centro diurno e centro di incontro)

centro diurno & un servizio socio-sanitario integrato a carattere

-residenziale che ospita, in regine diurno, anziani e/o disabili che non
) piu in grado di permanere presso il proprio domicilio e prevede
5t azi oni assistenziali, sanitarie e riabilitative.

entro di incontro & un servizio sociale che offre attivita
eative e culturali per favorire la vita di rel azi one.

lal e offerta di servizi residenziali sul territorio si conpletera con |la
ma attivazi one di

wucl eo di posti letto destinati alla cura dei nmalati termnal

spi ce) che, nell’anbito della riorgani zzazi one dell e sedi ospedaliere,

/era i donea col | ocazione presso il presidio ospedaliero del Beauregard
progressi vanente, non sara pilU destinato a funzioni sanitarie per |la

1 del l e acuzie. L' Hospice, o Centro di cure palliative, rappresenta uno
i ambiti nei quali i pazienti term nali possono avvalersi di cure attive

obali con il fine di lenire il dolore e gli altri sintom legati alla

ittia. Tale struttura garantisce, tral’'altro, la continuita tra le cure

> in ospedale e quelle erogate sul territorio;

wucl eo di posti destinati alla cura dei nalati affetti dal norbo di

1ei mer attraverso idonea coll ocazione presso una struttura ubicata in

a.

zione dell e azioni

)gr ammazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione



ziative in proprio, sia attraverso |'attivita dell’ Azienda U S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

yvvedere alla definizione ed all’ estensione al territorio regionale
jalita uniform di accesso ai servizi donmiciliari, semresi-denziali e
nziali, sulla base della val utazione nultiprofessionale e

i mensi onal e dei bisogni sanitari e sociali dell’ utente, garantendo
2grazi one dei servizi sanitari territoriali con quelli socio

enziali gestiti da enti locali, a vantaggio di tutta |a popol azi one

1

uare la pianificazione a livello di singolo Distretto delle

ta e prestazioni sanitarie erogabili senza il ricorso alla struttura
l iera;

ettuare il nonitoraggio, a livello di singolo Distretto della

1al i zzazi one dei percorsi assistenziali;

endere il servizio di Assistenza domciliare integrata sull’intero

orio regionale, a seguito della positiva sperinmentazione svoltasi ne

> di Aost a;

enziare la centrale operativa telematica integrata unica con

ni di supporto all’ ADl;

lificare il mercato privato relativo all’offerta del servizio d

enza domciliare attraverso specifiche azioni formative e di

litamento e, allo stesso tenpo, orientarne e sostenerne |a domanda, anche
e | erogazione di contributi econom ci rapportati alla capacita di spesa
famglie e all’'effettivita della spesa sostenuta;

1l i zzare nel capoluogo o nelle sue i medi ate vicinanze, una sede d

r attivita sia di riabilitazione che di assistenza post-acuta, anche

ite il ricorso ad accordi contrattuali con strutture esistenti

unanente accreditate,;

inire un nuovo nodel |l o organi zzativo di strutture seniresidenzial
denziali per persone anziane caratterizzato dai seguenti tre livelli di
ure finalizzate ai bisogni e alle patologie delle persone anzi ane:
strutture protette di prinmo livello sono un servizio socio-

stenziale a nedia conplessita organi zzativa in relazione al nunero d
sone ospitate;

strutture protette di secondo livello sono un servizio socio-

tario integrato a carattere residenziale di natura preval entenente soci o-
stenzi al e;

strutture protette di terzo livello sono un servizi o socio-

tario integrato a carattere residenziale di natura preval entenente soci o-
taria;

/iare - non appena ultimata la struttura - il servizio residenziale

y cura dei malati terminali (Hospice);

evedere |"attivazione in Aosta di un nucleo residenziale per la cura
)rbo di Al zhei ner.

ta B: sviluppo e consolidanmento dei servizi territoriali per la salute
e

) di riferinmento.

uazione alla riforma psichiatrica (legge n. 180/1978) e dell’art. 64

| egge n. 833/1978 sono stati istituiti i Servizi per la tutela della

> nentale. In base a quanto previsto dai Progetti obiettivo “La Tutel a
Sal ute nental e 1994/ 1996” e “La Tutela della Salute nental e 1998/ 2000”
Regi one Valle d’ Aosta & stato tracciato, pur con differenti gradi di
zazi one, un nodello operativo di assistenza al nalato nental e,

liato sul territorio, che tiene conto dell’elevata frequenza e

rigine multifattoriale dei disturbi psichici con il coinvolginento d

uralita di soggetti sociali (famglia, scuola, associazioni del terzo



e, enti locali, ecc.) insostituibili per rendere efficaci i processi di
‘azione o reintegrazione.

dro epi deniologico di questi ultim anni, relativo alla popol azi one che
> ai servizi ha evidenziato che:

nta |’ accesso dei mnori

reval enza di utenti adulti e passata negli ultim anni dall’1, 5%

2, 5% del | a popol azione di riferimento (con punte fino al 3%, in
seguenza dell'increnento degli accessi delle persone portatrici d

)l ogi e tradi zi onal nente considerate mnori (disturbi d ansia e disturb
‘essivi non psicotici);

ntano senpre di piu i disturbi del conportanento, tra cui i

urbi del conportanento alimentare (D.C.A) e i disturbi not

> “doppi a diagnosi”, dove |’uso di sostanze si acconpagna ad un disagio
>opat ol ogi co;

oblenm relativi alla salute nmental e hanno avuto naggi ore

bilita nell anbito della Medicina CGenerale e della Pediatria di |ibera
ta. Il fenoneno, gia rilevato dalle ricerche epideniol ogiche sulla

)|l azi one che segnal avano tassi di preval enza vicini al 25-30% é stato
ermato dagli studi sull’uso dei farmaci psico-attivi. Qggi, non neno de
del l a popol azione adulta richiede e riceve, alneno una volta |’ anno,
5cri zi oni psico-farmacol ogi che nell’ anbito della nedicina general e.

enunci ati confermano che € in corso una nuova fase che é caratterizzata
canbi anento, sia del quadro epideniologico sia degli atteggi anent
‘ali della popol azi one, nei riguardi della sofferenza psichica ed
1ziano il diffondersi di condizioni di nal essere sociale e di disagio
co sia nell’infanzia e negli adol escenti, sia nella popol azi one adulta
1 conseguente necessita di coinvol ginento della nmedicina generale e de
ri di libera scelta.

itenente con |la | ogica organi zzativa e funzionale fin qui esposta
pali obiettivi di salute che dovranno essere perseguiti, attraverso

)ne conpl enentare e coordinata di tutti i soggetti e le istituzioni che,
otitolo, concorrono alla tutela della salute nental e, sono:
ruovere |la salute nentale nell’intero ciclo di vita, anche

interno di progranm di medicina preventiva e di educazione sanitari a;
ndere |’ offerta di servizi secondo noduli differenziati sulla base
e diverse tipologie di bisogno assistenziale.

zione dell e azioni

)gr ammazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso | attivita dell’ Azienda U S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

uare, tramite specifici protocolli di collaborazione, interventi di
1zione mrati alla individuazi one nella popol azi one gi ovanil e,

tutto adol escenziale, dei soggetti, delle culture e dei contesti a

0O,

‘tare a conclusione |la realizzazione delle strutture assistenzial

nziali differenziandone i progranmi, anche con il fine di poter

)gliere i cittadini val dostani attual mente ospitati in strutture

1l i stiche site fuori dalla regione;

ivare strutture per la realizzazione di progranmm di assistenza

1

stenere la nascita ed il funzionanmento di gruppi di mutuo aiuto d

ari e di pazienti e di cooperative sociali, con finalita di inserinento
it i vo.



ta C sviluppo della rete dei servizi per |e dipendenze patol ogi che
)y di riferinento.

‘mativa nazionale in materia di welfare ha introdotto sostanzi al

nti nello scenario dei servizi alla persona ed alla conunita. Basti

e all’inmpatto della | egge n. 328/2000, al Piano Social e Nazi onal e,
>cordo St ato—Regioni del 15 marzo 1999, al decreto del Presidente de
jlio dei Mnistri 14 febbraio 2001 sull’integrazione socio-sanitaria, al
0 del Presidente del Consiglio dei Mnistri 29 novenbre 2001 sui livell
iali di assistenza.

iterventi per le dipendenze rientrano infatti pienamente nel sistenmm
ile di riordino del welfare, e vanno senpre piu ad integrarsi con le

e con le risorse di altri settori quali |'istruzione, la fornmazione a
), le politiche di pronpzione dei diritti ed opportunita per gl
scenti ed i giovani, le politiche per |'inmm grazione, le attivita di

amrento e di tutela della popol azi one det enut a.

oin materia di dipendenze si assiste ai seguenti nuovi orientanenti
interventi assistenziali da protetti, avulsi dai conmuni percorsi di cura
1Ssi stenza e con costi ed investinmenti linmitati, ad interventi

enziali integrati, valutabili in termni di qualita e riconoscibil

rete dei servizi territoriali.

denzia il ruolo strategico degli enti locali e del terzo settore nella
zi one dei bisogni e nella erogazione di servi zi

passaggi o fondanental e, peraltro gia avviato e sperinentato attraverso
5ti one del Fondo Nazionale Lotta alla Droga € quello da

i amento “per servizi” al co-finanziamento “di progetti” ed, infine, al
1anzi amento “di politiche e servizi integrati territoriali”. R sulta

e meglio definita a livello nazionale |'attribuzione delle conpetenze in
a sociale ed in materia sanitaria. Le prestazioni in materia di

jenze patol ogi che sono da considerarsi, difatti, socio-sanitarie ad

‘a integrazione sanitaria. | luoghi dell’integrazione socio-sanitaria
"anbito territoriale e i distretti socio-sanitari coincidenti. In questo
5to, |a Regione, per recepire il nuovo corso legislativo e per esercitare
> piu il proprio ruolo di “regolatore” del sistema, ha posto in essere

ta di coordinanento per |a progettazione in materia di di pendenze
)gi che e dettato indirizzi e nodalita di organi zzazi one.

mente il territorio regionale pud contare su una rete di servizi, sia
ci che del terzo settore, che restano gli attori principali per

irare le risposte ai conplessi bisogni di salute nel settore, rete cosi
uita: SERT (Servizio Tossicodi pendenze), rete delle conunita

uti che residenziali e semiresidenziali, rete dei Centri di infornazione
consul enza (CIC), gruppi di auto-aiuto nell anbito delle patologie
correlate (C.A T., Alcolisti Anonim, ecc.), rete delle strutture d

0 e di reinserinmento sociale e lavorativo.

e cosi costituita, che necessita conunque di nodalita organi zzative ed
ive neglio raccordate ed integrate (intendendo per integrazione non |la

a di identita e specificita, ma la condivisione e il potenzianento delle
arita, connesse in reciproca conplenentarieta, tramte una efficace co-
‘tazione) costituisce |lo strumento per

jalificare |’ offerta conplessiva della cura e dei trattanent

dilitativi attraverso la ridefinizione di profili di assistenza integrati
co-farmacol ogici, psicologici e sociali, che, a partire da procedure
‘presa in carico” strutturate, consentano |’individuazione di percors



vidualizzati calibrati sulla diagnosi di stato bio-psico-sociale de
jetto e inseriti in una cultura sanitaria “per progetti” che consenta,
ognuno dei soggetti in trattamento, |a determninazione di obiettivi d

/e, medio e lungo termne e fornisca indicatori di processo e d

Iltato. Fara parte della riqualificazione dell’offerta una approfondita
essione clinica, di livello regionale, sulle nodalita piu appropriate d
stenza anche in regi me ospedaliero, di degenza e di day hospital, con |la
nizione di profili di assistenza sia per |le de-tossificazioni (per le

i la prestazione anbul atoriale o conmunitaria appaia inappropriata), sia
| a definizione delle “urgenze” non esauribili in protocolli di pronto
>orso, cosi conme per |le disfunzioni conportamentali gravi da bi sogno

yul sivo e dalla conseguente sindrome astinenziale (craving);

ontare, come problenma rilevante, quello del contatto precoce de

/ani consunmatori di vecchie e nuove droghe “all’inizio di carriera”, che
)resent ano una consi stente fascia di somerso e non hanno ancora
verito |l e proprie risorse personali, famliari e sociali, per i qual

interventi di prevenzione e contrasto sarebbero nolto piu efficac

jove fosse possibile raggiungerli tenpestivanente. L' approccio, per

re efficace, ha bisogno di riorientarsi dalla esclusiva lettura de

1gi 0 cone unica nmatrice dei conportanenti, allo studio degl

ggi anmenti, consum e nodalita, che fanno parte del nobndo gi ovanile, dove
>onsunp occasi onale o continuato di sostanze psicoattive, legali e non
itra ormai in una rappresentazione giovanile di normalita, non oggetto di
essione o criticita di alcun tipo;

curare una risposta esauriente e qualificata ai soggetti con

)i a diagnosi ed ai bisogni di cura delle dipendenze indotte dalle

ddette nuove droghe. A tal fine andranno predi sposti protocoll

ynostici di val utazione condivisi con il Dipartinmento di Salute nentale,
| "i ndi vi duazi one della preval enza patol ogi ca (tossiconmania o

hiatrica), nonché per |la definizione di trattamenti adeguati ai soggetti
presentano caratteristiche effettive di duplice diagnosi

nziare qualitativamente le opportunita di reinserinento sociale,

)yrativo ed abitativo, con nodalita integrate sin dalla fase progettual e,

sinergia con i sindacati, |e associazioni degli inprenditori, |e agenzie
or mazi one;

nziare |’ operativita dei servizi per |'individuazione,

ientanmento, il trattamento ed il nonitoraggio nel tenpo dei soggetti con

)l emi al col correl ati.
zi one del | e azi oni

)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso | attivita dell’Azienda U S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

ymuovere |a formazione integrata degli operatori pubblici e privati,

a coerente con i nuovi bisogni ed i nuovi obiettivi;

lificare e adeguare |’ offerta assistenziale e, ove necessari o,

/ertire le strutture terapeutico-riabilitative per una mgliore risposta
sogni energenti quali: gestione doppia diagnosi, alcolisnmo, nuove

lenze (droghe di sintesi, gioco d azzardo, ecc..);

)yttare nodalita operative e collaborazioni continuative, condivise

vari soggetti coinvolti al fine di potenziare |l e opportunita di

rimento sociale, lavorativo ed abitativo;

li viduare e definire una rete regionale integrata di servi zi

ita ai soggetti con problem alcocorrelati per |a prevenzione, |la

)si, la cura e la riabilitazione;

tereinrete le informazioni e i dati prodotti in materia di

lenza, devianza e disagio potenziando |la raccolta informati zzata dei dati
in conformita agli indicatori fissati a livello europeo al fine d

‘are | a conoscenza epi deni ol ogi ca sul fenoneno.



ta D miglioranento della rete dei servizi per la tutela della salute
>t enut i

) di riferinmento.

orma del sistena sanitario penitenziario, dettata dal D.lgs. 230/1999,
5to | e basi per una seria riflessione sul problema della salute

iterno degli istituti penitenziari, avviando un processo di riordino
medi ci na penitenziaria e chiamando |le regioni, i conuni, |e aziende
sanitarie locali e gli istituti penitenziari a concorrere

1sabil mente alla realizzazione di condizioni di protezione della salute
tenuti e degli internati.

)rocesso di riordino ha conportato il trasferinento al servizio sanitario
1al e, a decorrere dal 1° Gennaio 2000, delle funzioni sanitarie inerenti
ori della prevenzione e della assistenza ai detenuti e agli internati
>odi pendenti, nonché il graduale trasferinento, in forma sperinental e,
restanti funzioni sanitarie.

senso le iniziative assunte in Valle d Aosta sono state il frutto d
ortante opera di confronto e di collaborazione con il Provveditorato
1al e del | ' Anmi ni strazi one Penitenziaria (PRAP), |a Direzione della Casa
\dariale di Brissogne, |’ Assessorato alla Sanita, Salute e Politiche
i el’”Azienda U S.L. che hanno cercato di pronuovere |la costruzione d
)cesso d'interazione tra gli Enti ed gli operatori interessati.

iterno della Casa Circondariale di Brissogne i principali problem

1ti la gestione della salute derivano dai problen infettivologici e d

> nental e, che richiederebbero interventi specialistici piu sistematici e
| articolato rapporto con la rete di servizi socio sanitari territoriali,
> dal | a carenza del personale.

ziative assunte a livello regionale, in attuazione del D.l1gs. 230/99 e
specifiche azioni previste dal precedente PSSR, sono state ispirate
jea di | avorare per obiettivi concreti, secondo criteri di fattibilita
/isi con |’ Anmi ni strazi one penitenziaria.

| | a consapevol ezza delle criticita presenti e di un contesto nazionale

1to e contrastato procedere nel percorso della rifornma, |a Regione Valle
‘a intende perseguire, i seguenti obiettivi:

nire le linee organizzative del sistema sanitario penitenziario,

it t uazi one del D.1gs 230 del 1999 e del prossino Protocollo d Intesa tra
M ni strazione Penitenziaria e | a Regi one;

seguire nell’azione di raccordo con |’ Anmi ni strazi one

tenziaria, al fine di favorire una approfondita conoscenza dei problem

tari, e sostenere tutte |e collaborazioni possibili tra |’ Azienda U S. L
1 Casa Circondariale di Brissogne per migliorare | e condizioni di salute
detenuti ;

curare |l a presenza attiva dei servizi dell’ Azienda U S. L. ne

ori gia oggetto di trasferinento, sviluppando, particolarmente ne

ore dell’ assistenza ai detenuti tossicodipendenti, le azioni e le
jettualita avviate, anche avval endosi delle risorse del Fondo nazional e
le politiche sociali- Area di intervento “Di pendenze”, volte a

ruovere sia interventi formativi integrati, sia nodalita di trattanmento
stenzi al e onbgenee tra le varie carceri

rvenire nelle aree di maggiore criticita, rappresentate

icolarmente dai problem di salute nentale e di natura infettivol ogica,
‘averso |l a realizzazione di progettualita specifiche;

seguire nella pronozione delle progettualita gia avviate e per le



i siano enerse risultanze positive.
zi one dell e azi oni

)gr ammazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione

ziative in proprio, sia attraverso |'attivita dell’ Azienda U S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

ettuare interventi di offerta attiva per la tutela della salute

e (anche attraverso |'utilizzo di nediatori culturali);

venire e ridurre le malattie infettive (mglioranento delle

ioni igieniche anbientali e personali), |a tossicodi pendenza e le forne
ol esi oni sno;

rire supporto specifico ai detenuti immigrati (nediazione

al e);

1l i zzare percorsi socio-assistenziali per il reinserinento (accord

ja U.S.L., Comuni, Agenzia del Lavoro, sindacati, volontariato, ecc..).

ivo n. 12.

)pare | "attivita di lungoassistenza e |"attivita di riabilitazione
i va secondo la logica di rete integrata di servizi alla persona.

ta: mglioramento dell’offerta assistenziale nei settori della
i tazione e della | ungodegenza.

) di riferinento.

tore della post-acuzie conprende quel conplesso di attivita

enziali che sono erogate una volta stabilizzata la nalattia in fase

e che sono necessarianente caratterizzate da precisi denom natori in

> alla successione tenporale ed agli obiettivi da perseguire. Per quanto
‘da gli aspetti tenporali, si tratta di cure che si inseriscono in un

50 nonento della storia della nmalattia, successiva alla fase acuta (o
iticita) e precedente |a fase stabilizzata (o di “cronicita”). Ha quind
rpo di inizio, una precisa successione tenporale nella storia di nalattia
durata non indefinita. Per quanto concerne gli obiettivi si tratta d
“he sono finalizzate ad acconpagnare |a stabilizzazione della nalattia

i due possibili esiti di “guarigione” o di “cronicita”

jione delle caratteristiche della patologia di base e dello specifico
)po delle cure gli obiettivi saranno riferibili alle grandi categorie
medi ci na dell a post-acuzie (lungodegenza e/ o | ungoassi stenza) ed al
ro e rieducazione funzionale (riabilitazione).

| uppo dei servizi di assistenza in reginme di ricovero per |ungodegenza e
i tazi one costituisce quindi un conplenmento essenziale del programma di
i ficazione del presidio ospedaliero.

andard progranmatori o per questa tipologia di prestazioni & fissato a

0 nazional e nel paranmetro di 1 posto letto per 1.000 abitanti (in Valle
a dovrebbero figurare 120 posti letto ripartiti equanente tra

ljegenza e riabilitazione), nma si tratta di un paranmetro che deve essere
yretato a livello regionale in rapporto all’effettivo sviluppo dei posti
ospedal ieri per acuti e della estensione e specializzazione della rete
2rvi zi residenziali.

|l e d Aosta, non figurano fornal nente posti letto per questa tipologia di
1zi oni anche se di fatto sono distribuiti nei vari reparti ed in
olare nell’ U B. di Geriatria. Questo conporta una non conoscenza



ffettiva attivita di lungodegenza e di riabilitazione in quanto rientra
)riamente nell’attivita di ricovero per acuti.

rritorio € da poco entrata in funzione la RSA di Antey-Saint-André con
icl ei di dieci posti letto di cui uno relativanente all’area della
ariabilitativa e |’altro all’ area delle senescenza con ricovero a |ungo
1e. Inoltre sussiste una convenzione con una struttura sanitaria

egi onal e per prestazioni di assistenza ospedaliera riabilitativa a

0 di un tetto nassino di spesa.

zi one dell e azioni
)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione

ziative in proprio, sia attraverso | attivita dell’ Azienda U S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

inire con chiarezza gli anmbiti ed i linmti dell’ assistenza post-

nei confronti dell’acuzie da un lato e delle cronicita dall’altro,
ficando percorsi coerenti e nodelli di evidenza clinica nisurabili;

1l izzare il sistema attraverso flussi informativi oggettivi e

iti atti a valutare quale sia il mglior nodello organizzativo internedio

esa del |’ ammoder nanento delle strutture ospedaliere in un unico

li 0, con conseguente specializzazi one del presidio del Beauregard verso
ivita di non acuzie;

)liare |'offerta assistenziale territoriale di riabilitazione e d
legenza attraverso, sia |’aunento del nunero di posti letto di RSA, sia
enziamento quali-quantitativo dell’ assistenza donmiciliare e |la

1l i zzazi one del presidio di Beauregard.

luppare |"attivita riabilitativa dal punto di vista sia della

ne clinica sia dell’offerta di program riabilitativi che potra essere
ita anche attraverso |’ autorizzazione e |’ accreditanento di nuove

ure pubbliche e/o private in nodo da contrastare e ridurre la nobilita
/a che, in questo settore e attual nente nolto el evat a;

ri nuire progressivanente il livello convenzional e extraregi onal e.

ivo n. 13.
)vere una nuova organi zzazi one delle sedi ospedaliere secondo criteri d
enza.

ta: sviluppo dell’organi zzazi one ospedal i era secondo | ogiche orientate
)cessi e ai differenti gradi di intensita di cura.

) di riferinmento.

2sente piano oltre ad avviare un processo di sviluppo del livello

oriale, prevede, cone obiettivo prioritario e centrale, |’ unificazione
attivita per acuzie presso un unico presidio. L insiene degli interventi
lizia sanitaria costituisce il presupposto per | o sviluppo dell’attivita

1l i era secondo una | ogica che preveda |’'erogazi one da parte dell’ ospedal e
prestazioni a maggior conplessita, rilevanza e di eccell enza ponendos

, hon in contrapposi zione con il territorio, ma in un rapporto di forte
)orazi one e col l egamento con la territorialita, finalizzato alla

one di una rete di servizi necessaria a soddisfare | e esigenze ed i

i del |l a popol azi one.

e assistenziale pudo prevedere anche il soddisfacinmento dell’'offerta
/erso | "interazione con la rete dei servizi di regioni limtrofe e
2gr azi one professionale degli operatori al fine di creare reciproche
jie in grado di garantire un’offerta qualitativanente integrata e
icata. Inun'ottica di rete | a Regione Autonoma Valle d Aosta ha gia



Jue senpre cercato di aderire ad accordi interregionali volti a
sfare ed integrare la propria capacita di assistenza parteci pando
amente agli stessi e si possono citare:

)ci azi one interregionale trapianti (Al RT);

ro interregionale trapianti Pienonte e Valle d Aosta;

> oncol ogica Pienmonte e Valle d' Aosta;

)rdo i nterregi onal e pl asmaderivazi one (Al P)

1centrazi one del |’ assi stenza ospedaliera in un’unica sede pernette

e di dare all’ ospedal e un’inpostazi one organi zzati va noder na,

bile, pronta ad adattarsi all’evol uzione continua della scienza nedica,
domanda sanitaria e dei flussi di nobilita attiva e passiva. In questa
one |l e aree di degenza dovranno essere gestite a livello dipartinentale,
jucendol e ad una accurata gestione clinico-managerial e, pronmuovendo tutte
)f essionalita, ivi conpresa la dirigenza infermeristica.

jl i oranento degli spazi e dell’organi zzazi one clinica nonché |’ aunento
sal e operatorie pernettera sia di adeguare |'offerta alla richiesta di
1zi oni al tamente specialistiche sia di sviluppare attivita di eccell enza,
sari e e fondanentali per risolvere alcuni problem di equita della

St a assistenziale e per attrarre presso |la nostra Regi one professionisti
vata caratura tecnica e |’ Universita.

e, gli interventi di cui sopra consentiranno, nell’ anbito della sede de
cgard di recuperare la disponibilita di spazi da destinare all’attivita
bi | itazione e di |ungodegenza, attivita che, al nonento, sono inserite
attivita di ricovero per acuzie svolte dalle singole unita operative di
a.

lel | 0 organi zzativo prefigurato dara infine |a possibilita di suddividere
) i percorsi di cura per acuzie, attivitariabilitative e

1ssi stenziali, attivita territoriale, cosi da correttanente attribuire
ai vari livelli di assistenza.
10 altresi preservati tutti gli ingenti investinenti strutturali

itistici e tecnologici ultimamente effettuati presso quest’ultinm pl esso
1l iero cosi cone sara significativanmente anpliata |a funzione di
2ggi 0 per utenti e dipendenti.

agli interventi strutturali di anplianmento e di nuova organi zzazi one,
nportante sostenere funzional nente e tecnol ogi canente le attivita di
enza sinora sviluppate, quali la robotica, |'alta chirurgia (oncol ogi ca,
rica, urologica, vascolare, neuro-traumatol ogica), |’'interventistica
nvasi va (con particolare riguardo all’ ortopedia), |'interventistica

ogi ca, |’ assistenza nedica specialistica, in particolare dell’anziano e
1zi ente conplesso e fragile (dinmissione protetta, percorso ictus e

2nsi one, stroke unit), il sistena di energenza e di urgenza, nuove aree
1l i stiche cone |a chirurgia plastica.

ittivita dovranno essere assecondate sia nediante nodelli struttural
iti, sia attraverso una organi zzazi one per aree e per dipartinmenti,
> di pernmettere quelle sinergie cliniche e specialistiche che
2sentano senpre di piu un fattore deterninante per una assistenza
iria di qualita.

Ino a tale scopo sviluppate sinergie con centri di riferinento,

‘sitari e non, volte a mgliorare sia |'offerta locale sia la

‘azione tecnica e la fornmazione degli operatori in anbito sanitario, cosi
ere rispondere ad esigenze specialistiche quali quelle

ndocrinol ogia interventistica, della radiobiologia e delle genetica



| | enza cosi concepita non potra essere considerata uno sviluppo fine a
2ss0 ed oneroso del |’ assistenza sanitaria val dostana, ma un necessario
nto, non solo di crescita qualitativa nma anche, considerata |a distanza
U vicini centri di riferinmento, di equita distributiva delle prestazion
a specializzazione ritenute necessarie dalla progranmazi one regional e.

zi one del | e azi oni

)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso |’attivita dell’ Azienda U.S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

‘antire |l o sviluppo delle capacita di direzione verso il governo

>0 ed organi zzati vo;

‘antire |l o sviluppo della coll aborazione fra personal e nedi co

irea del |l e degenze e servizi territoriali

yvvedere alla val orizzazione dell’attivita di ricovero

ini zzandol a secondo criteri che distinguano:

vita per la cura delle acuzie: incentivando |’'integrazione

artimentale e 1o sviluppo dell’ eccell enza, sviluppando |’ organi zzazi one
iree assistenziali quali la sub-intensiva, |’area pediatrica e |’area

" emer genza

vita a minore intensita assistenziale (“low care”): grazie alle

i dare una risposta conpleta, integrata ed efficiente, ma funzional nente
irata, ai bisogni di una popol azi one che invecchia senpre piu e quind
senta necessita assistenziali maggi ornente conpl esse e nultidi mensionali;
vita di supporto territoriale: con cui supportare |e esigenze
ialistiche territoriali di tipo anmbulatoriale in misura piu decentrata

5i bile ma anche di supporto specialistico a tutte le attivita domciliari

‘antire il consolidanmento delle attivita di eccellenza attraverso i
rament o del |l e conoscenze e del supporto tecnol ogico i nserendo queste
tainreti di servizio interregionali, nazionali e/o internazionali e

jendo un coi nvol gi mrento del |’ Uni versita;

stenere | o sviluppo della |ogica dei processi nell’anbito della
zzazione produttiva delle prestazioni

)l gere iniziative di aggi ornanmento professionale centrate sui tem
organi zzazi one e del coordi nanmento.

ivo n. 14.
lere la nobilita sanitaria passiva

ta: controllo della donmanda di prestazioni sanitarie e inplenentazione
)fferta in rapporto alle cause di fuga e allo sviluppo di attivita di
enza.

) di riferinento.

jol anent azi one dei flussi di nobilita passiva & una problenatica

‘dante tutte |l e Regioni che trova particolare evidenza negli accord
‘Regioni con i quali vengono richieste alle Regioni stesse azion

zzate al controllo dell’ appropriatezza delle prestazioni ed a

1i nento del |l a spesa

5to proposito, nella prossinma | egge finanziaria 2006, nell’ anbito delle
5izioni previste, fernob restando il principio della |ibera scelta da
dei cittadini per |’accesso a strutture sanitarie anche diverse da

> presenti nella regione di appartenenza, viene stabilito un tetto

0 regionale di rinborsabilita e di conpensabilita entro il quale le

e Regioni regolano |'attivita erogata dalle proprie strutture sanitarie
che e private accreditate.



1seguenza | a nostra Regione, che provvede al finanzianmento del servizio
iri 0 senza oneri a carico del bilancio dello Stato, utilizzando le

e risorse, potra stabilire, al fine del conteninento della dinanica
spesa sanitaria e con riferinmento alle prestazioni erogate ne

orio regionale, sistem di governo della nobilita sanitaria

‘egional e effettuata dai propri residenti che garantiscano il rispetto
iteri di appropriatezza ed efficacia delle prestazioni

janente a quanto verificatosi in altre Regioni, anche in Valle d Aosta,
anno 2004, il saldo finanziario conpl essivo della conpensazi one ¢

‘ato negativo e pari a circa 16 mlioni di euro.

nci pali migrazioni avvengono con le regioni dell’ltalia del nord-ovest
particolare con il Pienonte, regione confinante, per una quota del 63%
tale, di cui il 34%verso strutture private convenzionate. | prin DRG
‘gici di fuga riguardano gli interventi sul ginocchio senza conplicanze,
stema cardi ovascol are per via percutanea, su articolazioni maggiori e
anti di arti inferiori, sul cristallino con o senza vitrectom a, su

e collo senza conplicanze e altri interventi sul sistena nuscol o-

trico e tessuto connettivo senza conplicanze, nmentre i prim DRG nedici
2ssano | e di agnosi del sistema nuscol o-scheletrico e del tessuto

tivo, altri fattori che influenzano lo stato di salute, |a chem oterapia
5soci ata a di agnosi secondaria di |eucenia acuta. Per contro, risulta una
ta attrazione per gli altri interventi sul sistena cardi ovascol are con
canze e per la legatura e lo stripping di vene, sulla chirurgia

rica e, recentenente, sulla chirurgia urol ogica

adro descritto depone per una situazione caratterizzata da una fuga

)ile, incentrata principal mente su di una specialita, |’'ortopedia e

itol ogia, le cui ragioni affondano su criticita |legate a passati peri odi
icolta territoriali ed a preconcetti di difficile eradicazione nel breve
Jjo. E altresi necessario sottolineare cone in canpo ortopedico s

no i maggiori rischi di inappropriatezza sia chirurgica, sia strunental e
1di di mnore controllo sulla nobilita passiva.

‘ante |"attenzione senpre prestata all’eccellenza, il ridotto bacino d

1, la relativa bassa incidenza epidenmiologica, |a necessita di una

a professional e basata anche sul nunero di prestazioni effettuate,

10 ad attuare scelte assistenziali che escludano la fornitura di al cune
izioni di altissim specializzazione in Valle d' Aosta; tale situazione

> poco nel nunero, nma nolto nell’ assorbinento di risorse finanziarie.

)yortuno consi derare anche i seguenti punti di attenzione:

rpossibilita di elinmnare parte della fuga a causa della

ormazione del territorio e del relativo esiguo bacino di utenza,

lal rente pari a circa 120.000 abitanti, con difficolta di attivare,
‘enendol e finanziariamente, tutte |l e prestazioni in nodo da garantire
opriatezza clinico-assistenziale e gestionale;

ri grazi one della popol azi one della bassa valle verso il Pienonte a

5a della presenza di strutture sanitarie piu vicine rispetto al |luogo d
denza ed al Presidio Ospedaliero di Aosta;

ittesa di una nuova sede, il nunero di sale operatorie e la

it i va organi zzazi one delle sedute operatorie risulta a volte carente a
ortare |’ attivita sia di base sia di eccellenza con occasi onal

inganenti dei tenpi di attesa per al cune prestazioni chirurgiche di base;
| unganment o dei tenpi chirurgici dovuti al congruo senpre naggi or

i zzo della chirurgia non invasiva e robotica;

conportamento degli erogatori di altre Regioni ed, in particolare

), le strutture private che, non “limtati” da specifici vincoli di

ime di attivita e da controlli di appropriatezza delle prestazioni ne
ronti degli utenti residenti in altre Regioni, indirizzano una rilevante



adella loro attivita verso gli extraregionali stessi
zi one dell e azi oni

)gr ammazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso |'attivita dell’ Azienda U S.L. della
d’ Aosta, i seguenti interventi:

1l i zzare un sistema regional e di nonitoraggi o annual e necessari o per
utazione delle priorita di intervento, analizzando |e prestazion

/erso |’incrocio dei dati relativi ai flussi informativi delle schede d
5i one ospedaliera e della nmobilita sanitaria interregionaleg;

inire quali prestazioni di ricovero a naggi or fuga debbano essere

i vamente recuperate presso il Presidio ospedaliero, attraverso i
iamento qualitativo dell’offerta, sia con nmezzi propri, sia attivando
li interregionali, soprattutto con il Pienonte e con |’ Universita, per

e in loco alte professionalita in canpi specialistici di conpetenza;
inire, in applicazione della recente normativa statale e regionale,
ici accordi con le strutture e le regioni interessate dalla nobilita,
i a determinare volum di attivita e tetti di spesa e, parallel amente,
)pare nodalita di verifica dell’ appropriatezza delle prestazioni

li vi duare, sulla base dei dati di nmobilita, le strutture d

i one con |le quali sviluppare accordi per specifiche prestazioni alla cu
uazi one possa partecipare anche personal e nmedi co specialista operante
regi one;

‘antire appropriatezza, efficacia ed efficienza delle prestazioni di

)r fuga, attraverso iniziative finalizzate alla riduzione dei tempi d
1, ad un maggiore e migliore utilizzo delle sale operatorie e ad un
>himento formativo dei professionisti interessati, anche acquisendo |e
5sionalita di specialisti extraregionali per operare, con criteri d
enza, presso il Presidio ospedaliero regionale;

ervenire sui MMG prescrittori, agevolando |’interscanbio di

cazione tra gli stessi ed i nedici ospedalieri al fine di migliorare i
to interno;

vedere interventi di fornmazi one pernmanente nei confronti degl

ori dei reparti soggetti a maggior fuga al fine di mgliorare le
enze, le abilita cliniche, tecniche e nmanageriali

ivo 15.
idare | attenzione della progranmazione sanitaria verso le attivita
e a garantire servizi ai turisti.

ta: consolidamento e sviluppo delle funzioni dell’assistenza sanitaria
yrmente interessate dai flussi turistici

) di riferinento.
ini zzazi one del Servizio sanitario regionale € gia da tenpo orientata

una politica di attenzione al turisno, che si estrinseca attraverso una
jerevol e ganma e tipologia di servizi offerti.

lanto riguarda |la risposta all’ energenza ed all’urgenza, sin dall’inizio
anni novanta, sono stati creati i prim centri traumatologici nelle
pali localita sciistiche ed alpinistiche (al nonento sono sei) ed e
istituito il servizio di elisoccorso, svolto in collaborazione con il

'so Al pino Valdostano e con |la Direzione della Protezione Civile (tra
0, recentenente, potenziato con |’acquisizione di un secondo elicottero
L ulteriormente migliorato la qualita e la continuita del servizio).

ambi t o del | ' assi stenza ospedaliera, il Dipartinento di Enmergenza e di
azione (DEA) ed i servizi di diagnosi storicanmente adeguano |la propria
ta per garantire le risposte sanitarie nei periodi di maggior afflusso



ico, incrementando i turni di servizio in nmedia del 30% Nell’anbito
1ssi stenza territoriale, € periodicanente attivata una guardi a nedi ca
ita ai villeggianti, nelle zone in cui & nmaggiore |’ attrazione turistica.

ossino triennio, il supporto ai bisogni della popol azione turistica sara

0 alla riorgani zzazi one dei centri traumatol ogici e del Soccorso 118 con

\ e con |’ U B. Radiol ogia, nonché al consolidanento dell’'offerta gia

Nt e.

ticolarita e le caratteristiche naturali che rendono da senpre la

1e Valle d" Aosta una tra le piu frequentate nete turistiche possono, se

yagnat e da adeguati servizi sanitari, non solo rendere possibile un

)rno agli amanti della nontagna che necessitano di cure costanti, na

costituire un valido supporto terapeutico ai pazienti colpiti da eventi
in fase di recupero riabilitativo. Esenpi ne sono, da un lato, i

io dialitico offerto in periodo estivo a nefropatici cronici in

Jjgiatura e, dall’altro, i senpre piu nunerosi cardiopatici per cu

ente nontano contribuisce alla riabilitazione funzionale ed a

rimento sociale, con ripristino conpleto del benessere psico-fisico. In
i, I"allenanento fisico che, al fine di prevenire possibili ricadute,

ssere regol arnente seguito, risulta piu gratificante se svolto in un

1t e spesso inconparabile quale quello della nontagna.

jadro di riferinento di cui trattasi ben si inserisce il ternalisnop

10, storicanmente presente nel territorio val dostano, soprattutto nella
Valle, di cui si intendono approfondire e sviluppare le potenzialita in
) sanitario con particolare riferimento alle cure cardi ovascolari e
atorie.

zi one del | e azi oni

)gr anmazi one regi onal e dovra prevedere, sia attraverso |la realizzazione
ziative in proprio, sia attraverso |’attivita dell’ Azienda U.S.L. della

d’ Aosta, i seguenti interventi:

egrare la rete dei centri traumatologici nelle sedi dei servizi

oriali, anche attraverso il potenziamento, soprattutto nei periodi di

)r afflusso turistico, delle attivita distrettuali svolte ne

vbul atori centrali, valutarne la distribuzione rispetto al reale utilizzo

egarli con i servizi di energenza ed urgenza
1solidare la flessibilita di risposta delle strutture del Servizio

irio regionale alle varie esigenze assistenziali |legate ai fluss
ici

luppare la nedicina ternale ed approfondirne i possibili svilupp
utici nelle cura delle patol ogie;

/orire e pronuovere |’'inserinento dell’anbi ente nontano nei percors

itativi delle principali patologie croniche e degenerative.

ivo n. 16.

ire la definizione delle politiche sociali dalla realizzazione delle

ta conseguenti e promuovere il coordinanmento delle politiche sociali con
re politiche di attenzione alla persona.

ta A individuazione dei soggetti con conpiti di realizzazione delle
che sociali di livello regionale.

) di riferinento.

5 della |l egge regionale n. 18/ 2001 e poi |la |legge regionale n. 1/2002
definito | a Regione cone ente di progranmmazione, di indirizzo operativo,



rdinamento e di controllo, nonché gestore di alcune attivita di

zazione delle politiche sociali, mantenendo, in questi casi, in capo
egione il ruolo di ente che progranmma e verifica attivita da esso stesso
e. Queste funzioni sono attinenti alle attivita di realizzazione delle
che sociali non suscettibili di frazionamento a causa del loro carattere
vat a speci al i zzazione e di una conpl essita organi zzati va e gestional e

ja non consentire ai Conuni, singolarnmente o associati nelle Conunita

1e, il loro esercizio secondo criteri di efficienza e di economicita;

i guar dano:

servi zi o soci ale professionale, ferne restando | e conpetenze del

rune di Aost a;

utela dei nminori (servizio adozioni e affidanmenti fanmiliari

iInita e altre strutture di accoglienza, assistenza domciliare educativa
m nori, ecc.);

)rovvi denze in favore di invalidi civili, ciechi civili e

jonut i ;

rvizi di interesse regionale per |le persone disabili (Centri

cativi Assistenziali, servizi residenziali, servizi diurni, soggiorn
ratici, ecc.), conpresa |'infornazione in materia di accessibilita ed

)arazione tra i nmomenti di definizione e di realizzazione delle politiche
i ha l'obiettivo di riservare il prinp alla Regione, che risulta cosi

nsi onata nei conpiti ma rafforzata nella capacita di intervento, e i

jo alle Comunita nontane ed al Conune di Aosta attraverso |’affidanmento
gestione ad una pluralita di attori istituzionali e non, a fini di lucro
con una preferenza per i soggetti del terzo settore che presentano

ere di inprenditorialita privata non finalizzata al profitto econom co.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo € pertanto necessario procedere alle
1iti azioni:
pletare il trasferinento delle funzioni agli enti locali secondo
) previsto dalla |.r. 1/2002;
li viduare | e eventuali ulteriori funzioni regionali attinenti alla
zione delle politiche (I.r. 18/ 2001, art. 5 nn. 1-4 e 6-9) e quelle
nti alla loro realizzazione (I.r. 18/2001, art. 5 nn. 5 e 10) da
rire agli enti locali, prestando attenzione a distinguere, tra queste,
> di livello esclusivanente regionale, non suscettibili di frazi onanento
5a del loro carattere di elevata specializzazione e della conplessita
zzativa e gestionale tale da non consentire ai Comuni associati nelle
tad nontane il loro esercizio secondo criteri di efficienza e di
vicita;
ituire un gruppo di lavoro per |’ approfondi nento degli aspetti
li co- organi zzativi funzionali alla individuazi one e definizione de
ti con conpiti di realizzazione delle politiche sociali;
2di sporre e sviluppare attivita di acconpagnanento ai process
al trasferimento delle funzioni, nell’ottica di assumere un effettivo
di regia.

ta B: pronpzione e sviluppo, nell’anbito dell’offerta di servizi

i, dell"interdisciplinarieta e del coordi namento con le politiche per la
>, per |'istruzione, per |la fornazione, per il lavoro, per |a casa, per i
)rti e per la tutela dei diritti.

) di riferinento.

Pi ano Soci o-sanitario per il triennio 2002-2004 indicava |'integrazione
‘sanitaria cone una priorita strategica in quanto condi zi one



yensabi | e per superare prassi settoriali e integrare conpetenze e servi zi
5i grazie alla unitarieta e alla globalita degli interventi, consentendo
1ggi ore attenzione ai soggetti deboli e alla loro tutela.

>sti ultim anni, € maturata | a consapevol ezza che il benessere sociale

| egat o escl usivamente, e forse neppure in msura preponderante,

1t egr azi one soci o-sanitaria bensi al coordinamento delle politiche

i conle altre politiche di attenzione alla persona: sanita, istruzione,
i one professionale, |avoro, trasporti, casa ed altro.

2l te qualificanti per |’integrazione puntano a riequilibrare le
1sabilita nelle diverse politiche, attribuendo un nuovo ruolo alla
ta locale rispetto ai titolari della gestione delle politiche stesse.

)cesso di progranmazi one territoriale deve vedere | a conpartecipazione di
i soggetti istituzionali che hanno conpetenze nelle politiche sociali e
altre politiche di attenzione alla persona, al fine di concertare

ni, ruoli e nodalita di intervento collaborativi.

itiche sociali si inseriscono nelle strategie di pronozione della
‘a soci al e e dunque dell o sviluppo conpl essivo della societa, sia ne
dell’uscita dal circuito dell’ assistenza, sia in quello della pronozi one

)va occupazi one, sia nel sostegno per il superanmento delle difficolta
ive.

to a queste ultime, in particolare, il riscontro di un crescente bisogno
ad auspicare un mglioranento delle strategie di intervento, al quale é
)i | e pervenire esclusivanmente attraverso un innal zamento del livello d

nanento, di coll aborazione e di assunzione di responsabilita da parte di
gli attori istituzionali e del terzo settore

sulta prioritario per quanto riguarda il problema dell’ energenza

iva per la quale la Regione, gli Enti locali ed il terzo settore devono
duare ed attuare risposte non solo i medi ate, na anche adeguate

oni strutturali

cio e legato alla consapevol ezza che una risposta i nadeguata alle

ol ta puo spingere queste ultinme a trasformarsi in enmergenza e ad

zare in nmodo inproprio gli interventi, spesso rincorrendo e tanponando,
sol o tenporaneanente, i problem invece di concertare e progranmare

ite risposte ai bisogni in un' ottica conplessiva di politiche integrate.

) rischio si presenta con evidenza, in particolare, quando si affrontano
reni |l egati all’inmigrazione, per i quali |la Regione ha gia attivato

)si interventi dal punto di vista dello sviluppo dell’integrazione a

5i livelli, ad esenpio, con il progetto Cavanh. E necessaria |la

“uzione ed il rafforzamento di una strategia intra e interistituzionale
egrazione a favore delle persone straniere, anche attraverso i

jlio Territoriale per |’'Imrigrazione, il quale é stato recentenente
ituito ed ha ripreso la propria attivita. Tale organi snp, che include
le realta operative nel settore, costituisce un anbito privilegiato per
ynozi one dell e azioni di seguito indicate.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
iti azioni:

/iare il processo di coordinamento e integrazione delle politiche

i conle altre politiche di attenzione alla persona;

ivare Gruppi di concertazione interistituzionali e

li sciplinari, tra Regione, Enti locali e Terzo settore, per la



/i sione di funzioni, ruoli e nodalita di intervento nelle scelte di

1zi one e attuazione degli interventi sociali;

ymuovere attivanente maggi ori coordi nanento, collaborazi one ed

ione di responsabilita a tutti i livelli istituzionali, al fine d
‘tare e programuare adeguate risposte ai bisogni, in particolare per
) riguarda |’ enmergenza abitativa e |’im grazi one;

2sentare, alla Comissione consiliare conpetente, entro il nmese d

di ogni anno, contestual mente al rapporto sullo stato di attuazione de
di zona di cui all'allegato all’' obiettivo 18, una rel azi one

ittivita e sui risultati delle azioni suddette;

ingere, sulla base dei dati di conoscenza e nonitoraggi o de

2no, alla definizione di una | egge-quadro sull’inmm grazi one, che
sca | "accoglienza, |'integrazione e |la partecipazione alla vita
taria degli imrigrati, nel rispetto dei loro diritti

ivo n. 17.

rei livelli essenziali delle prestazioni (LEP) regionali quale

nto per assicurare |'uniformta dei servizi e delle prestazioni in
) assi stenziale e socio-educativo e destinare in mani era vincol ata, anche

y parte della finanza locale, il fondo regionale per le politiche sociali
ta A definizione delle prestazioni che costituiscono i livell
iali.

)y di riferinento.

icreta affermazione dei diritti sociali di cittadinanza delle persone e
fam glie passa attraverso la definizione dei livelli essenziali delle
1zi oni erogate sul territorio regionale dai diversi enti. In questo

5to | a Regi one assune funzioni di programmazione, di indirizzo, di
namento e di controllo in materia di politiche sociali ed ha la

enza a definire, coinvolgendo tutti gli attori sociali rilevanti, i

i essenziali delle prestazioni, anche in considerazione della
sponsabilita in essere in un anbito di progranmazi one cosi rilevante.

a fondanmentale, in tale anbito, in coerenza con quanto indicato nei

pi generali, distinguere tra nucleo essenziale del diritto e livello
iale delle prestazioni. Il “nucleo essenziale” pud essere considerato
mo di quel “livello mnino” di prestazioni, al di sotto delle qual

meno | a garanzia costituzionale e che, pertanto, risulta essere

vello irrinunciabile” nel nomento in cui si progetta una definizione de
i essenziali delle prestazioni. D conseguenza, il livello essenziale
prestazioni €& “qualcosa in piu” rispetto al livello mnino (o

inci abile) del diritto.

erma cosi una distinzione netta tra i livelli essenziali e le

1zi oni costituzional nente dovute (il nucleo essenziale o irrinunciabile
ritto) che hanno la qualificazione giuridica di diritti soggettivi

ti.

itta di stabilire quel nucleo “duro” di prestazioni che costituiscono i
e unificante della cittadi nanza social e, conpiendo un salto di qualita,
nando un percorso che, con il dovuto realisnmp e con | a necessaria

lita, pernetta di passare da un sistema di regole, procedure e progranmn
1di vi duazi one di precise garanzie per i cittadini

cessari o predisporre |'elenco delle prestazioni gia garantite e, quindi,
‘dare a livello di programmazi one regionale e distrettuale le ulteriori
1zi oni, conpatibili con le risorse di bilancio, che assunono |a



eristica di diritti soggettivi, alcune delle quali imediatanente

)ili mentre altre possono entrare nella programmazi one dei servizi per
re esigibili secondo criteri di gradualita, in relazione anche alle
e che saranno rese disponibili (principio della “esigibilita

i bile”).

nersi a criteri di flessibilita, di gradualita e di progressivita nella
ri nazi one dei livelli essenziali nel settore dell’ assistenza € richiesto
particolari caratteristiche delle prestazioni di questo settore, |legate
)gni specifici dei destinatari ed alla loro situazi one personal e e,

, hon modul abili secondo rigide | ogiche di standardi zzazi one.

zi one dell e azioni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
1iti azioni:

yvvedere alla ricognizione delle prestazioni attual mente erogate,

1guendo quel l e che costituiscono il “livello mininp”, costituzional nente
ito;

ivare un confronto sul tema coinvol gendo tutti gli attori social

ant i ;

inire le prestazioni rese a livello regional e che costituiscono

vell o essenzial e” delle prestazioni sociali, assunendo la caratteristica
itti soggettivi perfetti per cui & senpre garantita |la copertura

iari a;

inire le ulteriori prestazioni che possono entrare nella

amrezi one dei servizi per divenire esigibili secondo criteri d

lita, conpatibilnmente con le risorse disponibili (principio della
‘esigibilita sostenibile”).

ta B: destinazione vincolata, anche per la parte di finanza |ocale, de
regi onale per le politiche social

) di riferinmento.

AN0 soci o-sanitario regionale per il triennio 2002-2004 ha previsto
tuzione di un fondo regionale per le politiche sociali, senza

1zi one tra spese dirette della Regione e finanza |ocale, cone nodalita di
ne finanziaria tendente a:

)ri zzare |’ autonom a decisionale degli enti locali preposti alla

ione dei servizi sociali e socio-educativi secondo le forme definite

a programazi one regi onal e;

sentire | " esercizio delle funzioni di progranmazione, indirizzo,
dinanento e controllo da parte della Regione

)lificare e rendere piu veloci le nodalita di erogazione de

anzi amenti e di verifica sui livelli e sulla qualita della spesa

mente il fondo regionale per le politiche sociali conprende

i vanmente | e spese dirette regionali. A fini dell’esercizio delle

ni regionali di progranmazione, di indirizzo, di coordinanento e d

)l 1 0o € necessario destinare, in un canmno a tappe con il CELVA, anche

» parte della finanza locale, in maniera vincolata all’effettivo

zio delle funzioni socio-assistenziali e socio-educative il fondo

1al e per le politiche sociali. Cid e diretto a rispondere alla necessita

ificare |"efficacia e | "efficienza dell’azione amm nistrativa in questo
e, siaalivello locale sia regionale, e, allo stesso tenpo, provvedere
i toraggi o della spesa soci al e.

zi one del | e azi oni



N

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
1iti azioni:
1cordare con gli enti locali le nodalita per |a destinazione, anche
1y parte della finanza locale, di un fondo vincolato all’effettivo
zio delle funzioni socio-assistenziali e socio-educative;
relare, avendo definito i livelli essenziali delle prestazion
il fondo di finanza locale all’effettiva erogazione delle prestazion
i rese alivello locale.

ivo n. 18.

re il territorio del distretto cone anbito di lettura, di analisi e d
5f aci nent o dei bi sogni e cone area privilegiata della progranmazi one
rete di servi zi

ta: avvio delle azioni finalizzate alla stesura dei Piani di zona

)y di riferinmento.

ano di zona €& chiamato ad assunmere un ruol o fondanental e per dare

ste ai problem delle persone e delle conunita locali, nella msura in

ventera strunento condiviso per individuare bisogni prioritari e
2gie di risposta efficaci e sara in grado di riqualificare le risorse

Mibili e condivise tra soggetti istituzionali e conunitari

ro, gia il Piano Socio-sanitario per il triennio 2002-2004 aveva

ito | a Regione come |'ente che incentiva |a collaborazione istituzionale
un anbito territoriale adeguato, quello distrettuale, nediante il Piano

1a, che diviene strunento per ottinizzare le risorse e facilitare le
1sabi | i zzazioni e | e coll aborazioni

ano di zona, oltre che strumento tecnico di programmzione, € infatti
>asi one privilegiata di parteci pazi one, dove evi denziare e pronuovere

)rto dell e diverse conunita locali, valorizzandone il ruolo di autonom a
iInito alla solidarieta e sussidiarieta, sapranno esprinere nelle concrete
> progranmatorie, gestionali, operative ed organizzative. Si avra la

)ilita di avviare un processo di realizzazione di un welfare conunitario,
)pando partnership tra istituzioni e cittadini, per una crescente
/i sione di responsabilita e di indirizzi, rischi ed esiti.

runita locale viene quindi vista cone il luogo piu qualificato per la

1zi one dei problem della persona e per rispondere ai suoi bisogni, in
territorio non & soltanto bacino di utenza ma é anzitutto rete d
oni, all’interno delle quali il Terzo settore e le parti social

)no un ruolo di particolare inportanza, che costituisce nel tenpo un

oni o di opportunita e risorse e luogo dove interagi scono responsabilita

1li. La recente | egge regionale sul volontariato (lI.r. n. 16 del 22

) 2005) e gli atti che hanno costituito forum (Anziani, Disabili e

ie) e processi di confronto e collaborazione in vari settori sociali,
particolare rilievo all’inpegno della Regione e vogliono essere un

'so che deve essere trasferito in ogni anbito zonal e.

>sta prospettiva tutti i soggetti che realizzano interventi, servizi e

1zi oni sociali sono chiamati a collaborare affinché, con il loro positivo
vo coi nvol gi nento, siano efficacenente perseguiti gli obiettivi de

di zona

fase successiva all’'approvazione delle “linee guida” per i Piani di
al l egate al presente docunento, |a Regione garantisce:
eal izzazi one del percorso di acconpagnanento per gl



nistratori locali, gli operatori pubblici, del Terzo settore, al fine d
ere ogni soggetto interessato nelle condizioni di neglio collaborare

y stesura del Piano di zona in ragione del proprio ruolo e delle funzion
>onpet enza nel percorso di programmazi one zonal e;

/al ori zzazi one dell e diverse responsabilita del volontariato,
"associ azi oni smo di pronozi one sociale, delle inprese sociali, delle
jazi oni, degli enti religiosi e di tutti gli altri soggetti che

ribui scono alla realizzazione del welfare |ocal e;

>oor di nament o con | a programmazi one sanitaria territoriale;

oi nvol gimento degli altri organism pubblici presenti ne

itorio, essendo anch’essi chiamati a dare il loro apporto e svolgere un
0 incisivo per |la conoscenza, |le decisioni, |’attuazione e la verifica
risultati del Piano di zona, in settori quali ad esenpio la scuola, |la
razi one professionale, il lavoro, la casa, i trasporti, |'istituzione

tenziaria, ecc.

zi one dell e azioni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
1iti azioni:

/iare il procedimento per la stesura dei Piani di zona (percorso d
yagnanent o e successi va costituzione della Conferenza dei sindaci

ambito distrettuale che definisce gli indirizzi per il lavoro del “G uppo
An0" ) ;

inire il lavoro preparatorio (il “Guppo di piano” individua |le

ta di partecipazione e di coinvol gimento dei soggetti interessati,

Jlie le informazioni secondo le indicazioni e le nbdalita previste
“linee guida”, acquisisce dagli uffici regionali e dall’ OREPS e da

lal i osservatori attivati dal Terzo settore le informazioni e i dati in
)ossesso, el abora, sulla base delle informazioni raccolte, un rapporto di
5i che diventa | a base conoscitiva dei bisogni e delle risorse

anbito territoriale).

pl eta definizione e |’ approvazi one dei Piani di zona seguiranno ne

1i 0 successivo alla validita del presente Piano sulla base delle priorita
i indirizzi individuati nel corso dei lavori preparatori ed in stretta
)Or azi one con i soggetti interessati.

>uni anbiti territoriali la definizione dei Piani di zona potra avvenire
iennio di validita del presente Piano.

ivo n. 19.
ypare un Piano regional e di conuni cazi one sociale per ridurre gl
)l i all’accesso ai servi zi

ta: sviluppo di un Piano regionale di conunicazione sociale per ridurre
stacoli all’accesso ai servizi, nmediante |’ attivazione di una strategia
ormazione in una logica di rete.

) di riferinmento.

itare il tema della conuni cazi one sociale in nodo innovativo e nella

1y della | egge 8 novenbre 2000, n. 328 e del Piano nazional e degl

/enti e dei servizi sociali 2001/2003, approvato con D.P.R in data 3
) 2001, richiede di riconoscere e condividere |"attribuzione di valore
if or mazi one sociale, in quanto presupposto per esercitare i diritti di
li nanza, per ridurre gli ostacoli che penalizzano | a conoscenza e

2SS0 ai servizi, soprattutto per i soggetti piu deboli, a maggiore

0 sociale e di isolanmento.

nozi one e la qualificazione di servizi di informazione sociale



juono |’ obiettivo di rendere effettivo il diritto di cittadi nanza d

> informati sulle diverse opportunita offerte dalla rete di servizi e
quali gli individui e le fanm glie possono disporre in relazione a

1i dei quali sono portatori. Conoscere le risorse disponibili ne

orio in cui |le persone vivono pud risultare fondanental e per far fronte
lifficolta ed ai bisogni che enmergono, o possono energere, nelle diverse
jel ciclo della loro vita, individuale e famliare; nolti diritti social
li sattesi perché gli eventuali fruitori, soprattutto nel caso di persone
uazi one di bisogno ed escl usione sociale, ne ignorano addirittura

5t enza.

> i servizi e gli interventi di sostegno sono spesso offerti da nolti e
sificati attori presenti sul territorio, é inportante nella progettazi one
‘usi one di un’infornmazione sociale corretta, puntuale e conpleta delle

5e disponibili sul territorio, |'attivazione di un anpio lavoro di rete

i stessi, instaurando un coerente ed efficace sistema di scanbio e d
“enza reci proca.

tivare una efficace ed uniforne strategia di infornazione sociale
e una azione di anpio respiro che nobiliti i diversi livelli
1zionali, nonché le risorse comunitarie.

)rtanza del | a conuni cazi one qual e strumento di prevenzi one e riduzi one
situazioni di poverta ed esclusione sociale & stata svil uppata anche
anbito delle attivita del progetto europeo “COESO — Conuni cazi one e
ita”, progetto transnazional e finanziato dalla Conm ssione Europea al

| a Regione ha aderito. Nel corso del biennio di attivita del progetto e
possi bil e approfondire il ruol o fondanmental e che |’ informazi one social e
> nel | " acconpagnare e nel promuovere |’ accesso ai servizi ed ipotizzare
'si per mgliorarne |’'efficacia.

tadi no che ha bisogno di informazioni e orientanento rispetto al sistema

rvi zi sociali disponibili sul territorio regionale non ha, in Valle

a, un unico punto di riferinento in quanto sono nunerosi i soggetti che,
rso titolo e con diversi livelli di conpetenza, offrono indicazioni in
): i patronati, gli uffici per le relazioni con il pubblico, le

azioni, il volontariato, ed altri

nell’anbito di recenti sperinentazioni attivate a livello regionale e

una senpre nmggiore attenzione all’informazione ed alla conuni cazi one
e, conme ad esenpio avviene rispetto al Centro per le Famiglie “I
e” di Aosta per il quale |'obiettivo principale volto a favorire

)r gani zzazione e la possibilita di incontro tra le fanmiglie & affiancato
anpio risalto alla valenza informativa del servizio per |’ accesso al
ra delle risorse

ambito dei servizi sociali, alivello istituzionale sono attivi in ta
| " Assessorato regionale Sanita, Salute e Politiche Sociali,

2ssorato alle Politiche Sociali del Comune di Aosta, nonché altri

ti per settori piu specifici (INAIL, SERT).

‘ticolare, |’ Assessorato regionale fornisce infornmazioni e orientanmento
e i seguenti nmezzi:

struttura regionale conpetente in materia di politiche sociali
assistenti sociali operanti nei presidi socio-sanitari

itoriali;

)r oduzi one di opuscoli e guide infornmative;

5ito internet della Regione.

zi one del | e azi oni



1e di dare attuazione all’ obiettivo & pertanto necessario procedere alle
1iti azioni:

ivare un gruppo di lavoro per |a definizione di azioni di

yranmento in tema di informazi one soci al e;

rdinare i diversi punti informativi e di orientanento sociale

ent i ;

| uppare un Piano regional e di conuni cazi one soci al e.

ivo n. 20.

tare |la definizione degli standard delle prestazioni sociali e

idare ed estendere |'utilizzo di strumenti atti a garantire |'equita di
50 all e prestazioni e ai servizi.

ta A: conpletanento della definizione di standard dell e prestazion
i.

) di riferinento.

ne diretta alla definizione di standard deve essere connessa da una
all’ esigenza di garantire livelli mnim nelle prestazioni sociali e
ltra correlata alle azioni di nonitoraggio e di qualificazione de

i
mente sono stati approvati i seguenti standard delle prestazioni social

berazi one della Gunta regionale n. 3148 in data 18 settenbre 2000

Nt e approvazi one degli standard qualitativi e organizzativi dei servizi

| "infanzia diversi dall’asilo-nido ai sensi dell articolo 6 della |egge
onal e 27 nmaggi o 1998, n. 44;

berazione della Gunta regionale n. 4594 in data 2 dicenbre 2002

ant e approvazi one degli standard strutturali e gestionali dei servizi per
bi i ;

berazi one della Gunta regionale n. 5190 in data 30 di cenbre 2002

int e approvazione, ai sensi dell’art. 5 della |legge regionale 4 settenbre
[, n. 18, degli standard strutturali e gestionali delle strutture e de
/i zi per minori.

oni previste dal presente obiettivo si inseriscono in nodo conpiuto con
oni previste nell’obiettivo relativo al reginme delle autorizzazion
strutture e delle attivita sanitarie e sociali svolte a livello

1al e.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’ obiettivo & pertanto necessario procedere alle
iti azioni:

inire e applicare gli standard strutturali e gestionali dei servizi

1Zi ani

inire e applicare gli standard strutturali e gestionali dei servizi

. prima infanzia.

ta B: consolidanento ed estensione dell’utilizzo di strunenti atti a
ire |'equita di accesso alle prestazioni e ai servizi

) di riferimento.
Inta regionale, con propria deliberazione del 19 luglio 2004, n. 2454, ha

/ato in via sperinentale |’'lIndicatore Regionale della Situazione
rica Equivalente (I.R S.E.E) di cui all articolo 4 della |egge regionale



enmbre 2001, n. 18. Si é trattato del prinp atto per |a determ nazi one,
lo | e specifiche direttive regionali, della partecipazione de

ciari e dei loro famliari alle spese di funzionamento dei servizi

i e socio-educativi.

o questo strunmento | a val utazione della situazi one econonica de

2dente o del nucleo fanmiliare € determnata dall’Indicatore della

i one Econoni ca Equivalente (I.S.E.E.) di cui al decreto legislativo 31
1998, n. 109, cone nodificato dal decreto |egislativo 3 maggi o 2000, n
1 cui vanno sommate le rendite INAIL e | e provvidenze di cui alla |egge
1al e 7 giugno 1999, n. 11, erogate direttamente a favore dell’ utente de
io 0 del beneficiario della prestazione econom ca, paranetrate sulla
lel | a relativa scala di equival enza

Inta regionale, alla luce dei prim positivi riscontri, condivisi con |le
zzazioni sindacali ed i patronati, in termni di equita nelle nodalita
colo delle quote contributive a carico dei beneficiari e dei loro

ari, ha disposto, con propria deliberazione del 29 luglio 2005, n. 2432,
)secuzi one della sperinmentazione relativa all’lIndicatore Regionale della
i one Econoni ca Equival ente, avviata nel contesto del Piano socio-

iri 0 2002-2004 al fine di valutarne gli esiti.

ire l’equita nell’ accesso ai servizi socio-assistenziali richiede d

/eni re non escl usi vanente nel coordi namento delle diversificate nodalita
ut azi one della situazi one econonica degli utenti e delle loro famglie,
>he nel |l ambito della consistente eterogeneita attual nente esistente
definizione delle tariffe applicate, a livello sia regionale sia |ocale,
y fruizione dei servizi stessi

1 eterogeneita nella definizione delle tariffe si riscontra a divers
i

di versi soggetti gestori rispetto alla fruizione della stessa

)l ogi a di servi zi o;

di verse fasce di utenza

ndi necessario avviare spazi di studio e di approfondinento, ai fini d
5ire una conoscenza del |’ esistente sia a livello regionale sia in altre

1 extraregionali, e, soprattutto, avviare un processo di concertazi one e
/i sione sia con i diversi soggetti gestori dei servizi, in prino |uogo
iti locali, sia con le parti sociali, sia coni cittadini, nelle fornme di

-appr esent anza.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
iti azioni:

utare gli esiti della sperinmentazione dell’l.R S.E.E. nel contesto
politiche sociali, con il coinvolginmento delle parti sociali, sentita la
ente conmi ssione consiliare;

endere | "applicazione dell'| . R S.E.E ad altre aree di intervento

pr ot ezi one soci al e;

ymuovere | ' applicazione dell’l.R S.E.E. ad altre aree di governo
programmuazi one regionale quali i trasporti, |'istruzione, |a casa, ecc.
vedere | " adeguat o acconpagnanento dei cittadini — per la

1t azi one dell a docunentazione relativa al calcolo dell’"|l.RS.EE - e
operatori — per definire |’ accesso ai servizi e |la contribuzione a

) degli utenti fruitori;

i viduare i criteri per la definizione di onpbgenee politiche

‘arie per |’ accesso alle prestazioni sociali e socio-sanitarie, seguendo
rategia di concertazione parteci pata.



ivo n. 21.
)pare la solidarieta e la responsabilita sociale secondo il principio
sussidiarieta verticale ed orizzontale.

ta A: pronozione di un coordinamento regionale per le politiche
i i

) di riferinmento.

‘mini di esperienze attive relative alle situazioni giovanili, oltre a
di aggregazione giovanile della Valle d Aosta (presenti nella Citta di
nella Conunita nontana “G and Paradis” e nei Conuni di Hone e Pont-

‘Martin) la cui titolarita & delle Conunita nontane o dei Conuni, di
y tranmite gestione indiretta (privato sociale) ed al consultorio

scenti “11 Pangol 0”, occorre segnalare |a presenza de
i o “Informagi ovani” del Conune di Aosta, |a cui azione ha val enza
1ale, e del GAl. — Crcuito Nazionale Govani Artisti Italiani. S

1cano esperienze dell’area cattolica (Coordi nanento oratori val dostani
Azione cattolica italiana, Mvinmento comuni one e |iberazione) ed

ative spesso collegate all’attivita sportiva. Alivello di organism di

2sent anza dei giovani, esistono il Forum dei giovani del Conune di Aosta

“onsul ta degli studenti

ittual mente in corso di perfezionamento |l e procedure finalizzate
)provazi one di uno specifico disegno di |egge regionale recante

/enti per la valorizzazione della funzione sociale ed educativa svolta
oratori e da enti che svolgono attivita simlari

st 0 quadro eterogeneo, risulta necessario sviluppare forne d

amento e di linee guida che pernettano di coordinare |’esistente e, allo
) tenpo, pronuovere nuove iniziative, con particolare attenzione alle

“he presentano attual mente nminori disponibilita di risorse.

> anche ad azioni realizzate nell’ anbito dell’ attuazione della Legge n
)97, alla parteci pazione a progetti europei volti a favorire la nmessa in
li azioni in tema di politiche giovanili e di partecipazione attiva de

1i ed alla realizzazione di convegni, & stato possibile riscontrare |la
libilita da parte della conunita locale ad attivare percorsi che abbi ano
biettivo la strutturazione di un punto di coordi nanento regi onal e.

| i berazi one della Gunta regionale del 3 novenbre 2005, n. 3638, & stato
uito un gruppo regionale di lavoro sulle politiche giovanili, le cui

ta saranno propedeutiche all’ attuazione dell’ obiettivo ed alla

zazione delle azioni sotto elencate e ad esso correl ate.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
iti azioni:

ivare un confronto con i soggetti pubblici e del privato sociale,

> con i giovani, per condividere |'analisi delle esperienze attual nente
nti in Valle d Aosta e sollecitare il protagonisnbp e |a responsabilita
e dei giovani stessi in progetti che |i vedano chiamati ad agire;
inire gli orientanenti regionali per la realizzazione di interventi
irea giovanil e, anche tenendo conto dell’ esperienza europea e di altre
i italiane;

stituire un coordi nanento regi onal e che possa fungere da organi snmo

)nozi one, sviluppo e nonitoraggio delle politiche giovanili in Valle



a.

ta B: sostegno alla famiglia cone risorsa di coesione e solidarieta
e.

) di riferinento.

Jjge regionale 27 maggi o 1998, n. 44 sottolinea il valore della faniglia
isorsa da valorizzare e sostenere in quanto soggetto che riesce a
1dere a bisogni propri e a bisogni sociali e collettivi

la necessita di intendere la famiglia non tanto e non sol o cone
ice di servizi e portatrice di bisogni ma soprattutto cone risorsa da
)ver e, sostenendone i processi di crescita, prevenendo al suo interno
e difficolta, rafforzandone | e conpetenze per renderla senpre piu
A,

i passi in tal senso si sono concretizzati:

| avoro di preparazione alla seconda Conferenza regionale sulla

glia tenutasi nel 2004, che ha visto una fase prelininare di |avoro d
rsi gruppi rappresentanti le realta associative famliari presenti in
e d’ Aost a;

"applicazione dell’art. 20 della citata | egge regi onale 27 naggi o

3, n. 44 che prevede finanzianmenti per |la realizzazione di progetti
imentali, fornmulati e gestiti direttanente da parte di famglie

ni zzate anche in forma cooperativa ed associ azioni stica;

"avvi o della sperinmentazione ad Aosta del Centro per le

glie “Il Cortile”, finanziato dai fondi della L. 285/1997, qual e | uogo
iccoglienza e di incontro per le famiglie e che vuole pernettere a queste
me, in collaborazione con altri soggetti pubblici e del Terzo settore,
onfrontarsi su problem comuni e sostenersi per la loro risoluzione.

0 le istanze enerse soprattutto in fase di Conferenza regionale sulla
ia, ma anche dalle fam glie che hanno gia realizzato esperienze di auto-
zzazione, hanno evidenziato |’ esigenza di attivare un G uppo pernanente
ifronto per costruire a livello regionale un nuovo protagoni sno delle

ie.

| | e prime azioni che il Guppo dovra intraprendere € |a naggior

ione e infornmazione rispetto alle opportunita offerte dall’art. 20 della
1. 44/98, oltre a ripensare ai suoi contenuti per renderlo, in base anche
sperienze gia realizzate, piu rispondente alle potenzialita che le

i e val dost ane possi edono o possono svil uppare.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
1iti azioni:

conpagnare |"attivita del Gruppo regionale sulla famglia, istituito

| i berazi one della Gunta regionale del 17 settenbre 2005, n 2989, quale
unita di incontro stabile tra rappresentanti istituzionali, del terzo
e e delle famgli e;

~onpagnare |’ applicazione dell’articolo 20 della | egge regionale 27

) 1998, n. 44 che prevede finanziamenti per la realizzazione di progetti
rentali, fornulati e gestiti direttanente da parte di famglie

zzate anche in fornma cooperativa ed associ azi oni stica;

parare |a terza Conferenza regionale sulla famglia.



ta C Sostegno, in anbito regionale, nazionale ed internazionale de
ari ato social e.

) di riferinmento.

peri odo di conteninento della spesa pubblica riveste, senza dubbio, un
inmportante il volontariato che rappresenta, nell’ anbito socio-sanitario,
ido strumento per il manteninento di un livello di assistenza adeguato
>si genze del | a popol azi one.

Ji one ha senpre considerato il volontariato qual e supporto inportante
ol itiche socio-sanitarie e in tal senso si e investito negli anni

1dol 0 a crescere, sia in termni di dinensioni che di qualita, tanto da
re strunento indispensabile nell’ anbito della progranmazi one soci o-
iria. Infatti, prima con la | egge regionale 6 dicenbre 1993, n.83 e,
enente, con la |l egge regionale 22 luglio 2005, n. 16 |a Regione ha

) riconoscere il valore del volontariato e dell’associ azi oni snmo di
i one soci al e cone espressione di parteci pazione, solidarieta e
i snb pronuovendone il consolidanento e | o sviluppo e disciplinandone

'ti con le istituzioni pubbliche.

)Jito locale si & assistito al forte supporto del volontariato nel settore
irio e sociale; si citano ad esenpi o:

sostegno alle attivita trasfusionali da parte dei donatori

ntari del sangue;

>oi nvol gi nento dei volontari del soccorso nell’attivita di

Sporto e soccorso sanitario;

1zi oni dei volontari per il contrasto della poverta e a favore de

jetti senza fissa dinora, nediante specifici progetti.

e la Regione ha voluto estendere |la solidarieta del volontariato anche a
0 nazional e attraverso | a partecipazione, in considerazione dell’esiguo

) di utenza val dostana, al Centro regionale trapianti della Regi one

ite, a cui la Valle d Aosta si rivol ge preval entenente per

ttuazione di trapianti di organi e tessuti. In tale anbito la

rieta e la parteci pazione del volontariato val dostano si distinguono per
evante attivita svolta dalle associazioni locali finalizzata alla

i one dell a donazione, na soprattutto alla donazione degli organi da

di cittadini val dost ani

> | a Regi one ha saputo recentenmente guardare anche oltre i confin

1ali per affrontare in tema di volontariato progetti di piu anpio respiro
Anno coinvolto realta marginali dell’ Africa, e piu precisanente i

iscar, nedi ante una col | aborazi one pubblico-volontariato che ha

itito, attraverso la costruzione di un ospedale e |I’invio sistematico d
ori sanitari, di garantire il diritto di assistenza e |'equita di

50 alle cure nei confronti di una popol azi one svant aggi at a.

zi one dell e azioni
1e di dare attuazione all’obiettivo € pertanto necessario procedere alle

1ti azioni:
forzare | a coll aborazione con |le forze del volontariato nella

zazi one di iniziative di pronozione e prevenzione della salute con
ol are riferimento agli screeni ng oncol ogi ci

nvol gere il volontariato nella sensibilizzazione alle iniziative d

1zi one nonché nella conoscenza e analisi dei bisogni sociali, specie de
privati ;

1solidare | ' esperienza nell’ anbito del progetto “Madagascar. Aiutare



i africani” pronmuovendo | a partecipazione all’iniziativa da parte degl
ori sanitari;

)segui re nel sostegno delle iniziative tese a contrastare le

ioni di poverta ed escl usione social e.

ivo n. 22.

ire politiche di prevenzione del disagio minorile e giovanile e di
/ento a favore di minori e giovani in situazione di disagio.

ta A: prevenzione del disagio nmnorile e giovanile
) di riferimento.

sorse dei servizi pubblici, quelle del terzo settore e quelle

fam glia dovranno contribuire alla creazione di un sistema di interventi
> volta a migliorare |a condizione di vita dei ninori e dei giovani, con
ol are attenzione alle azioni di informazione e prevenzi one de

jetti rischi di devianza.

zione dell e azioni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessario
lere all e seguenti azioni

/viare un sistenma permanente di circol azi one delle infornazion

vanente alle conseguenze sanitarie, sociali e legali relative a

‘tanenti devianti;

al i zzare in col |l aborazione con |l e Forze dell' Ordine, |’'Azienda

e Istituzioni Scolastiche, il privato sociale, canpagnhe stanpa,

enze pubbliche e interne alle scuole sui rischi connessi a conportanenti
1iti e all e nuove di pendenze;

pl enmentare | a pronozione di specifiche azioni di

)i | i zzazi one nei punti di incontro privilegiati dai nminori e dai giovan
)t eche, pub, centri giovani, oratori, ecc.).

ta B: realizzazione di interventi in favore di giovani ultradiciottenn
‘uazi one di di sagi o.

) di riferinento.

|l e d’ Aosta sono presenti servizi in favore di mnori e delle loro
ie diversificati in relazione alla tipologia dei bisogni che energono.

servi zi prevedono, infatti, |’ erogazione di interventi economici
enziali, educativi, di sostegno alla genitorialita o di tipo seni-
nziale e residenziale. AOtre alla presa in carico integrata delle
ioni di minori da parte delle équipe socio-sanitarie territoriali sono
specifici servizi quali il servizio di Assistenza domiciliare
iva, il servizio di Affidamento famliare o di Accoglienza volontaria
lito con deliberazione della Gunta regionale n. 2040 del 27 giugno 2005
Jjuito all’esito positivo del Progetto Affido attivato negli anni
2004 ai sensi della Legge n. 285/1997, e due conunita regionali per
a carattere residenziale.

ticolare, |'esperienza maturata all’interno della conunita regionale per
scenti, che accoglie mnori in eta conpresa tra i 13 e i 18 anni
1zia da tenpo la necessita di offrire una concreta risposta agli ospiti



Jgi orenni che presentano ancora inportanti bisogni di acconpagnanento
a adulta e per i quali non & stato ancora possibile costruire e
zare un anbito di vita indi pendente e di gestione autonona.

>sigenza riguarda sia i giovani residenti in Valle d Aosta inseriti in
ura, sia quelli collocati in affidanmento famliare e per i quali non e
)yile o opportuno il rientro nella famiglia di origine.

1l i zzazione di interventi rivolti alla fascia di eta 18-21 anni assume un
icato fortenente preventivo rispetto al rischio di devianza e

nazi one sociale, rischio particolarmente el evato considerata |la

)gi a del |’ ut enza.

iterventi, sulla base di progetti individuali costruiti in collaborazione
équi pe socio sanitaria di riferinento, sono caratterizzati dalle

iti attivita di sostegno volte a:

orzare o individuare le potenzialita personali;

ecitare la responsabilizzazione e |'interiorizzazione delle

)| e;

ortare la sfera affettiva e sessual e;

nziare |l e capacita di una corretta gestione delle risorse

1om che;

rire la ricerca del lavoro e potenziare gli strunenti utili a
enerl o nel tenpo;
)letare |'iter scol astico;

enere |le capacita di rapportarsi in nodo adulto nelle relazioni di
/i venza.

zione dell e azioni

1e di dare attuazione all’ obiettivo & pertanto necessario procedere alle

1iti azioni:

vedere nuove fornme di sostegno, anche econonico, in favore delle

ie affidatarie disponibili a proseguire |’accoglienza dell’ affidato

It 0 maggi or enne;

ivare una struttura residenziale tenporanea (conunita di

zione per ultradiciottenni) che accolga soggetti in eta conpresa tra
21 anni, in carico ai servizi socio sanitari territoriali o inseriti

comunita regional e per adol escenti che non possano rientrare o restare

famglia di origine o affidataria e che presentino | a necessita di

> acconpagnati e sostenuti nel raggiunginmento di un sufficiente livello

ononi a personale al fine di consentirne |’inserinmento nella vita

€,

inire le caratteristiche della gestione e degli obiettivi educati vi

struttura

ta C realizzazione di uno spazio suppletivo di energenza alle conunita
1al i per minori, idoneo ad accogliere minori stranieri non acconpagnati .

) di riferinmento.

| e d Aosta sono presenti due conunita regionali per minori, finalizzate
1serinmento di soggetti in stato di abbandono o che non possono

‘aneanente pernmanere presso il nucleo faniliare di origine, che prevedono
)osti residenziali ciascuna.

li camente, gli organi giudiziari e le forze dell’ ordine segnalano |a

1za sul territorio regionale di minori stranieri non acconpagnati che, in
il | a normativa vigente, devono essere accolti e tutelati in attesa

ndi vi duazi one della famglia di origine.



S0 in cui le conmunita regionali per mnori, al nonento della

azi one, non abbi ano posti disponibili, gli uffici conpetenti devono
duare tenpestivanmente una i donea coll ocazi one per |la quale, attual mente,
)no presenti risorse dedicate in nerito.

>essario, quindi, prevedere la realizzazione di uno spazio suppletivo d

nza alle conunita regionali per mnori, idoneo ad accogliere mnori
eri non acconpagnati, in cui vengano svolte le attivita di seguito
it e:

)gl i enza e conoscenza,;

atto e col |l aborazione con gli organi giudiziari o con le forze
"ordi ne segnal anti;

eganmento con la struttura di riferinento;

| anza e accudi nment o;

jett azi one individuale correlata al periodo di permanenza;

egno scol astico e formativo

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’ obiettivo & pertanto necessario procedere alle
iti azioni:

li vi duare adeguati spazi, preferibilmente nella Ctta di Aosta, per

)gli enza di minori stranieri non acconpagnati ;

inire le caratteristiche della gestione e gli obiettivi de

i 0, anche in collaborazione con le strutture conpetenti in materia di
ione e | e agenzie formative;

vedere una presa in carico del nminore in colleganmento con | e due

ta regionali interessate, in base all’eta del mninore segnal ato.
ivo n. 23.
)pare gli interventi tesi a contrastare |le situazioni di bisognho social e,

articolare attenzione alla disabilita e alla non autosufficienza

ta A sostegno alle persone con disabilita e alle loro famiglie e
i anmento del lavoro di rete.

anbi to del | " assi stenza alle persone disabili, un ruolo di prinaria
‘anza € rappresentato dall’équi pe socio-sanitaria territoriale, con i

o di assicurare, nmediante |’ el aborazione di progetti individualizzati,
1l i zzazione di un “percorso di vita” relativo alle persone disabili ed
oro famglie.

)eri enze sinora maturate nel contesto dell’assistenza dell e persone

1e hanno fatto energere |’ opportunita di provvedere, anche per |e persone
li, alla costituzione di apposite e specifiche Unita di Val utazione, per
ire pari opportunita di fruizione dei servizi, sulla base degl

ivi bisogni e delle capacita residuali.

ci0 si inserisce conpiutanmente anche nell’ anbito dell attivita B
duata per questo stesso obiettivo.

) di riferinmento.

1tro degli interventi in materia di disabilita deve essere posta la

1a nella globalita dei suoi bisogni, delle sue potenzialita e delle sue
eristiche. Alla centralita della persona si acconpagna quella della sua
ia, che rappresenta il piu inportante agente educativo con cui le



1zioni e gli operatori devono costruire un rapporto di coll aborazione.

spondere al neglio ai bisogni delle persone disabili e per consentire i
10 sviluppo delle |oro autononie e capacita residue, si stanno

iando i servizi territoriali esistenti e prevedendo |’ anplianento e
‘tura di nuove strutture a carattere seni-residenziale e residenziale.

lal e offerta di servizi territoriali, senmi-residenziali e residenzial
rsone di sabili conprende:

servi zi o di acconpagnanento, integrazi one ed assi stenza per persone
bi i ;

servi zio di accoglienza ed assistenza continuativo rivolto a

jetti disabili psicofisici privi dell’ assistenza dei faniliari

servizio di assistenza alla vita indipendente rivolto a persone

te con disabilita fisica o sensorial e;

rvi zi diurni per disabili psichici denomnati Centri Educativo

stenziali (C E. A), che hanno una utenza conpl essiva pari a 57 posti.

) attual mente operanti n. 4 C E. A gestiti direttamente dalla Regione;
servi zi o denoni nato “Easy contact”, che ha lo scopo di fornire alle

sone sordonute ed audi ol ese sostegno nel far fronte alle necessita
idiane tramite I’inoltro di richieste attraverso la trasnissione d

't nessage service (SMS).

ambito del | anpliamento e del miglioranento dell’offerta, e stata avviata
2di sposi zi one nel Conune di Saint-Marcel di una conmunita alloggi o con
‘anenti attrezzati di tecnol ogia donotizzata per persone disabili con

i nsufficienze di deanbul azione, al fine di sperinentarne |'utilita ed il
> aggi unt o.

)ltre in corso di attivazione, nel comune di Montjovet, una conunita
ta per persone con disabilita prive di sostegno famliare con
eristiche sia residenziali, sia di sollievo tenporaneo.

| | o regional e si stanno intraprendendo azioni di confronto tra |’'ente
co, il Centro di Servizio per il Volontariato e gli organi giudiziari
ire conpiuta attivazione alla figura dell’ Ammi nistrazi one di sostegno.
ttivo di questo istituto, introdotto dalla Legge 9 gennaio 2004, n. 6, é
elare |l e persone (disabili, ma anche anziane) prive, in tutto od in

di autonom a nell’espletanento delle funzioni della vita quotidi ana,

ite interventi di sostegno tenporaneo o permanente. La persona che, per
0o di infermta ovvero di una nenonazione fisica o psichica, si trova
npossi bilita, anche parziale o tenporanea, di provvedere ai propri

2Ssi, puod essere assistita da un Amministratore di sostegno, nominato da
e tutelare del luogo in cui questa ha la residenza o il domcilio.

ol are rilevanza, al fine di mgliorare |a programmzi one degl

/enti in materia di disabilita, riveste la definizione di una “banca
informati zzata delle persone con disabilita, che risponde a una | ogica
egrazi one socio-sanitaria e consente di disporre di una raccolta dati
ta in ordine all’evoluzione della situazione di bisogno espresso. E
progettata la realizzazione di uno strunento informativo, che sara
‘anei prim nesi di validita del presente Piano.

ambito delle funzioni di indirizzo e programuazi one, proprie della

e, primaria inportanza assune |la classificazione |I.C. F. “C assificazione
1azi onal e del funzionamento della disabilita e della salute” dell’OMS.

i zzazi one nondi al e della sanita), che & uno strunmento innovativo

ato conme standard per misurare e classificare salute e disabilita, i
ilizzo avra, tra gli altri risultati, inportanti ricadute sulla pratica
1, sulla ricerca, sulla statistica di popolazioni e sulle politiche socio-
irie. L'ICF, infatti, fornisce un nodello di riferinento che pernette di



care un’ anpia gama di i nformazioni ed usa un |inguaggi o conune
irdi zzato, permettendo |a comunicazione in nateria di salute e d
enza sanitaria su larga scala tra varie scienze e discipline.

zione dell e azioni
1e di dare attuazione all’ obiettivo € pertanto necessario procedere alle
1iti azioni:

)liare |'offerta di conmunita protette per persone con disabilita,
irticolare attenzione a quelle rivolte a persone prive del sostegno

are in considerazione dell’innalzamento della loro aspettativa di vita e
nvecchi amento delle loro famglie;

renmentare, in accordo con gli enti locali, la disponibilita di

presso i C.E.A sututto il territorio regionale, estendendone |'offerta
stretton. 1 (Alta Valle).

ta B: sostegno all’'integrazione sociale delle persone con disabilita e

0 inserinmento in contesti occupazionali.

) di riferinmento.

po € attivo il Centro agricolo di Adlignan in cui si esplicano attivita
zzate a pronuovere attivita occupazionali e |'addestranento |avorativo
sabili psico-fisici, intellettivi, sensoriali con residue capacita

itive e produttive, in eta conpresa trai 18 e i 55 anni. L attivita de

) si esplica nella consapevol ezza dell a necessita di sostenere | e persone
Ii nello sviluppo e nella realizzazione delle loro capacita residuali,
1do effettivo il diritto di poter esercitare le proprie capacita nella

A, nassinma possibile e di sviluppare il nmassinob grado di autonom a

)iettivi del Centro agricolo sono i seguenti:

svol gimento di attivita occupazionali, educative e di addestranmento
soggetti con disabilita gravi;

>cogl i rento tenporaneo di soggetti psichiatrici in fase d

1seri mento soci al e;

idestranmento | avorativo per soggetti appartenenti alle “fasce

)l i” in collaborazione con gli enti pronotori

)ltre presente un servizio per o svolginento di attivita occupazionali e
)oratorio destinato a disabili psicofisici medio-gravi risultati inidone

1serinento lavorativo ordinario. Al fine di mgliorare costantenente

rta, € in previsione |’anpliamento dello spazio disponibile per lo

nento delle attivita di cui trattasi e per |’ eventual e progranmazi one d

nuove.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo € pertanto necessario procedere alle
1iti azioni:

vedere un servizio educativo di supporto territoriale per garantire

si differenziati al fine di potenziare al nmeglio |l e capacita | avorative
Ipazi onali residue delle persone disabili;

ivare | aboratori occupazionali

ymuovere, nell’ anmbito delle politiche del lavoro e delle attivita di

5a, iniziative per favorire |'inserinento |avorativo dei soggetti

li;

ivare coll aborazioni con Enti e istituzioni conpetenti in materia

1e di agevolare |’inserinmento |avorativo delle persone disabili

ta C Avvio di una sperinentazione di pronto intervento sociale.



) di riferinento.

nel territorio val dostano, e soprattutto nel capoluogo regionale, si

it ano situazioni di persone con bisogni primari che richiedono risposte

i e in situazione di energenza sociale, ovvero |la situazione di vita che
ri na un bisogno inprocrastinabile di rispondere a diritti primri d

st enza.

servizi attualnente esistenti che in Aosta rispondono a bisogni prinari
yjnal ano in particol are:

drmtorio conunal e, dotato di 12 posti per uonmini e di un posto
donne, gestito dal Comune di Aosta;

struttura “Abri M Vincent”, con una capienza di 18 posti letto ed
i zzata dal 1997 cone dormitorio, gestita dalla Caritas di ocesana;
servizio di nensa “Tavola Amica”, il servizio docce e la struttura
iccogl i enza per donne “Casa Nostra”, gestiti da associazioni di
ntariato che fanno riferinmento alla Caritas diocesana;

struttura di accoglienza per donne sol e denoni nata “Arcol ai 0",

ita direttanente dalla Regione

chiamato a far fronte all’enmergenza il Servizio sociale professionale
1al e, sia nella conponente presente negli uffici dell’ Assessorato Sanita,
> e Politiche Sociali, sia nella conponente presente nei presidi socio-

ari territoriali.

fini zione chiara delle conpetenze e delle principali nodalita di

/ento e di risposta ai bisogni urgenti, pernetterebbe di rendere senpre
ficaci e soddisfacenti le risposte che vengono offerte a livello sia
1zional e sia del volontariato. Diventa pertanto necessari o pronuovere una
)i | i zzazi one sul problema che faccia acquisire | a consapevol ezza circa le
cazioni sociali del contesto territoriale (le vecchie e nuove poverta),
)gni presenti e la responsabilita delle conunita e soprattutto delle

1zi oni pubbliche di farsene carico.

ndi necessario, nella nostra Regione, anche alla luce di quanto espresso
| egge 8 novenbre 2000, n. 328, all’art. 22, comm 4, lettera b), che

je quale livello essenziale il servizio di pronto intervento sociale in
anmbito territoriale, attivare una fase di approfondinento per |a
rent azi one di tale servizio.

of ondi nento dovra riguardare anche la ricerca di nuovi strumenti che, a
> della precarieta di nolte situazioni che rischiano di passare da

ioni di vita nodeste ad una situazione di mseria, conme enerso da

jo Rapporto su vulnerabilita e poverta in Valle d Aosta, prevengano tal
ol t a.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
1iti azioni:

ivare un gruppo di lavoro pronozionale tra soggetti istituzionali e
itolari di responsabilita e conpetenze nel settore delle energenze
inire, a partire dalla esperienza operativa, dai dati docunentati
situazioni di enmergenza, dalle risorse disponibili, pubbliche e non, un
0 organi zzativo da sperinmentare per dare risposta alle energenze soci al
liare ulteriori strunenti per prevenire la vulnerabilita diffusa.

ivo n. 24.



irare | o sviluppo continuo delle professionalita sanitarie e social
base dell e esigenze della donanda di prestazioni e del soddi sfaci nento
sogni del | a popol azi one regional e.

ta: nonitoraggi o dei fabbisogni di risorse umane e defini zione d
nti onogenei per |a programmazione e |’ attuazione dello svil uppo
1o delle professionalita in anbito sanitario e sociale.

) di riferinmento.

Sorse umane che operano nell’ anbito dell’ assistenza sanitaria e de

i sociali hanno da senpre svolto un ruolo di particolare ril evanza

> il fattore personale ed umano costituisce |’ elenento che influisce piu
anente sulla qualita e sulla quantita dell’ assistenza, oltre che sul

di soddi sfazione delle persone che usufrui scono dei servi zi

>essi di canbianento e di evoluzione del sistenma sanitario e dei servizi
i inpongono una val orizzazione ed un uso efficiente ed efficace delle
e umane anche attraverso percorsi attenti e mirati di fornazione

5si onal e secondo i principi previsti dalla normativa vigente. Infatti,
asi processo innovativo sul versante istituzionale e organizzativo non
esci ndere dalla fornmazione e dall’aggi ornanento del personale che ne e
)l t o.

anmbi t o del servizio socio-sanitario regionale, deve essere pertanto

ita la presenza di professionisti adeguati alle esigenze organi zzative e
ratori continuanente aggiornati affinché il livello professionale e

>0 delle varie figure professionali accresca |'efficacia e |’'efficienza
rvizi resi al cittadino.

stato attual e dei servizi sanitari e sociali, devono quindi essere
lerate attentamente | e carenze di specifiche figure professional

ambi to del | " assistenza sia sanitaria (in particolare, di nedici

1l i sti coinvolgendo | ' Azienda U S. L. della Valle d Aosta), sia sociale
irticolare, di operatori socio-sanitari con il supporto degli enti |ocal
ndo | o standard formativo previsto a livello statale e regionale), a

> dell e quali avviare percorsi di formazione e di qualificazione, anche
| aborazione e con |le istituzioni accadem che.

nt enpo, € necessario favorire | a pronozione dell’aggi ornanento degl
ori gia inseriti nel contesto lavorativo regi onale, anche nedi ante

i informativi innovativi sia formativi (c.d. formazione a distanza —
5ia gestionali e di supporto alle decisioni (data warehouse).

bsente Piano disciplina dal punto di vista normativo i ruoli dei soggetti
)ri e attuatori delle iniziative di formazione, di qualificazione e d
‘namento delle figure professionali in anbito sanitario e sociale. |

odi riferinento prefigurato individua |a seguente suddivisione delle
enze:

ittivita di rilevazione e di analisi dei fabbisogni formativi e

1di di programmazione, di controllo e di valutazione degli interventi in
ria di formazione, di qualificazione e di aggiornanento delle figure
essionali in anbito sanitario e sociale, attribuite alle strutture
onali conpetenti in materia;

secuzione degli interventi in materia di fornazione, di

i ficazione e di aggiornamento delle figure professionali in anbito

tario attribuita alle strutture conpetenti in nmateria dell’Azi enda

L. e/o in collaborazione con le istituzioni accademn che;

secuzione degli interventi in materia di fornazione e d

ificazione delle figure professionali in anbito sociale attribuita agl



di formazione pubblici o del terzo settore a livello regionale o in
aborazione con le istituzioni accadem che.

‘utture regionali conpetenti in nmateria del Dipartimento sanita, salute e
che sociali provvederanno pertanto ad allineare | e netodol ogie d

amazi one e di attuazione degli interventi delle iniziative d
i one, di qualificazione e di aggi ornamento delle figure professionali in
) sanitario e sociale, individuando - con cadenza annuale - i fabbisogn

ivi delle figure stesse, utilizzando prioritarianmente i finanziamenti
ondo Soci al e Europeo (FSE)

)0 alle strutture regionali conpetenti in materia del Dipartinmento

1, salute e politiche sociali, potranno essere nmantenute - seppure in via
itto subordinata al ruolo ad esso attribuito e limtata a specifiche aree
ervento - conpetenze in materia di gestione diretta delle iniziative d
icazione e di aggiornanento di figure professionali sanitarie e sociali,
enenti anche al c.d. terzo settore.

nsentira di ridurre progressivanente |a separazi one dei process

ivi tra figure sanitarie e figure dell’assistenza sociale e d

‘mare gli strunmenti amministrativi regionali con cui si provvede

tuazi one dei processi stessi, in ossequio alla |ogica della massim

‘azi one dei processi di erogazione delle prestazioni sanitarie e sociali.

‘utture regionali pronuoveranno pertanto |la costituzione di gruppi di

) per |la condivisione degli obiettivi comuni per |’ aggiornanento delle

5sionalita coinvolte nella realizzazione delle politiche per la salute e
benessere sociale, nonché per favorire |la partecipazione di tutte le

> professionali interessate ad iniziative di aggi or nanent o.

zione dell e azioni

ti della Regione e dei soggetti gestori dei sevizi sanitari e sociali

Janto di rispettiva conpetenza, devono essere previsti i seguenti
/enti :
evare il fabbisogno dei medici specialisti e di altre figure

5sionali sanitarie e sociali per progranmare interventi volti ad

are la formazi one specifica;

ivare protocolli d intesa e convenzioni con |e istituzion

m che per la riserva di posti a favore degli studenti val dostani per le
)l ine carenti, nonché per lo svolginento di parte del tirocinio nelle
ure sanitarie e sociali regionali

1anzi are, nediante |’ erogazione di assegni di fornazione, gl

iti che frequentano corsi di base e corsi di perfezionanmento per
ivare la frequenza a percorsi formativi necessari alla qualificazione di
5sioni sti carenti nel sistema sanitario e sociale regionale;

jani zzare con frequenza annual e corsi di formazione per operatori
sanitari che svolgano attivita finalizzate a soddisfare i bisogn

i della persona favorendo il benessere e |’ autonom a dell’utente e
endo - in anbito ospedaliero — un adeguato supporto alla figura
nfermere tale da pronuovere una diversa e piU appropriata assistenza
l iera;

Jani zzare corsi post-universitari di specializzazione in discipline

1e correlate alla nontagna ed al soccorso al pi no;

pl etare | o sviluppo del sistema regionale di educazione continua in
na (ECM prevedendo anche |’ attivazione della fornazione a distanza
al fine di offrire a tutti gli operatori sanitari la possibilita di
Jjuire i crediti formativi previsti attraverso un' offerta conpleta di

i one;

1l i zzare un nuovo sistena informativo regional e che consenta di



e e di nmonitorare il nodello regionale ECM partendo dalla richiesta di
i tamento dell’ evento fino alla registrazione dei crediti finalizzato ad
tivita di analisi e di controllo del sistena stesso;

ymuovere | a definizione del sistenma regionale di certificazione
conpetenze rivolto alla creazione del repertorio delle qualifiche
5sionali delle figure sociali e dei relativi standard formativi mnimn.

ivo n. 25.

jere il regine dell'autorizzazione a tutte le strutture e le attivita
irie e sociali, cone garanzia del livello qualitativo delle prestazioni
care e sviluppare il regine dell’ accreditamento delle strutture, delle

ta e dei professionisti in anbito sanitario e sociale.

ta A: autorizzazione alla realizzazione ed all’'esercizio di strutture e
jvita sanitarie, socio-sanitarie, socio-assistenziali e socio-educative.

) di riferinento.

Jime autorizzativo pertiene a quanto stabilito dalle disposizion

1ali e regionali vigenti, con particolare riferinmento agli articoli 8-bis
r del decreto |legislativo 30 dicenbre 1992, n. 502, come sostituiti
articolo 1 del decreto legislativo 19 giugno 1999, n. 229 recante nornme

1 razionalizzazione del Servizio sanitario nazionale a norna

articolo 1 della |l egge 30 novenbre 1998, n. 419, ed all’articolo 38 della
regi onal e 25 gennai o 2000, n. 5 e successive nodificazioni. La

zazione di strutture sanitarie, socio-sanitarie o socio-assistenziali e
cizio di attivita sanitarie o sociosanitarie sono subordi nate ad
zzazione della Gunta regionale, rilasciata in conformta ai fabbisogn
urali e produttivi, nonché ai requisiti strutturali, organizzativi e
ogici per classi di strutture e per tipologia di attivita previsti dalla
AMazi one sanitaria e soci o-assi stenzi al e regi onal e.

jalita ed i termini del procedinento amnistrativo per il rilascio d
zzazione alla realizzazione ed all’esercizio di strutture e di attivita
Airi e, socio-sanitarie, socio-assistenziali e socio-educative, sono
linati dalla deliberazione della Gunta regionale n. 2103 del 21 giugno

Jyi, il quadro normativo regionale & costituito dai seguenti principal
jel | a G unta regional e:

i berazione della Gunta regionale n. 3148 in data 18 settenbre 2000

e approvazi one degli standard qualitativi e organizzativi dei servizi

i nfanzia diversi dall’asilo-nido, ai sensi dell’articolo 6 della |egge
1al e 27 maggi o 1998, n. 44;

i berazione della Gunta regionale n. 4594 del 2 dicenbre 2002

e approvazi one degli standard strutturali e gestionali dei servizi per
li;

i berazione della Gunta regionale n. 1604 del 6 maggi o 2002 recante
/azi one dei requisiti mninm strutturali organizzativi dei servizi e
strutture del Dipartinmento di salute nentale dell’ Azienda U S. L. Valle
a;

i berazione della Gunta regionale n. 5190 del 30 di cenbre 2002

e approvazione, ai sensi dell'art. 5 della | egge regi onale 18/ 2001
standard strutturali e gestionali delle strutture e dei servizi per

i berazione della Gunta regionale n. 3754 del 13 ottobre 2003

e approvazi one dei requisiti mnin standard per |'autorizzazione
sercizio e |'accreditanmento dei servizi privati di assistenza alle
1e di pendenti da sostanze d' abuso;

i berazione della Gunta regionale n. 772 del 15 nmarzo 2004 recante



/azione di ulteriori requisiti organizzativi per |'esercizio di attivita
sanitarie nell’anmbito di strutture pubbliche e private destinate a

nze sanitarie assistenziali (RSA);

i berazione della Gunta regionale n. 4372 del 29 novenbre 2004

e approvazione dei requisiti mnim strutturali, tecnologici ed
zzativi delle strutture veterinarie pubbliche e private, nediante
mento dell’ Accordo tra il Mnistero della salute, le Regioni e le

1ce Autononme di Trento e Bol zano del 26 novenbre 2003.

)rso del quadriennio 2002-2005, si € provveduto a consolidare i
li ment o autorizzativo all’esercizio delle strutture sanitarie private e
/iare la procedura per |le strutture pubbliche.

stesso periodo, per la parte dei servizi sociali, € stato avviato i

li mento di autorizzazione all’esercizio per alcune strutture socio-
ive per la prima infanzia e socio-assistenziali per anziani, benché i
) normativo regionale necessiti della definizione degli standard

urali e gestionali dei servizi per anziani e degli standard struttural
ionali degli asili nido

ono poi particolare interesse alcuni punti di attenzione emersi da stud
iti all’ Agenzia dei servizi sanitari regionali (ASSR) sull’anbito di

>azi one delle norme vigenti in materia di autorizzazione di strutture
irie e socio-sanitarie che risulta essere progressivanente esteso da

to della “particolare conplessita” a quello piu anpio di “rischio per la
2zza del paziente” (art. 8-ter, comma 2, del decreto legislativo n

)92 e successive nodificazioni). L estensione del reginme autorizzativo
senpi 0, anche agli anbul atori associati dei nedici di nedicina generale

e dei pediatri di libera scelta (PLS)) conportera la revisione de
) normativo di riferinmento in materia di autorizzazione di strutture
irie e socio-sanitarie favorendo il mglioranento qualitativo delle

ure stesse.

Jjadro di riferinento cosi descritto, il presente Piano supera |le

5izioni | egislative contenenti vincoli quantitativi su base territoriale
autorizzazione alla realizzazione e all’ apertura di nuove strutture

iri e, socio-sanitarie, socio-assistenziali e socio-educative private

f abbi sogni ), nonché per |’ accreditanento delle nedesine. Sulla base de
pi, dei valori, delle strategie, nonché degli obiettivi e delle attivita

esente Piano, la Gunta regionale, sentito il parere della Conm ssione
iare conpetente, determina i linmti quantitativi alle prestazion

irie e sociali necessari per garantire il soddi sfaci nento dei bisogni di
> e di benessere della popol azione regionale e per linmtare i fenoneni
liste di attesa, della nobilita passiva e dell’inappropriatezza delle
1zi oni stesse. A tal proposito, & allegato al presente Piano — di cui
uisce parte integrante — il docunento all’obiettivo 25 contenente i

sogno espresso di residenzialita nelle cure alla persona.

im di prestazioni sanitarie e sociali definiti dalla Gunta regionale

‘a la Conmmi ssione consiliare conpetente, calcolati tenuto conto dei dati

)ilita passiva registrati nell’ultino triennio e delle proiezioni degl
alla luce dell’evoluzione dei livelli assistenziali da assicurare,

ui scono vincolo ai procedinenti di autorizzazione o di accreditanento

1zi onal e previsti dall’art. 38 della | egge regi onal e 25 gennai o 2000, n.

iIccessive nodificazioni. In particolare, ai fini del rilascio
wut ori zzazione e dell’ accreditanento delle nuove strutture si dovra tener
del fatto che in Valle non & ancora rispettato il rapporto di 1 posto

ogni 1000 abitanti dedicato alla riabilitazione e alla |Iungodegenza, per
airanno da favorire le strutture dedicate alle patologie riabilitative,
> del | " apparat o nuscol o-schel etrico, a quelle cardi ovascolari, nonché a



‘'bi del nmetabolisnmp nutrizional e.

y transitoria, fino all’adozione degli atti di conpetenza della Gunta
1al e, si applicano |le disposizioni legislative vigenti in materia e
ste dal Piano socio-sanitario regionale per il triennio 2002-2004.

zione dell e azioni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alle
1iti azioni:

erm nare, con deliberazione della Gunta regionale, i linmt

tativi alle prestazioni sanitarie e sociali necessari per garantire i
sfaci nent o dei bisogni di salute e di benessere social e;

/edere il quadro normativo regionale di riferinento per il regine
zzativo, estendendo |’ anbito di applicazione dal concetto
“particolare conplessita” a quello piu anpio di “rischio per la

2zza del paziente”;

inire ed applicare gli standard strutturali e gestionali de

i per anzi ani

lefinire ed applicare gli standard strutturali e gestionali de

i per la prima infanzia,;

lefinire ed applicare gli standard strutturali e gestionali de

i per la cura delle di pendenze pat ol ogi che;

inire ed applicare norne regionali per |'attivita di day-surgery;

)l i care procedure di autorizzazione all’esercizio delle strutture
nari e pubbliche e private.

ta B: accreditanento delle strutture, delle attivita e de
5sionisti in anbito sanitario al fine di orientare i processi di crescita
qualita del Servizio Sanitario Regionale verso |’eccellenza

) di riferinento.

term ne “accreditamento”, si intende il procedi nento anm nistrativo
ite il quale & attribuito alle strutture pubbliche e private, gia
zzate, che ne facciano richiesta e ne possiedano i requisiti, lo stato

lico di soggetto idoneo ad erogare prestazioni sanitarie e socio-

iri e per conto del Servizio sanitario nazionale (SSN), conprese quelle
anti nei fondi integrativi previsti dall’art. 9 del decreto legislativo
2/ 1992 e successive nodificazioni ed integrazioni. di studi dei nedici a
'to convenzionale di cui all’art. 8 del decreto legislativo n. 502/1992
richiamat o non sono invece soggetti al reginme di accreditanmento

1zi onal e per | e prestazioni oggetto della convenzione.

ascio di autorizzazione alla realizzazione ed all’esercizio di attivita
irie e sociali da parte della Regione, ai sensi dell’articolo 38 della
regi onal e 25 gennai o 2000, n. 5 e successive nodificazioni, costituisce
)post o ammi ni strativo per |’ accreditamento dell e nedesine.

1cessi one dell’ accreditanento istituzionale non costituisce tuttavia
0 per |e pubbliche anm nistrazioni e per |le aziende sanitarie locali a
are accordi contrattuali.

Inta regi onale ha pertanto provveduto con deliberazione n. 1232 del 26

> 2004 ad approvare il nanual e contenente le nodalita ed i termni per
editamento delle strutture e delle attivita sanitarie e socio-sanitarie
> da soggetti pubblici e privati regionali. Dall’ entrata in vigore de

e si e proceduto all’applicazione a regine della procedura a tutte le
ure sanitarie richiedenti |’ accreditamento o |’ eventual e rinnovo.



)rso del quadrienni o 2002-2005, |’ Azienda U.S.L. della Valle d" Aosta ha
2duto ad avviare |l e procedure per |la presentazione dell’istanza d

li tamento, con |’ esclusione delle strutture e delle attivita relative
ea della prevenzione, all’'area territoriale ed all’ area ospedaliera
inmentale per le quali, con deliberazione della Gunta regionale n. 2429
‘a 29 luglio 2005, & stato prorogato |'accreditamento provvisorio.

1si della deliberazione della Gunta regionale n. 3754 in data 13 ottobre
ecant e approvazi one dei requisiti mninm standard per |'autorizzazione
sercizio e per |'accreditanento dei servizi privati di assistenza alle

1e di pendenti da sostanze d' abuso, €& stato altresi avviato a regine i

li mento aministrativo per il rilascio dell’ autorizzazione all’esercizio
> del | " accreditanmento istituzionale di tali strutture.

i cazione a regine del procedinento anministrativo ha evidenziato al cune
ol ta procedurali nell’esecuzione delle verifiche presso le strutture
)oste ad accreditamento i ndotte anche della carenza di specifiche
5sionalita, amministrative e tecniche sanitarie, in grado di procedere
1 necessaria accuratezza alle verifiche stesse.

i nfine da considerare che si sono sviluppate a livello nazionale forme
reditamento delle attivita e dei professionisti in anmbito sociale.

> il sistemn regionale delle autorizzazioni alle strutture, alle attivita
professionisti in anbito sociale si sia sviluppato in nodo di sonbgeneo,
0 dei procedinenti anmmnistrativi di accreditanento delle attivita e de
5sionisti in alcuni anbiti (come, ad esenpio, i servizi per la prim

i a) potrebbe costituire un'inportante area di sperinentazi one per

lere successivanente |’ accreditanmento stesso agli altri servizi sociali.

5t esso nodo, qualora | o Stato provveda alla revisione della disciplina
iva delle professioni sanitarie, € intenzione procedere alla

rent azi one di forme di accreditamento dei professionisti in anbito
iri o, anche con riferimento alle medicine non convenzionali.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo € pertanto necessario procedere alla
zazi one del l e seguenti azi oni

1solidare |a normativa regionale in materia di accreditanento a

li orientare | a programuazione sanitaria e sociale e di assicurare i
sfaci mrento dei bisogni di qualita percepita da parte della popol azi one
itenere i livelli di accreditamento attuali ed estendere

editamento alla totalita delle attivita sanitarie, socio-sanitarie e
educati ve pubbliche e private;

2di sporre la normativa in materia di accreditamento de

5sionisti in anbito sanitario e sociale, in presenza di |inee guida

te alivello statale.

ivo n. 26.

lere la rete dei sistem informativi sanitari e sociali regionali al fine
/orire |'accesso ai servizi da parte del cittadino e di sostenere

5si di progranmmazione e di controllo delle risorse unane, econoniche e
ogiche in anbito sanitario e sociale.

ta A: estensione della rete dei sistem informativi sanitari e social
1ali, al fine di favorire |'accesso ai servizi da parte del cittadino e
vita di conuni cazi one.

) di riferinmento.



Int a regi onal e ha approvato, con deliberazione n. 2701 in data 23 luglio
uno studio per o sviluppo della Societa dell'infornmazione ed i

vo progetto di piano d azione regionale che, partendo dai docunenti
itori a livello europeo (Piano e-Europe) e a livello nazionale (Piano
one del Governo italiano per la Societa dell'lInfornmazione), delinea le
di intervento strategiche affinché anche |a regione possa sfruttare le
unita offerte dalle nuove tecnologie, attraverso un nodello di svil uppo
nga conto delle proprie caratteristiche e specificita.

idio, effettuato da Finaosta S.p.A. e dal D partinento Sistena

rati vo dell' Anmini strazione regionale, & stato articolato su tre

rici

scenario di riferinmento, attraverso |'analisi del sistema Valle

a nel suo conplesso e nel settore delle nuove tecnologie, in nodo da

ire presso i cittadini, le inprese e |a pubblica anm nistrazione oltre
stato dell'arte del settore dell’Information and comuni cation technol ogy
anche i bisogni latenti e le aspettative per il prossino futuro;
descrizione del nodello di riferinmento a cui tendere, che prevede
ntamento dell'attenzione dalle infrastrutture ai servizi, individuando
architettura IP (Internet Protocol) o sviluppo piu consono;

progetto di Piano di azione che si propone tre nacro-finalita:

yrare la produttivita del settore pubblico val dostano, migliorare |a

a della vita sul territorio regionale, creare occasioni di sviluppo

rico e sociale e che viene proposto |ungo al cune dinensioni finalizzate a
1guere tra azioni volte all'erogazione di servizi e fattori abilitanti
nderl e possibili.

Inta regionale ha ripreso ed attualizzato, nella deliberazione n. 1034 in
) aprile 2004, concernente |’ approvazi one del piano pluriennale per |lo

)po del sistema informativo regionale per il periodo 2004-2006 di cui
egge regionale 12 luglio 1996, n. 16, i principi guida precedentenente
amati, con particolare riferimento alle linee di intervento

strutturali (volte ad assicurare |’'interconnessione e |'interoperabilita
strutture pubbliche in senso lato), di cooperazione applicativa (ponendo
nzi one sulla trasversalita dei processi e sull’interscanbio informativo
rutture pubbliche diverse), i servizi on-line (privilegiando quell

iti prioritari per cittadini e inprese).

ambi to del contesto sopra esposto, € volonta del Dipartinmento sanita,
> e politiche sociali, in sinergia con il D partinento sistena

rati vo, dare seguito a progetti che possano contribuire alla
zazione di sistem informativi in grado di fornire direttanente a
lino servizi in anbito sanitario e sociale.

ire dall’anno 2003, sono pertanto stati avviati due progetti con |lo
preci puo di avvicinare al cittadino il punto di accesso alle prestazion
ri e medi ant e:

5istenma di coll eganento telematico dei nedici di nedicina generale

5 e dei pediatri di libera scelta (PLS) con le strutture ospedaliere e
itoriali regionali: il sistema consente a circa il 60%dei MVG di

)orre in tenpo reale di informazioni di carattere anagrafico e sanitario
propri assistiti. | dati oggi disponibili afferiscono all’anagrafe degl

stiti, alle schede di dim ssione ospedaliera ed alle informazioni de

rti diagnostici di laboratorio e di radiologia. E prevista |’ estensione
sistemm sia orizzontale (alla totalita dei MMG e dei PLS) sia verticale
sistema di prenotazione diretta delle prestazioni sanitarie ed a

ema delle nalattie infettive). Di ritorno, |’ Anministrazione regionale e
ienda U.S.L. della Valle d Aosta di spongono dei dati epidem ol ogi ci

i assistiti e delle informazioni sull’attivita prescrittiva dei MG e
PLS



5istema informativo delle malattie infettive (SIM): il SIM é

uppato con risorse interne all’Azienda U S.L. su piattaform WEB

nted e consente di gestire le informazioni di igiene e sanita pubblica,
particolare riferinmento agli obblighi di notifica ed alle vaccinazi oni
yrevista |’integrazione del SIM nell applicativo distribuito ai MMG e

el amente, ha avuto inizio la sperinentazione di un sistena infornmativo
5ti one anagrafica di base dell’ assistenza sociale in anbito regionale. Il
ma informativo di cui trattasi consentira di disporre di infornazion

'm e certificate sui cittadini fruitori dei servizi sociali - dalla
infanzia, alla fanmiglia ed alle persone disabili ed anziane -

itendo agli operatori del settore di garantire una piu approfondita
>enza del fabbisogno di benessere sociale espresso da parte della

1Zi one e, conseguentenente, una pi U appropriata ed i nmedi ata risposta da
del | Ammi ni strazione regionale e degli altri erogatori di servizi

> a tal proposito un’inportanza particolare il collegamento tra i sistemn
fici ed i sistem informativi regionali sanitari e sociali. Le

itive gia avviate riguardano |’introduzione e la diffusione della tessera
aria (TS) per |’accesso ai servizi sanitari regionali in attuazione di
5izioni statali in materia di controllo della spesa sanitaria (legge
iaria per |’anno 2004) ed il colleganmento con | e anagrafi corunali

/erso i servizi resi disponibili dal centro di snistanmento regionale

i nformazi oni anagrafiche (CSIA). Atre alle infornazioni anagrafiche e

i necessarie per |’accesso alle prestazioni sanitarie sul territorio
1al e, la tessera sanitaria svolge anche I a funzione di tessera europea di
Irazione malattia (TEAM in sostituzione del nodello E111 e di altri

i, oggi necessari per disporre di prestazioni sanitarie occasional

altri Paesi dell’ Unione europea.

sponi bilita delle informazioni di carattere anagrafico (anche di natura
e) deve consentire infatti di censire il potenziale e |'effettivo nunero
1eficiari dei servizi sanitari e sociali e di collegare i sistemn

rativi socio-sanitari sulla base di codici identificativi univoci

buendo a migliorare | a conoscenza dei fabbisogni (e della loro

st azione) di salute e di benessere sociale espressi dalla popol azi one

al e.

)ntesto generale di riferinmento, € infine necessario dare seguito a

o regionale agli interventi per la realizzazione di reti telematiche ad
/elocita in grado di trasferire le infornazioni dalle strutture de

) a quelle della periferia, e viceversa, con il massino grado d

enza ed in tenpi brevi. Infatti, cone per altre aree della pubblica
strazione anche per i servizi sanitari e sociali, la disponibilita delle
razioni in tenpo reale, soprattutto su un territorio preval entenente

10 come quello regionale, pernmette di ridurre il disagio per gli utenti e

i operatori del settore nell’accesso ai servizi stessi, mgliorandone in
1l e anche | e condizioni di efficacia e di econonmicita. In tale ambito,
10 attuate le mgliori sinergie con il piu articolato progetto di Rete
1al e per |a Pubblica Amm nistrazi one (RUPAR).
Jjadro di riferinento di cui trattasi, € necessario pertanto disporre
massi ma condi vi si one degli obiettivi e delle politiche di sviluppo degl
/enti di realizzazione di infrastrutture telenmatiche ad alta velocita e
rvizi telematici al cittadino in anbito sanitario e sociale
1t endone |l a copertura finanziaria), al fine di diffondere la cultura
nnovazi one nei confronti sia delle categorie professionali interessate,
i confronti dei cittadini



zione dell e azioni

1e di dare attuazione all’obiettivo € pertanto necessari o procedere

tuazi one del piano della “Societa per |'infornazione” per quanto

'ne |’'assistenza sanitaria e sociale sul territorio regionale, attraverso
juenti azioni:

| uppare interventi di realizzazione di infrastrutture telematiche

a velocita, anche nel settore dell’assistenza sanitaria e sociale;
rodurre e diffondere |la tessera sanitaria (TS) per |’ accesso a

i sanitari regionali;

ntegrare |’ anagrafe degli assistiti del Servizio sanitario

1al e (SSR) e degli assistiti dei servizi sociali con il centro d
wment o regi onal e del | e informazi oni anagrafiche (CSIA);
| uppare il sistema anagrafico di base dell’assistenza sociale in

) regionale finalizzato alla progettazione ed all’allineanento
tivanmente dei nuovi e degli esistenti sistenm gestionali per

jazi one di prestazioni sociali conplesse;

endere in senso verticale ed orizzontale il sistema informativo d
janent o tel ematico dei nedici di nedicina generale (MM5 ed ai pediatri
)era scelta (PLS) con le strutture sanitarie ospedaliere e territoriali.

ta B: sviluppo della rete dei sistem informativi sanitari e social
1ali, al fine di sostenere i processi di progranmazione e di controllo
ri sorse umane, econoni che e tecnol ogiche in anbito sanitario e sociale.

)y di riferinento.

stema informativo sanitario regionale (SISR) ha la caratteristica
itiva di essere condiviso da soli due soggetti: |’ Aministrazione

1al e che ha conpiti di programmazione e di controllo e |’ Azienda U. S. L.
Vall e d’ Aosta che, disponendo di autonom a organi zzativa ed
ditoriale, ha conpiti di gestione.

SR & pertanto condiviso tra il livello regionale ed il livello aziendal e,
se talora con profili di lettura e di scrittura differenziati.

1ci pali applicativi in uso consolidato nell’anbito del SISR sono

1t

lagrafe assistiti del SSR |'anagrafe € gestita direttanente

"Azienda U S. L. della Valle d Aosta con proprio applicativo su

taf orma MEDTRAK. L’ anagrafe assistiti contiene i dati dell’assistenza di
> (dati anagrafici, scelta del MMG o del PLS, eventuali esenzioni, ecc.)
universalita dei cittadini aventi diritto all’ assistenza sanitari a;

i stema i nformativo ospedaliero (HIS): I"H'S e sviluppato su
taforma MEDTRAK. Otre a consentire di adenpiere agli obbligh
yrmativi verso |’ Anmini strazione regionale ed il Mnistero della Sal ute

1 particolare riferinmento alle schede di dinmi ssione ospedaliera SDO ed al
\P), la piattaforma MEDTRAK ospita |la gestione delle liste di attesa via
e garantisce la visualizzazione delle infornmazioni degli applicativi
ionali ad uso interno della struttura ospedali era,;

5i stema i nformativo radiologico (RIS): il RIS é sviluppato su

icativi specifici - a partire dalla seconda neta degli anni Novanta - in
yrdo con il fornitore del sistena digitalizzato radiol ogico (PACS). 11
consente |'integrale gestione su base digitale del processo diagnostico
ol ogi co, con stanpa su file o su pellicola tradizionale dell’inmagine
ografica. E in corso di chiusura il progetto di integrazione del RS

a piattaform MEDTRAK;

5istema i nformativo dell’urgenza: il sistema dell’urgenza in uso

30) €& stato sviluppato in nodo dedicato. Conme per il RIS, anche per SAGO
1 corso di realizzazione |’'integrazione sulla piattafornm MEDTRAK;



stem informativi di supporto ai programm di screening: sono i
em informativi verticali che consentono |a gestione dei programm di
2eni ng attual mente in corso.

ire dall’anno 2005, sono in uso nuovi applicativi a val enza direzional e

1ibili sia per |’ Anministrazione regionale sia per |'Azienda U. S. L. della
d’ Aost a:

jat a war ehouse soci o-sanitario regionale: sviluppato in accordo e

)i attaf orma SAS® WEB oriented, il data warehouse socio-sanitario

onal e consente oggi di collegare sulla base della “chiave” unica
"assistito del SSR cinque differenti flussi informativi: |’ anagrafe

i assistiti del SSR, |e schede di dinissione ospedaliera, i flussi della
lita interregionale, i dati sulla nortalita ed il CEDAP

jat a war ehouse del personale del SSR anch’ esso sviluppato in

)rdo e su piattafornma SAS® WEB oriented, il data warehouse del personal e

SSR consente oggi di collegare sulla base della “chiave” unica della
icola del personal e di pendente e convenzionato del SSR | e informazion
carattere anagrafico, giuridico, organizzativo (incluse |e informazioni
"ECM) ed economico ad esso afferenti.

nfine in corso di revisione i flussi informativi relativi alle
izioni territoriali con particolare riferinmento all’assistenza
ceutica e all’assistenza anbul atoriale territoriale.

anbit o del | " assi stenza sociale e dei correlativi sistem informativi, si
/veduto al mantenimento ed all o sviluppo di sistem informativi di

to all’attivita svolta dall’ Anmini strazi one regionale, con particolare
nento a:

i stema di gestione delle infornmazioni relative ai servizi per gl

ani (1 TACA);

1agr af e regi onal e dell e persone disabili (ARD);

i stema di gestione provvidenze per invalidita civile ed ex-

)attenti (SAN);

i stema di gestione del servizio per il superanento del disagio

utivo in anbito scol astico (DEAS);

i stema di gestione del servizio per |’ assistenza domiciliare

>ativa (ADE)

i stenma di gestione del servizio per |'inserinmento |lavorativo delle
sone di sabili (HALPI).

nvece in fase di realizzazione tre nuovi sistem informativi a supporto
rvi zi sociali: un sistema informativo per il servizio di affido de

, uno per il servizio di tata famliare ed uno per |’erogazi one di

ci economici aventi natura socio-assistenziale.

e contesto di riferimento, si tratta infine di dare seguito ad
itive derivanti da disposizioni statali in materia di privacy ed in
a di sistem di progranmmmazione e di controllo del SSR

lant o concerne il decreto legislativo 30 giugno 2003, n. 196,
nato “Codice in materia di protezione dei dati personali”, i sistem
rativi presenti in anbito sanitario e sociale garantiscono il pieno

mento all e disposizioni previste dalla normativa vigente in nateria. Per
ennio di riferimento, si tratta principalnmente di introdurre |'utilizzo
stem avanzati di identificazione dei soggetti incaricati del trattanento
ati personali e sensibili, anche nediante |’utilizzo della c.d. “firm
1l e pesante”, garantendo in tal nmodo |a massinma protezione dei dati

lJant o concerne | o sviluppo dei sistem informativi di progranmazi one e di



)l 1o del SSR, si tratta di porre in atto — nedi ante |’ adeguanento de

i informativi esistenti o la progettazione di nuovi sistem - gl

menti che scaturiranno dalla conclusione del c.d. “Progetto Mattoni de
i 0 sanitario nazionale (SSN)” strettanente correlato al Nuovo sistenm
rativo sanitario (NSIS)

)ygettazione e 1o sviluppo del NSIS hanno infatti richiesto |la costruzione
| i nguaggi o comune per consentire |’interscanbio informativo tra i

0 nazionale del NSIS e i sistenmi sanitari regionali. Si é infatti reso
sari o disporre di:

classificati e codificati in nodo onbgeneo;
‘occi onpbgenei per la creazione a livello Iocale del SSN dei dati
vengono successivanmente resi disponibili a livello nazionale e regionale
SSN,
)dol ogi e condi vise per |a costruzione delle msure per i
anci amento tra qualita e costi del sistema sanitario.

el ementi comuni rappresentano i “Mattoni del SSN'. E stato avviato
1to un progetto parallelo e conplenentare a quello del NSIS, con |la
one di nunerosi gruppi di lavoro su diverse tenatiche e con |la
i pazi one di un nunero nolto anpio di referenti regionali. | progetti
5ti per la costruzione dei “Mattoni del SSN' si riferiscono a:
ficazione delle strutture; classificazione delle prestazion
itoriali; evoluzione del sistema DRG nazional e; ospedali di riferinento;
ard mnim di quantita di prestazioni; tenpi di attesa; msura
Appropri atezza; msura dell’ outcone; realizzazione del “patient file”;
1zi oni farnmaceuti che; pronto soccorso e sistenma 118; prestazion
nziali e senmiresidenziali; assistenza primaria e prestazioni

liari; msura dei costi del SSN, assistenza sanitaria collettiva.

zione dell e azioni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alla
zazi one del l e seguenti azi oni

rodurre |'utilizzo della firma digitale per gli operatori de

i 0 sanitario regionale e dei Servizi sociali regionali;

uare il “progetto Mattoni del SSN', con particolare riferinmento

Vil uppo dei sistenmi informativi per |a programmazi one e per |a gestione
prestazioni sanitarie e socio-sanitarie erogate nell’area territoriale
1so il livello della salute nentale e delle di pendenze patol ogi che);
rire, nell’ anbito del progetto “mattone 1”7, al sistema informativo

1al e di classificazione delle strutture sanitarie;

1solidare il sistenma informativo aziendal e ospedaliero e

oriale su piattafornma MEDTRAK nedi ante | a progressiva integrazi one de

i informativi esistenti (con particolare riferinmento a RIS, a SAGO ed a
i di gestione dei programm di screening) e | o sviluppo di nuovi

i informativi (come ad esenpio quello correlato alle attivita

"gi che);

endere e revisionare i sistem informativi relativi alla gestione
graduatorie regionali per nedici di nedicina generale (MM3, nonché alla
1 alla nobilita sanitaria

ycedere alla revisione dei sistenmi informativi caratteristici

irea dell a prevenzione con particolare riferinmento ai registri della
ita, dei tunori e degli infortuni

il i zzare un sistema informativo regionale sugli stabilinenti di

ione degli alinenti;

1sol i dare e sviluppare una banca dati unica delle prestazioni rese

2rvi zio sanitario regionale (c.d. “data warehouse socio-sanitario

1al e”) e del personale del Servizio sanitario regionale (c.d. “data

yuse del personale del Servizio sanitario regionale”), anche con



mento alla programmazi one ed alla gestione della formazi one conti nua de
1al e sanitario (c.d. sistema ECM;

| uppare sistenmi di controllo a supporto dei principali applicativi
stione di servizi di assistenza sociale, con particolare riferinmento a
i di affido, all’assistenza per |e persone disabili nediante |a
ficazione internazionale (ICF) ed all’assistenza residenziale per le

e anzi ane;

‘ogettare e realizzare un sistena di gestione per |’'erogazione d

ci economnmici aventi natura socio-assistenziale e di un sistenmn

rati vo direzionale a supporto delle pratiche di assistenza econom ca per
walidi civili

ivo n. 27.

rzare | 'unificazione delle sedi ospedaliere al fine di organizzare
stenza per acuti in base al miglior rapporto tra tipologie d

1Zi oni e risorse inpiegate.

ta: amodernanento delle strutture ospedaliere in un unico presidio.
)y di riferimento.

1ee guida su cui deve svilupparsi il progetto di ammodernanento delle
ure ospedaliere in un unico presidio devono tener conto delle principal
1ze dei sistem organizzativi sanitari ed, in particolare a:

‘iduzione della durata delle degenze, che deternmina la riduzione

a dotazione di posti letto;

jradualita delle cure, che porta alla diversificazione dei posti

0 non piu rapportata alla patologia ma riferita alle nodalita ed
intensita delle cure prestate (terapia intensiva, terapia sub-intensiva,
nza ordinaria, day hospital, day surgery, anbulatori);

costituzione di unita di degenza indifferenziate dipartinmentali

piu attribuite alle singole unita operative;

rpost azi one del | ' ospedal e per aree funzionali onbgenee e coerenti

punto di vista |ogistico, necessaria per |’organizzazione dipartinental e
"attivita ospedaliera;

i m ssi one precoce dei pazienti, che esige a valle del ricovero

1e la disponibilita di strutture idonee per ulteriori trattanenti di

)i | i tazione e di | ungodegenza.

)yrogetto di unificazione € stato incluso tra le opere di rilevante
2sse regionale previste dalla | egge regionale 17 agosto 2004, n. 21

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo € pertanto necessario procedere - ne
1i 0 2006-2008 - alla realizzazione delle seguenti azioni

il izzare lo studio di fattibilita previsto dall’articolo 3, conma 3,

| egge regional e 21/2004 che prenda in esane |e diverse ipotes

tuali dell’ ammodernanmento delle sedi ospedaliere in un unico presidio;

/iare - in collaborazione con le strutture interne ed esterne
M ni strazi one regional e conpetenti in nateria - procedure per accedere a
alternative di finanziamento dell’intervento, con particolare

mento a quelle di provenienza dello Stato e dell’ Uni one europea,;

li vi duare ed utilizzare forme ad evi denza pubblica di affidanento
progettazione e della realizzazione dell’ opera che garantiscano tenpi e
certi di conclusione dell’intervento;

/iare e realizzare |la progettazione delle opere di edilizia

iri a necessarie per realizzare | a concentrazione delle funzion



1l iere per acuti rese dall’Azienda U . S. L. della Valle d Aosta;

/iare la realizzazione delle opere di edilizia sanitaria necessarie
2al i zzare | a concentrazione delle funzioni ospedaliere per acuti rese
\zienda U. S. L. della Valle d Aosta.

ivo n. 28.

lere il processo di rinnovanento strutturale e

ogico delle strutture e delle attivita sanitarie e
sanitarie regionali conmi surato al grado di innovazi one
ogi ca ed organi zzativa prevalente in anbito sanitario.

ta: conclusione degli interventi di
itturazione e di manutenzione straordinaria presso il presidio
iliero di Viale Gnevra ad Aosta ed attuazione di progetti
per lo sviluppo della rete assistenziale sanitaria
oriale.

) di riferinmento.

Iltimo decennio, il processo di rinnovanento

urale e tecnologico delle strutture e delle attivita

irie e socio-sanitarie regionali é stato fortenente

wut o dai benefici derivanti dall'art. 20 della | egge 11 marzo
n. 67 che autorizza |'esecuzione di un progranma pluriennal e
erventi in materia di ristrutturazione edilizia e di
rnament o tecnol ogi co del patrinonio sanitario pubblico e di
zazi one di residenze per anziani non autosufficienti.

ygrama pluriennale é€ finalizzato alla

‘vazione e all'ammopdernanento strutturale e tecnol ogico de
oni 0 sanitari o pubblico (ospedali, servizi sanitari

oriali, ecc.) e allo sviluppo di una rete socio-assistenziale
lenze per anziani e soggetti non autosufficienti, strutture per
venzione e |'igiene sanitaria).

segno strategico intende perseguire il mglioramento delle condizioni di
enza, di efficacia e di appropriatezza delle prestazioni sanitarie e
sanitarie rese da parte dell'Azienda U S. L. della Valle d' Aosta ne

1t e nodo:

ure per le acuzie prestate nell'unico presidio



2dal i ero;
>ure per le post-acuzie e le cure riabilitative intensive prestate in

0 pi U RSA
ure per |la lungo degenza prestate nel presidio del
Ir egar d.

)gr ammazi one di interventi di ristrutturazi one

anbito dell'edilizia sanitaria da parte della Regione e

aita nell'anno 1990 con | ' approvazi one da parte della Gunta
1al e dell a deliberazione n. 875 in data 26 gennai o 1990.

1a prinma fase di interventi, elencati nella tabella

2gue, |a Regione ha ottenuto un finanzianmento ex art. 20 |egge
38 pari a lire 28,558 miliardi (1° triennio). Lo stato
1zanento degli interventi € pari a circa il 90% in

) | ' adeguanento alla normativa antincendi o, per non

nettere la funzionalita del Presidio Ospedaliero, e

'so di realizzazione a lotti sequenziali.

Importo fin.to

Ji intervento o Concluso
(inlire)

) |otto ristrutturazioni

ti (Medicina' 7.600.000.000 Si

logia)

‘0cazione mensa e
||a

ali tecnologiche del PO
le Ginevra

950.000.000 Si

6.300.000.000 Si

peratoriaper lachirurgia 1.330.000.000 g

lare

edicali 792.000.000 Si
uamento del PO di vide

raanormativa 6.175.000.000 In corso
endio

nbulatorio di Chétillon | 1.140.000.000 Si

e poliambulatorio di

AT 4.256.000.000 | Si



\LE GENERALE 28.543.000.000 | ***

a 21 marzo 1997, il CIPE, con propria
>razi one pubblicata nella Gazzetta Ufficiale del 30 naggi o 1997,
}, approva il docunento proposto dal Mnistero della Sanita

avvio dell a seconda fase del Programma straordinario degl
imenti previsto dall'art. 20 della legge 11 narzo 1988, n. 67
>essi ve nodi ficazioni ed integrazioni.

| i berazi one della Gunta regionale n. 3320 in data

tenbre 1998, & approvato il secondo programa regional e

eria di edilizia sanitaria ai fini dell'avvio della seconda
lel programua straordinario ex art. 20 | egge 67/1988 e

5si ve nodi ficazioni. La deliberazione é stata

5si vanent e nodi fi cata con provvedi menti della G unta regionale
in data 18 gennai o 1999, n. 4822 in data 20 dicenbre 1999 e n.
1 data 12 marzo 2001. La Regione, in base al programm de

lo triennio, ha ottenuto i finanzianenti per la realizzazione
interventi indicati nella tabella seguente:

Importo fin.to

i intervento (inlire) Concluso
do lotto di ristrutturazioni urgenti (c.d. Radioterapia) 30.000.000.000 In corso
e Radiologia 2.500.000.000 Si

i tecnologiche del PO di viale Ginevra-completamento  8.785.468.000 Si
zazione del c.d. "Triangolo” 8.001.000.000 Incorso
Jamento impianti tecnologici del PO del Beauregard 2.500.000.000 Si
‘amento poliambulatorio di Donnas 7.914.532.000 Si

1 sede dell'U.B. 118 di Chétillon 2.000.000.000 Si

\LE GENERALE 61.701.000.000 ***



2| i berazioni della Gunta regionale n. 3239 in data 25 settenbre 2000 e
10 in data 8 aprile 2002 adottate ai sensi della | egge 28 febbraio 1999,

e stato approvato il progranma regionale da presentare a
ero della Sanita per la realizzazione di una struttura
> cure palliative all'interno della rete di assistenza a
termnali. Per la realizzazione della struttura, sono stati

1ati alla Regione Valle d' Aosta due finanzianenti

tivamente di euro 578.431,72 e di euro 323.664,33. Nel corso
anno 2005, e stata avanzata al Mnistero della Salute

)posta di realizzare la struttura di cui trattasi, non piu

) |'edificio denom nato ' Ex-Maternita' di Aosta,

presso il presidio ospedaliero del Beauregard sito ne

> nedesi nb. Avendo ricevuto riscontro favorevole, dalla proposta
urito il mandato all' Azienda U.S. L. di realizzare gl

/enti di ristrutturazione e di manutenzione straordinaria

sari per |'attivazione dell' Hospice entro il prino senmestre

anno 2007.

lito della pubblicazione della deliberazi one de

ito Interministeriale per |a Programuazi one Econonmica in data 2
) 2002 concernente ' Prosecuzi one del programa nazionale d
imenti in sanita, art. 20 della legge 11 marzo 1988, n.

't. 83, conma 3, della | egge 23 dicenbre 2000, n. 388", nella

e prevista | ' assegnazione di un ulteriore

i amento, a favore della Regione di euro 4.131.655,00, la Gunta
1al e con deliberazione n. 3757 in data 13 ottobre 2003 approva
'zo progranma di interventi di ristrutturazione e di adeguanento
nal e del presidio ospedaliero di Viale Gnevra di Aosta

ndent e:

Importo
di intervento fin.to (in Concluso
€euro)

uamento del blocco operatorio

Y di visle Ginevra 2.112.335,00 | In corso

tturazione L aboratorio

5 del PO di vide Ginevra | +-330-985,00 | No

‘ocazione Punto Prelievi del

visle Ginevra 688.335,00 | No

\LE GENERALE 4.131.655,00 | ***



1 realizzazione di tali interventi e stato

0 in data 13 gennai o 2005 apposito accordo di progranmm tra i
ero della Salute e | a Regi one autonoma Valle d' Aosta, di

'to con il Mnistero dell'econonia e delle finanze e d'intesa
1y Conferenza permanente per i rapporti tra lo Stato, |e Region
°r ovi nce Aut onone.

egi one autononma Valle d' Aosta & stato

e assegnato un finanziamento di euro 1.418.336,69, ai sensi de
o legislativo 28 luglio 2000, n. 54 concernente 'Di sposizion
tive ed integrative del decreto legislativo 19 giugno 1999, n
)er il potenzianento delle strutture per |'attivita

)- prof essional e dei dirigenti sanitari nell'anbito de

e nazi onal e per |"attivita |ibero-professionale

ruraria' . L' Azienda U S.L. ha posto cone obiettivo |la

zazi one di 28 nuovi posti letto dedicati alla libera

5sione pari al 5,40% dei posti letto attual mente di sponibili
ntento di garantire una dotazione di posti letto per tutte le
lita mediche e chirurgiche, fatta eccezione per le

operative di terapia intensiva e di enmergenza. Mentre, per quanto
da le strutture anbulatoriali, € stata determ nata una

one da destinarsi conpl essivanente alla |ibera professione pari
%o del | a dot azi one conpl essiva di anbul atori

)rso del quadrienni o 2002- 2005, si sono infine

Ise | e procedure per |a cessione in conodato delle strutture
irie all'Azienda U.S. L. della Valle d Aosta, ai sens

articolo 40 della | egge regionale 25 gennaio 2000, n. 5 e

5sive nodi ficazioni, nonché per |a destinazione dei fond

y riqualificazione del settore termale ai sensi della | egge

1al e 26 maggi o 1998, n. 38 e successive nodi ficazi oni

2ssi vanente, sono state cedute in regine di conodato 9 strutture
irie, inclusi gli imobili conpresi nei presidi ospedalieri d

G nevra, del Beauregard e dell''Ex-Maternita' siti

sta, |la residenza sanitaria assistenziale di

‘Saint-André e le sedi polianbulatoriali di Chéatillon e di

5. Nel contesto di cui trattasi, restano da definire i rapporti tra
ni strazione regionale e |' Azienda U . S.L. per la disciplina
presenza stabile di personale regionale in strutture

liere e territoriali possedute dall'Azi enda stessa.

5sione in conodato dei beni immbili ha comportato

Azienda U S. L. |'obbligo di provvedere in proprio - previa
zzazione della Regione - alle nanutenzioni straordinarie ed
irie dei beni immbili stessi, ricorrendo ai fondi trasferiti
Ammi ni strazi one regi onal e.



i interventi di edilizia sanitaria, & stato pertanto configurato un
o di riferimento che individua | e seguenti conpetenze

et enze di programmazi one e di controllo degli interventi in

ria di edilizia sanitaria attribuite alla struttura regional e de
artimento sanita, salute e politiche sociali;

et enze per |’ esecuzione di opere di nuova concezione in anbito
tario attribuite alle strutture regionali conpetenti in materia di opere
)l i che;

)et enze per |’'esecuzione di opere di manutenzione straordinaria ed
naria in anbito sanitario attribuite alle strutture tecniche ed
nistrative dell’ Azienda U.S. L.

e contesto €& necessario prevedere la realizzazione da parte della

1e di strutture a ciclo continuativo da adibire a residenze sanitarie

enziali (RSA) nel capoluogo regionale o nelle sue vicinanze, in grado di

seguito ad un disegno strategico di lungo periodo della costituzione di

o di erogazione delle prestazioni sanitarie distinto dal punto di vista
ico per intensita di cura. Allo stato attuale, la stinma dell’intervento
acirca 10 mlioni di euro.

segno strategico intende perseguire il miglioramento delle condizioni di
enza, di efficacia e di appropriatezza delle prestazioni sanitarie e
sanitarie rese da parte dell’ Azienda U S. L. della Valle d Aosta ne

1t e nodo:

“ure per le acuzie prestate nell’ unico presidio ospedaliero;

“ure per le post-acuzie e le cure riabilitative intensive prestate

Ina o piu RSA

>ure per |la lungodegenza prestate nel presidio del Beauregard.

it uri sce che |’ edificio denominato “Ex-Maternita”, sito nel conune d
e destinato ad attivita ammnistrative correlate all’assistenza
iria e sociale oppure ad attivita di supporto all’assistenza stessa.

lant o concerne gli acquisti di tecnologie effettuati negli ultim anni
Ji one ha provveduto a trasferire annual nente all’ Azienda U S.L. un
i anmento in conto capitale indicativanmente pari all’1% del finanzianento

>ssivo. |l finanzianmento si & frequentenente dinostrato insufficiente per

sfare | e esigenze dell’ Azienda U.S. L., in relazione alla rapida

i one ed obsol escenza delle tecnologie sanitarie. L' Azienda U S. L. ha
spesso fatto ricorso all’inpiego dell’avanzo di gestione per sopperire

ygi or e fabbi sogno finanziario per acquisire nuove tecnologie sanitarie da
jare nell e strutture pubbliche da essa stessa condotte.

/i | uppare strunenti avanzati di programmazi one e di controll o degl

imenti in materia di tecnologie sanitarie & necessaria |’ adozione di un

ra i nformativo efficace sul patrinonio tecnologico sanitario (inventario)

)osi zi one del |’ Azienda U.S. L., nonché un sistenma condiviso di val utazione

tecnol ogi e sanitarie (health technol ogy assessnent).

nsent i rebbe anche di effettuare una programazione triennale d

Jlio degli acquisti delle tecnologie sanitarie da parte dell’ Azi enda
derivante dagli interventi di edilizia sanitaria e socio-sanitaria

zati, nonché dal grado di obsol escenza del parco tecnol ogi co di sponibile.

e infine dare seguito allo sviluppo dell’ GCsservatorio degli investinenti
ci in sanita, peraltro correlato al sistema di finanzianmento statale in

a di edilizia sanitaria, nonché all’avvio del sistenma di classificazione
strutture sanitarie e socio-sanitarie previsto nell’anbito de

to “Mattoni del Servizio sanitario nazionale” che consentiranno d

re di inportanti informazioni sul patrinonio delle infrastrutture



1ali e di effettuare val utazioni conparative con quello di altre regioni
zi one dell e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo & pertanto necessari o procedere alla
zazi one dell e seguenti azioni

yttare un nodello di riferinento per |’ esecuzione degli interventi
‘utture sanitarie che preveda: in capo alla struttura regionale de
imento sanita, salute e politiche sociali conpetenze di programmazi one e
itrollo degli interventi in materia di edilizia sanitaria, in capo alle
ure regionali conpetenti in materia di opere pubbliche conpetenze per
“uzi one di opere di nuova concezione in anbito sanitario, in capo alle
ure tecniche ed amministrative dell’ Azienda U.S.L conpetenze per

>uzi one di opere di nmanutenzione straordinaria ed ordinaria in anbito
Ari o;

2di sporre strunmenti amministrativi e finanziari per la

amrezi one triennale degli interventi di manutenzione straordinaria da
zare da parte dell’ Azienda U S. L., inclusi di quelli conclusivi della
‘terza fase”;

1l i zzare da parte dell’ Azienda U S.L. gli interventi di edilizia

aria cofinanziati dallo Stato, con particolare riferinmento

jeguanent o del presidio ospedaliero di Viale Gnevra alla normativa

>endi o, alla realizzazione di spazi dedicati alla |libera professione

ruraria, alla realizzazione dell’ Hospice per la cura dei nalati term nal

e restanti opere previste dalla terza fase degli interventi presso i

lio ospedaliero di Viale G nevra

inire un accordo contrattuale con |’ Azienda U . S. L. per la

)l ina della presenza stabile del personale regionale nelle strutture

liere e territoriali in possesso dell’Azi enda stessa;

yttare formal mente, in accordo con |’ Azienda U S. L., strunenti per

ut azi one propedeutica all’acquisto di tecnologie da parte dell’ Azi enda
(health technol ogy assessnent);

1l i zzare, da parte della Regione, una struttura a ciclo diurno o

wuativo da adibire a residenza sanitaria assistenziale (RSA) ne

10go regionale o nelle sue inmedi ate vici nanze;

ivare procedure per |’ accesso ai finanziamenti previsti a livello

20 0 statale in materia di edilizia sanitari a;

>edere ai nuovi sistem informatici per |a gestione dei dati

vi agli investinmenti strutturali e tecnologici (GCsservatorio degl

imenti pubblici in sanita) e per la classificazione delle strutture

iri e e socio-sanitarie.

ivo n. 29.

> |a rete dei servizi sociali di strutture |ogistiche adeguate a
lere il processo di decentranento dell’ assistenza social e.

ta: adeguanento della rete delle infrastrutture dei servizi sociali ai
sogni energenti della popol azi one regi onal e, con particol are attenzione
‘tuazione di progetti mrati nell’ anbito dell’ assistenza alle persone
1e e disabili.

)y di riferinento.
)rso del quadriennio 2002-2005, & stato dato corso ad inportanti
/enti di edilizia socio-assistenziale per favorire lo sviluppo de

i per le persone anziane e disabili, nonché per la prina infanzia.

ambito degli interventi di ristrutturazione, di anplianento e d
2nzi one straordinaria per |’ adeguanmento funzionale delle strutture socio-



enziali per anziani, |a programmazi one regionale & attuata medi ante due
enti procedinmenti ammnistrativi:

liante interventi di finanza locale tranite il conbinato di sposto
articolo 1, comma 2, e dell’articolo 2, comma 1, della | egge regionale 21
)re 1990, n. 80 e successive nodificazioni

liante interventi finanziari diretti della Regione tramite |’art. 17

| egge regionale 15 dicenbre 2003 n. 21 e successive nodificazioni

| i berazione della Gunta regionale n. 3733 in data 25 ottobre 2004, sono
approvati - in particolare - i criteri e le nodalita per |’anm ssione a
i amento e per |’ esecuzione degli interventi di anplianento, di
itturazione e di manutenzi one straordi naria per |’ adeguanmento funzional e
opere pubbliche per |’ assistenza alle persone anziane ed inabili, ai
dell"art. 17 della | egge regionale 15 dicenbre 2003, n. 21 e successive
cazioni. Allo stato attuale, la stima degli interventi di cui trattasi e
y circa 5 mlioni di euro annui

evi denziare che, nell’anbito delle strutture per |'assistenza agl

1i, sono in corso di trasferinmento la proprieta di otto strutture per

1i ancora di proprieta regionale (Brusson, Cogne, Fénis, Gaby, G essan,
lile, Perloz e Verrayes) agli enti locali gestori delle nedesine, a

del comma 2 dell’art. 40 della | egge regionale 25 gennaio 2000, n. 5 e
5sive nodificazioni. Il trasferinento delle strutture di cui trattasi e,
ro, direttanente correlato alla disposizione - approvata con

razione della Gunta regionale n. 1164 in data 18 aprile 2005 - di

ire le medesinme in gestione alle sole Conunita nontane.

Janto concerne |le strutture destinate all’assistenza alle persone

li, si & dato corso agli interventi previsti dal Piano socio-sanitario
2004 ed, in particolare, |'anplianento della sede del Centro Educativo
enziale (CEA) di Chatillon presso la struttura di proprieta regionale
nata «Ex casa De Matteis» e la realizzazione di un nuovo CEA nel Conune
e.

e contesto, nel corso dell’anno 2004, il CEA di Quart & stato trasferito
) una parte dei locali del centro agricolo per disabili di “Alignan” in

> di Quart, affinché gli utenti e gli operatori fruissero di una nmigliore
ura logistica in cui svolgere le proprie attivita; nmentre |’ anplianento

sede del CEA di Chatillon sta procedendo secondo | e indicazion

wte nella progettazione definitiva ed esecutiva. La struttura d

| on & nmonent aneanente ospitata presso un edificio di proprieta

Ammi ni strazi one conmunale in localita Perolle sita nel conune nedesi no.

)0i ritenuto che il CEA in cui dare ospitalita agli utenti dei CEA di

e di Aosta non sia individuato presso i locali siti al piano terreno

di ficio denominato “Ex-Maternita” in comune di Aosta. Si e considerato
i che |"utenza attesa di circa 25-30 unita debba essere ospitata in una
ura nuova da realizzare nel capoluogo regionale o nelle sue i mediate
anze, consentendo all’ Anmini strazione regionale una nigliore all ocazi one

risorse umane e tecnol ogiche inpiegate all’interno di una struttura
1a, inserita in un contesto urbano e dotata di adeguati spazi destinati
2a verde. Allo stato attuale, la stima dell’intervento di cui trattasi €

y circa 5 milioni di euro. Parinenti, all’utenza dell’Alita Valle, sara
a possibilita di usufruire di un'ulteriore struttura posta - dal punto
sta | ogistico — in posizione piu favorevole di quelle adiacenti al

10go regi onal e.

1l i zzazi one di una nuova struttura nel capol uogo regionale o nelle sue
ate vicinanze consentirebbe, tra |’altro, di increnentare la
libilita di posti della conunita per mnori “Petit Foyer” che ogg



/i de una parte del nedesinp edificio in cui & ospitato il CEA di Aosta.

1l i zzazi one di un nuovo CEA nel conmune di Hone €& notivata dall’esigenza
li vi duare una struttura unica in cui ospitare attual nente i servizi

nel piano terreno della struttura soci o-assistenziale per anziani sita
ymune medesi o, nonché in una struttura in comune di Chanpdepraz. La
zzazi one del nuovo CEA €& stata pertanto prevista nell’ anbito di un piu
accordo di progranma stipulato con |’ Anmini strazi one cormunal e di Hbne,
Jjadro di piu interventi di qualificazione urbanistica del conune stesso.
2ssant e svil uppo potrebbe infine avere |a destinazione di strutture a
a turistica per scopi di tipo sociale.

lanto riguarda invece |'edilizia sociale per la prima infanzia, il

i amento regionale per la realizzazione degli asili nido & disciplinato

| egge regionale 15 dicenbre 1994, n. 77 che prevede che |l e spese per la
tazione, la costruzione, la ristrutturazione, |'acquisto di arredanenti

aittrezzature, nonché per |a manutenzione straordinaria degli asili-nido

finanziate dalla Regione sulla base di propri piani triennali, approvati
nsi glio regionale su proposta della Gunta regionale. Nel caso in cui si
/asse | ' emergere di nuovi fabbisogni della popol azi one regi onal e

anbito della prima infanzia, sarebbe pertanto opportuno concordare con i

Jl i o permanente degli enti locali le nodalita per finanziare - anche

ite interventi diretti della Regione - eventuali nuove edificazioni di

ni do.

ntesto generale di cui trattasi, e infine enersa |'esigenza di garantire
mal e condi vi si one degli spazi fisici all’interno delle strutture socio-
iri e 0 soci 0-assistenziale di personal e appartenente alla Regi one, agl
ocali ed all’Azienda U.S.L. per il tranmite della stipula di accordi che
iscano ottimali condizioni di lavoro e la piena fruibilita delle

ure stesse a tutto il personale interessato, favorendo in tal npodo anche
2grazi one soci o-sanitari a.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’obiettivo di cui trattasi, € pertanto

sari o procedere alla realizzazione delle seguenti azioni

mpletare il trasferinento agli enti gestori dei beni imuobili di

eta regionale destinati all'assistenza delle persone anziane, ai sens

art. 40 della |l egge regionale n. 5/2000 e successive nodi ficazi oni

)yttare un programma pluriennal e di finanziamento degli interventi di

amrent o funzionale delle strutture per |'assistenza alle persone anzi ane,
in relazione ai fabbisogni derivanti dall’applicazi one degli standard
urali ed organizzativi per il funzionanento delle strutture stesse;

yttare un programma pluriennal e di finanziamento degli interventi di

zazi one e di adeguanento funzionale delle strutture socio-educative, con

olare riferimento agli asili nido;

/iare |la progettazione delle opere di realizzazi one dei due nuovi
educativi assistenziali (CEA) nel comune di Héne e nel capol uogo

1al e 0 nelle sue i medi ate vici nanze;

inire — in accordo con il Consiglio permanente degli enti locali -

jure che disciplinino |la conpresenza degli operatori sanitari e sociali,
enenti anche ad enti diversi, all’interno delle strutture socio-

iri e e socio-assistenziali dislocate sul territorio regionale, garantendo
bttimali condi zioni di |avoro e favorendo |’ integrazione socio-sanitaria.
ivo n. 30.

lere con adeguate risorse finanziarie |le azioni del presente Piano.



ta: individuazione dei criteri per il finanziamento delle azion
sari e al persegui nento dei bisogni di salute e di benessere sociale.

) di riferinmento.

nt ament o dei servizi verso la salute, |’integrazione fra servi zi
iri e servizi sociali, |’introduzione dei livelli essenziali delle
izioni sociali, o sviluppo della organi zzazi one su base territoriale

st rat egi e che pongono |’ esigenza di una forte attenzione al rapporto fra
ta e risorse inpiegate ed, in particolare, alla certezza delle fonti di
i ament o.

>ogni zi one dei fondi regionali conplessivanente inpiegati nei diversi
i presenta il seguente quadro in via generale e specifica (dati storici
vi sione ad inizio anno):

ESERCIZI FINANZIARI
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
'otali a carico del

lo regionae
2.038.350.540 2.027.276.000 1.939.655.000 2.108.376.000 2.130.176.000 2.257.239.000 2.246.642.000
Ise le contabilita

)
VALORI ASSOLUTI

ner la salute 166.599.699 225.642.148 210.213.476 229.580.279 233.668.890 251.480.856 256.537.791
oer le politiche

51.081.407 47.823.268 51.431.194 59.690.983 61.800.130 67.807.734 67.334.000
|
ner lerisorse 16.968.191 19.728536  14.483.757 11.333.103 11.948.320 13.382.500 33.037.500
delle spese sociali

234.649.298 293.193.952 276.128.427 300.604.365 307.417.340 332.671.090 356.909.291
arie

VALORI PERCENTUALI

se per lasalute 8,17% 11,13% 10,84% 10,89% 10,97% 11,14% 11,42%
se per le politiche

2,51% 2,36% 2,65% 2,83% 2,90% 3,00% 3,00%
|
se per lerisorse 0,83% 0,97% 0,75% 0,54% 0,56% 0,59% 1,47%
delle spese sociali
11,51% 14,46% 14,24% 14,26% 14,43% 14,74% 15,89%
arie

>same dai dati relativi alla spesa sanitaria e sociale desunti dagli atti
)ili di previsione nel periodo 2001-2008, energe che |’incidenza della
stessa assunme un peso crescente a carico del bilancio regionale.

2se per | a salute possono essere ricondotte per buona parte ai contributi
1to esercizio all’ Azienda U . S.L. della Valle d Aosta interanmente a carico
I anci o regional e per effetto della disposizione contenuta nell’articolo
la | egge 23 dicenbre 1994, n. 724, recante misure di razionalizzazione



finanza pubblica (legge finanziaria per |’anno 1995), in base al quale
Ji one provvede autonomanente al finanziamento del Servizio sanitario

1al e “senza al cun apporto del bilancio dello Stato, utilizzando
tarianente le entrate derivanti dai contributi sanitari ad essa

yuiti [.] e, ad integrazione, le risorse dei propri bilanci”.

i si del conto economico degli ultim cinque esercizi, opportunanente
ficato fino a livello del risultato operativo, consente di trarre le
1iti i ndicazioni:

ntributi in conto esercizio, circa 204 mlioni di euro nel 2004,
ituiscono circa il 94-95%del valore della produzione in tutti gli anni
5i in esame; mentre le altre conponenti di ricavo - proventi e ricavi
rsi, costi capitalizzati e conparteci pazione alla spesa sanitaria —

10 ci ascuna un’incidenza attorno al 2%circa;

economico (in milioni inval. inval. inval. inval. inval.
) 2000 % 2001 % 2002 % 2003 % 2004 %

buti in conto esercizio 153,8 95,56% 150,7 94,39% 190,2 95,08% 194,6 94,10% 204,2 93,99%
1ti ericavi divers 28 1,73% 34 214% 33 167% 42 203% 44 2,03%
rsi, recuperi, rimborsi
ivita caratteristica
arteciapzione alla

03 018% 06 036% 06 028% 05 023% 06 0,27%

29 180% 29 183% 30 150% 33 160% 38 |1,76%

sanitaria

capitalizzati 1,2 073% 20 128% 29 147% 42 205% 4,2 195%
35; 8EI‘ELA 161,0100% 159,7 100% 200,1 100% 206,8 100% 217,2100%
ner acquisto di beni 18,7 9,06% 17,4 8,39% 19,3 9,35% 20,8 10,07% 22,9 10,56%
ner acquisto di

zioni sanitarie da 57 2,77% 1,1 052% 16 0,77% 21 1,00% 2,2 |1,00%
co

oer acquisto di

zioni sanitarie da 445 21,50% 50,5 24,42% 52,3 |25,31% 56,1 27,16% 62,2 28,62%
)

ner acquisto di

zioni non sanitarieda 55 2,65% 7,8 3,76% 80 3,88% 7,6 3,65% 7,9 3,63%
)

Der manutenzioni e

Zioni

oer godimento di beni
i

ione delle rimanenze
ieenon

diversi di gestione 10,3 4,96% 10,9 529% 55 2,64% 6,5 3,15% 7,7 3,56%

ysto di acg. beni e
| Oop.

53 2,54% 51 246% 50 [241% 48 2,34% 52 2,42%

29 142% 3,7 1,79% 41 19%% 39 18% 41 |1,89%

-12 -0,59% 04 0,20% -0,3 -0,13% 1,3 0,63% 0,2 0,07%

91,6 56,92% 96,9 60,65% 95,5 |47,74% 103,2 49,89% 112,4 51,76%



)RE AGGIUNTO 69,4 43,08% 62,8 39,35% 104,6 52,26% 103,6 50,11% 104,8 48,24%
stipendi, oneri sociali
altro - P. sanitario
stipendi, oneri sociali
altro - P. professionale
stipendi, oneri socidl
altro - P. tecnico

stipendi, oneri sociali

altro - P. 72 347% 79 382% 79 384% 83 4,00% 88 4,05%
listrativo

.do di quiescenza et
1

61,9 29,96% 63,5 30,73% 65,7 31,79% 66,9 32,35% 70,4 32,41%

01 006% 02 010% 03 0,14% 03 0,15% 0,3 0,13%

12,3 593% 12,6 6,07% 12,6 6,09% 12,3 597% 12,8 587%

00 000% 00 0,00% 00 000% 00 0,00% 0,0 0,00%

del lavoro 81,5 |50,63% 84,2 52,719 86,6 (43,26% 87,8 42,46% 92,2 42,46%
SINE OPERATIVO | 100 oico, | on o - . . .
0 12,2 -7,55% -21,3 13.35% 18,0 9,00% 15,8 7,65% (12,5 |5,78%
ortamento delle 0.6 11 16 18 14
jilizzazioni imm.

rtamento delle 05 0.9 14 2.4 2.9
dilizzazioni mat.

valutazioni delle 4 0,0 0,0 0,0 0,0
vilizzazioni

azione di crediti

ivo aB/T 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
tonamenti per rischi 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
ccantonamenti 0,0 0,0 55 43 0,7

ort., svalut. ed 12 076% 21 131% 84 421% 86 414% 50 2.29%
onamenti

- -8.31% -
_TATO OPERATIVO -134 -8,31% -23,4 14,66%

96 479% 72 350% 7,6 3,48%

1SSi ste a una progressiva crescita sia del valore della produzi one

i contributi con un andanento che, dopo gli increnenti nell’ ordine del
wfatti registrare tra il 1999 e il 2000 e tra il 2001 e il 2002, ha
regi strare un sostanzi al e adeguanento, nel 2003, e una lieve crescita
nel 2004 rispetto all’inflazione.

Anno |Anno |Anno Anno Anno

li bilancio 2000 2001 2002 2003 2004
2 della
Zione 19,4% -0,8% 25,3% 3,3% 5,0%

> del valore della
Zione 16,4% -3,4% 22,3% 0,9% 3,0%



onato

buti in

izio 19,1% -2,0% 26,2% 2,3% 4,9%
buti di esercizio

'onato 16,1% -4,6% 23,2% -0,2% 2,9%

/oci di costo relative al personale, alle prestazioni di terzi (in
ol are prestazioni sanitarie da parte di privati) e all’acquisto di beni

‘uiscono tra |'85%e il 90%circa del valore della produzione.
- Anno o ANNO o /ANNO o ANNO
Voci di costo 2000 Prog.% 2001 Prog.% 2002 Prog.% 2003

Prog.%

Anno
2004

Costo del lavoro 81,5 50,63% 84,2 52,71% 86,6 43,26% 87,8 42,46% 92,2

Costi per acquisto

di prestazioni 445 72,14%50,5 77,13% 52,3 68,57% 56,1 69,62% 62,2

sanitarie da privato
Costi per acquisto
di beni

Costi per acquisto

18,7 81,20% 17,4 85,52% 19,3 77,92% 20,8 79,69% 22,9

di prestazioni non 55 83,84% 7,8 89,29%8,0 81,80% 7,6 83,34% 7,9

sanitarie da privato
Costi per acquisto
di prestazioni
sanitarie da
pubblico

a relazione al bilancio 2004, si evince cone una consistente parte

)sti possano essere considerati non pi enanente assoggettati al governo
jal e in quanto derivanti da decisioni assunte a livello delle

strazioni centrali dello Stato cone, ad esenpi o, accade per |la

it t azi one del conparto e della dirigenza delle professioni sanitarie e d
> ad esse correlate.

denze precedentenente descritte portano a prevedere un andanento in

ta dei contributi in conto esercizio di alnmeno due punti percentual

il tasso di inflazione, salvo non si individuino ulteriori necessita
anti dal potenzianmento o dall’introduzione di nuove attivita sanitarie e
sanitarie o da spese obbligatorie generate dalla contrattazi one

1al e di settore.

Jant o concerne gli investinmenti in conto capitale, |a Regione ha

2duto a trasferire annual nente all’ Azienda U S.L. un finanzianmento

rente pari all’2,5%del finanzianento conplessivo. |l finanzianento di
‘attasi si é frequentenmente dinostrato insufficiente per soddisfare |le
1ze dell’ Azienda U . S. L., in relazione sia all’avvenuta cessione in regine
rodato dei beni di proprieta regionale a destinazione sanitarie (ed i
juent e obbligo a provvedere alle manutenzioni straordinarie) sia alla

1 evol uzi one ed obsol escenza dei sistem informativi e delle tecnologie
irie. L'’ Azienda U.S.L. ha quindi spesso fatto ricorso all’inpiego

57 86,61%11 8981%16 825/%21 84,35% 2,2

Prog.%
42,46%

71,09%

81,65%

85,28%

86,28%



wvanzo di gestione per sopperire al nmaggi ore fabbisogno finanziario per
uare investinmenti in conto capitale.

base di recenti analisi condotte a livello nazionale, & enerso inoltre
1 spesa sanitaria regionale presenta un totale dei costi pro capite per

jazi one dei livelli essenziali di assistenza (LEA) riferito all’anno 2002
a per | a Regione autonoma Valle d Aosta a circa 1.688 euro a fronte d
2di a nazionale di 1.409 euro (+19,8%, evidenziando il valore assoluto

to dopo quello della Provincia autonona di Bol zano.

2same dei dati relativi all’anno 2002, emerge che | a conposizi one de
pro capite conprende

euro per |’ assistenza sanitaria collettiva di vita e di lavoro

spetto alla nedia nazionale di 55 euro pari a +89% [si tenga presente
il dato contiene le voci di spesa relative alla sanita veterinarial;
euro per |’ assistenza territoriale distrettuale (rispetto alla

a nazionale di 699 euro pari a +7,3% di cui 223 euro per |’'assistenza
ialistica anbulatoriale (rispetto alla nedia nazionale di 181 euro pari
23,2%, 183 euro per |’ assistenza farnmaceutica territoriale (rispetto

1 nedi a nazionale di 207 euro pari a -12%, 11,2 euro per |’'assistenza
itoriale anmbul atoriale e domciliare per anziani non autosufficienti
spetto alla nmedia nazionale di 13,7 euro pari a -18%, 5,4 euro per

5si stenza territoriale semresidenziale e residenziale per anziani non
ysufficienti (rispetto alla nedia nazionale di 38,2 euro pari a -75%
“he se il dato non tiene conto delle spese di conpetenza del settore
ale di seguito riportate];

euro per |’ assistenza ospedaliera (rispetto alla media nazionale

557 euro pari a +27%.

ncipali voci di costo pro capite dell’ assistenza sanitaria dinostrano
come |’ erogazione delle prestazioni sanitarie in Valle d’ Aosta

ano anche delle particolari condizioni geografiche, orografiche e

i che dell e zone nontagna, cone evidenziato nelle prenesse del presente
Una quota pro capite di circa il 20% superiore della nmedia nazionale e
in linea con quanto espresso dalla Conmi ssione sui probleni della

1 in nontagna istituita dal Mnistero della salute.

lJant o concerne |’ esane della spesa sociale, si fa ricorso agli indicatori
iti con deliberazione della Gunta regionale n. 2453 del 19 luglio 2004.

ri indicatori si riferiscono alla consistenza conpl essiva della spesa per
itiche sociali, con attenzione alle differenti aree di attivita e agl

tre anni (2002-2004). Nell’ultinm anno preso in considerazione |o
anento definitivo di fine anno & stato pari a 63.481. 709 euro, con un
rento rispetto al 2002 di circa 8,7 mlioni di euro, pari al 15,9%

i attivita Stanziamento Stanziamento Stanziamento

essiva finAle2002 finale2003 finae 2004
i edisabili  27.052.387 31.146.596 27.635.051
zione 69.700 50.000 45.000
)namento 274.887 400.943 377.500

li e dtri

nti 20.591.958 22.044.000

nziali 24.200.000



 efamiglia 5.980.450 6.145.532 0.648.228

he migratorie 175.877 150.000 600.000

aed

one sociae 399.314 675.000 809.800

odipendenza

e mentale 224.073 224.000 150.000

ri

Zazioni 46.799 16.130
54.768.646 60.882.870 163.481.709

annualita prese in esane, € possibile osservare |la

)nsi stente i ncidenza percentual e della spesa in corrispondenza
aree di attivita anziani-disabili (50,2%nel 2002, 51, 1% nel
44, 2% nel 2004), invalidi (rispettivanente 36,6% 36,2%e
e mnmnori e famglia (11,1% 10,1%e 15,3% . Le rinanenti
ivita presentano quote inferiori all'1%della spesa

2SSi va.

aree

% della% della% della
spesa  spesa spesa
per per per
areadi areadi areadi
attivita attivita attivita
2002 2003 2004

i attivita complessiva

i e disabili 50,28%51,16%44,24%
zione 0,13% 0,08% 0,07%
namento 0,45% 0,66% 0,61%
i ealtri interventi assistenziali 36,67%36,21% 37,44%
 efamiglia 11,11%10,09%15,27%
he migratorie 0,33% 0,25% 0,98%
aed esclusione sociale 0,62% 1,11% 1,11%
odipendenza e salute mentale  0,42% 0,37% 0,24%
ori finalizzazioni 0,00% 0,08% 0,03%

“onda cat egori a di

indicatori si

100,00 100,00 100%

riferisce al Fondo



1al e per le politiche sociali e dedica attenzione alla spesa
1ata per area di attivita nel nedesinp periodo. In

le, la spesa riferita al Fondo ha avuto un incremento del 28, 7%
ultim tre anni, passando da quota 2.226.537 euro a 2.866.130
La distribuzione dell'incidenza della spesa effettiva per

li attivita € stata differente nei tre anni

jerati: nel 2002 la spesa si € concentrata nell'area

i e disabili (61% ed in quella della tossicodi pendenza e de
ynanmento (rispettivanente il 10%; nel 2003 si osserva invece
1ggi ore distribuzione della spesa, con quote tuttavia piu
stenti nell'area anziani e disabili (38%, infanzia e

scenza (19% e funzionanento (14%; nel 2004 si evidenzia infine
jgiore equilibrio nella distribuzione della spesa tra le aree

ve agli anziani e disabili, alle politiche mgratorie ed alla
i nfanzi a.
i attivita del Fondo Spesa  Spesa  Spesa

impegnata impegnata impegnata

nale per le politiche sociali 550, 2003 2004

ni e disabili 1.354.966 950.000 850.000
namento 222.655 350.000 350.000
ia e adolescenza 157.866 |464.667 300.000
he migratorie 175.877 150.000 600.000
aed esclusione socide 67.000 100.000 ©
infanzia 24.100 200.000 600.000
;‘;d'pe“denzaesa'“te 224073 | 224.000 |150.000
ori finalizzazioni 0 46.799 16.130

] 2.226.537 2.485.466 2.866.130

1si stenza del Fondo Regionale per le politiche sociali e |la sua

i zione tra stanzianento e spesa inpegnata rappresenta |la terza tipologia
li catori proposti per descrivere | a spesa soci o-assistenziale in Valle

a.

rente agli altri fondi osservati, anche quelli regionali sono aunentati
ultim due anni, passando dal valore di 14.547.411 euro del 2002 a

) di 15.185.948 del 2003 (+ 4,2% ed a quello di 16.659.604 del 2004
. Le aree di attivita con |la piu consistente incidenza di spesa sono
y relativa agli anziani e disabili (52% nel 2002, 55% nel 2003, 52% nel
e quella dell’area minori e famglia (40% nel 2002, 36% nel 2003, 40%
)04) .



li attivita

ndo Stanziamento | Stanziamento Stanziamento
adeperle 2002 2003 2004
he sociali

Ir;' € 7560519 8461962 8695051
zione  69.700 50.000 45.000
namento |52.232 50.943 27.500
ji e altri

Nt 734.162 709.000 532.000
nziali

'iae 5798484  575.000 809.800
aed

jone 332.314 5.339.043  6.550.253

] 14547.411 15.185.948 16.659.604

To) 2.027.276.000 1.939.655.000 2.108.376.000
ale

nza sul
0 0,72% 0,79% 0,79%
ale

ai fondi sopra descritti, alla spesa regionale per

itiche Sociali afferiscono i flussi per la copertura delle
denze a favore degli invalidi civili e di altri interventi

i assistenziali la cui consistenza e stata pari a

7. 796 euro nel 2002, a 21.335.000 euro nel 2003 ed a 23.758.000
1el 2004, nonché gli investinenti in conto capitale '

1ati nell'ultino triennio alle strutture socio-assistenzial

1zi ani che sono progressivanente aunentati nel triennio

2004 da 3.521.727 euro a 6.460.867 euro.

regionali
-ondo sociale
ale per |'area
di ed atri

onti



nziali'

Stanziamento Isrgsgn aia Differenza
19.857.796 18.824.7951.033.011
21.335.000 21.245.000 90.000

23.758.000 22.571.507 1.186.493

menti per I'areadi attivita

ni e disabili’
Stanziamento Spesa impegnata Differenza
3.521.272 3.366.336 154.936
4.934.634 4.933.042 1.592
6.460.867 6.124.029 336.838
o a parte nmeritano gli interventi di finanza

> per la copertura delle spese sostenute dagli enti |ocali
anbi to dei servizi sociali che, nel triennio di riferinento,
)r ogr essi vamente aunmentati fino a raggiungere circa un terzo
ntera spesa soci al e.

nti di finanzalocale
Stanziamento Spesaimpegnata Differenza

14.615.630 14.615.630 0
16.800.000 16.800.000 0
20.197.975 20.197.975 0
proposito, gia il Piano socio-sanitario regionale per il triennio 2002-

prevedeva |'istituzione di un fondo regionale per le politiche sociali,



distinzione tra spese dirette della regione e finanza |ocale, cone

ta di gestione finanziaria tendente a perseguire le seguenti finalita:
)ri zzare |’ autonom a decisionale degli enti locali preposti alla

i one dei servizi sociali e socio-educativi secondo le fornme definite
a programmazi one regi onal e;

sentire | esercizio delle funzioni di progranmazione, indirizzo,
dinanento e controllo da parte della Regione;

)lificare e rendere piu veloci le modalita di erogazi one de

anzi anenti e di verifica sui livelli e sulla qualita della spesa

ljadro di riferinento, energe pertanto quanto segue:

)eso crescente sul bilancio regionale della spesa sanitaria e

al e associato ad un non conpleto grado di governo della spesa stessa;

)ressoché total e assenza di forne alternative alle risorse de

anci o regionale per il finanzianento della spesa sanitaria e sociale,

5i derato anche | o scarso apporto di risorse di proveni enza dall’ Uni one

)pea o dallo Stato;

10n piena copertura finanziaria per le spese in conto capitale d

et enza del |’ Azienda U.S.L. per |a nmanutenzione straordinaria delle

itture sanitarie e sociali nonché per |’'acquisto e | e manutenzioni delle

10l ogie e dei sistem informativi in anbito sanitario;

1ecessita di individuare un criterio vincolante e costante ne

)0 per |a definizione dell’ammontare delle risorse finanziarie attribuite

-ondo regionale per le politiche sociali

1ecessita dell’avvio di un confronto con gli enti | ocal

"equita dell’istituzione di un fondo vincolato all’effettivo esercizio
e funzioni socio-assistenziali e socio-educative e della definizione di
eri di ripartizione del Fondo per le politiche sociali da attribuire
enti locali;

lecessita di prevedere una diretta correlazione tra |’ accesso a

anzi anenti regionali da parte degli enti erogatori di servizi sanitari e
ali e la garanzia di un livello qualitativo mnino dei nedesim;

1ecessita di prevedere forme di finanzianento, anche alternative

e la c.d. “filantropia conunitaria”), per il sostegno del volontariato

anbito sanitario e sociale, secondo quanto previsto dalla nornmativa
onale vigente in nmateri a.

zi one del | e azi oni

1e di dare attuazione all’ obiettivo di cui trattasi e di fornire
ura alle azioni necessarie per perseguire gli obiettivi del presente
e pertanto necessario procedere alla realizzazione delle seguenti

vedere un andanento in crescita dei contributi in conto esercizio
stinare annual nente all’ Azienda U . S. L. della Valle d Aosta di norma pari
punti percentuali sopra il tasso di inflazione, salvo non si individuino
ori necessita derivanti dal potenzianento o dall’introduzione di nuove
ta sanitarie e socio-sanitarie o da spese obbligatorie generate dalla

it t azi one nazionale di settore;

vedere un finanzianento in conto capitale da destinare annual nente

ienda U . S.L. della Valle d Aosta di norma pari ad alnmeno il 5%della
corrente per la copertura della spesa in investinenti;
vedere un finanzianento annual e per il Fondo sociale regionale d

pari ad alneno |'1 % della amontare totale del bilancio regionale

1Ise le partite di giro);

‘antire una copertura finanziaria increnentale per i nuovi

imenti in edilizia sanitaria e sociale previsti nei rispettivi obiettivi
ati nel presente Piano;

ituire, anche per la parte di finanza locale, il Fondo regional e

> politiche sociali, cone gia riportato nell’obiettivo specifico;



li vi duare formule per |’istituzione di fondi assistenziali di natura

ca in grado di coprire una parte del fabbisogno per |a spesa sanitaria e
e, al fine di alleviare il carico finanziario sul bilancio regionale;
vedere fornule aministrative che, con gradualita, condizi oni no

2sso ai finanzianmenti regionali da parte degli enti erogatori di servizi
ri e sociali al possesso dei requisiti previsti dalle norme in materia
orizzazione e di accreditanmento, allo scopo di accrescerne

2ssivanmente il livello qualitativo

/iare in collaborazione con le strutture interne ed esterne

M ni strazione regionale conpetenti in materia — procedure per accedere a
alternative di finanziamento del sistenma socio-sanitario regionale, con
olare riferinmento a quelle di proveni enza dell’ Uni one europea.

azione ai criteri individuati per il finanzianento delle azion

sari e al persegui nento dei bisogni di salute e di benessere sociale,

anti ai fini della formazione del bilancio di previsione annuale e

1al e, € necessario che |’ Ammini strazione regionale - anche per il tramte
laosta S.p. A — attui forme di nonitoraggio dell’efficienza e

fficacia dei criteri stessi, alnmeno con cadenza annual e.

vita di nmonitoraggio dei criteri di finanziamento delle azion

sari e al persegui mento dei bisogni di salute e di benessere sociale

le accertare la funzionalita dei criteri stessi rispetto agli obiettivi
2gici in anbito sanitario e sociale dell’ Anmini strazione regionale, anche
yttica di un loro progressivo sviluppo ed affinanento nei futuri

enti di programmazi one socio-sanitaria di nmedio termne.

lJanto concerne |’istituzione di fondi assistenziali di natura pubblica in
di coprire una parte del fabbisogno per |a spesa sanitaria e sociale ed,
L prioritaria, quello per il sostegno dei cittadini non autosufficienti,
iene opportuno il conferimento di un mandato alle societa partecipate
Regione in materia di credito e di previdenza conplenentare al fine d
are |la sussistenza delle condizioni normative, socio-econoniche e

iarie per attuare anche in Valle d Aosta forne innovative per |la
rzazione di interventi socio-assistenziali di natura econonica,

janent e a quanto recentenmente avvenuto nella regione Trentino-Alto Adige
2gge regionale 18 febbrai o 2005, n. 1.

Tl TRA LA PROGRAMVAZI ONE SCCI O- SANI TARI A
"ROGRAMVAZI ONE ECONOM CA REG ONALE
TORAGA O DELLE ATTIVITA DI Pl ANO

'ti tra |l a programmazi one socio sanitaria e
)gr ammazi one econoni co finanziaria regionale

10 in anno, nell'anbito dei docunenti di progranmazi one economi ca
iaria regionale, sono definiti i principali nonmenti di attuazione de
1t e Pi ano.

REF, in particolare, sono individuati sia gli obiettivi prioritari d
termne, siale risorse finanziarie necessarie per la |loro attuazi one
vono trovare copertura nella legge finanziaria e nel bilancio
vi si one del |l a Regi one per |'anno successivo.

nferisce sostenibilita agli obiettivi individuati ne

1t e docunento triennale e orienta, di anno in anno, le scelte de

to che il presente Piano individua cone prerogativa necessaria

Jjgi ungi mento di quegli obiettivi che, per anbiziosita e



2ssita, si pongono oltre il triennio di validita
o0 dai vincoli della programmazi one economnico finanziaria
1al e.

stenibilita delle azioni previste dai singoli obiettivi &

ita dalle leggi regionali con cui |'anm nistrazi one regional e

risce le risorse econonico finanziarie all'Azienda sanitaria locale, o
nti locali, sulla base delle rispettive conpetenze e vincola tale
rimento ad un' attivita istituzionale di verifica e d

ol | o.

yiettivi sanitari di breve termine (triennali) - per il cui

ingi mento risulta fondanentale ['attivita dell' Azienda sanitaria

> - vengono garantiti dagli strumenti previsti dalla progranmazi one
e, cosi cone regolanentata dalla | egge regionale 25

0 2000, n. 5 e successive nodificazioni, consistenti nelle

ive regionali all'Azienda sanitaria | ocale nel piano

ivo locale (PAL) e nell'accordo di programma tra Regione e

nda stessa.

Jant o riguarda invece le politiche sociali, nel conpletare |la fase d
rinmento delle conpetenze e delle relative risorse finanziarie agli enti
, verranno contestual nente individuati anche gli strumenti

/erso i quali esercitare le funzioni di controllo e d

)raggi o del consegui nento degli obiettivi concordati .

)raggi o delle attivita di Piano

1e di consentire agli organism conpetenti, delegati in form denocratica
)resentare | a popol azi one regionale, una corretta attivita

litoraggio e di verifica del conseguinmento degli obiettivi

iti nel presente documento di progranmazi one, sono state

duate due nodalita diverse, ciascuna delle quali adotta

nti propri di nonitoraggio e di verifica.

ma nodalita si attua per obiettivi aggregati e di natura

1l i zzata, nei confronti dei quali |e pubblicazioni rilasciate annual nente

>sservatorio regional e epidem ologico e per le politiche

i (OREPS) ai sensi della | egge regionale 25 gennaio 2000, n. 5

>essi ve nodi ficazioni, costituiscono un nonento istituzionale
nmoni toraggi o degli esiti di lungo periodo derivanti dagli atti

)gr ammazi one pregressi. Ne sono degli esenpi la Relazione sullo

di salute e di benessere sociale della popol azione regionale in

)ne strategica (esenpi: |la Relazione sanitaria e sociale 1999-

> | a successiva edi zione del 2001) o congiuntural e (esenpi

e della nortalita 1980-2003, di infortuni sul lavoro

2000, di anziani), nonché il Rapporto dell' Gsservatorio

> Politiche sociali. (esenpio: Prino rapporto 2005)



> pubblicazioni, nello specifico istituzionale, si connotano sia cone atti
jeutici alla progranmazi one sanitaria e sociale di |ungo periodo

nt andone |l e scelte di priorita - sia come strunenti per

val ut azi one generale, e non puntuale, dei risultati della

Jr ammazi one in corso di attuazione e di quella pregressa in quanto

5S0 i meccani smi causali dei fenomeno osservati si collocano nolto
etro nel tenpo.

)bl i cazi oni sono basate sulla valorizzazione e sull'analisi di indicatori
niologici e sociali comunenente utilizzati dalla comunita

ifica per la valutazione dello stato di salute e di benessere

e regional e e hanno una validita sia di nonitoraggi o

si tuazi one regionale nel tenpo, sia di confronto con altre

1. La valutazione dell'attivita e degli esiti di

> @ garantita quindi da sistem di indicatori validati

a livello nazionale, come quelli per il nonitoraggi o de

i essenziali di assistenza previsti dal decreto ministeriale 12
)re 2001 recante sistema di garanzie per il nonitoraggio

1SSi stenza sanitaria, quanto a livello regionale conme quello
jato per il nonitoraggio dell'attivita sanitaria

jal e.

>onda nodalita di nonitoraggio degli obiettivi del Piano é

ita da uno strunento sicuranente piu puntual e del precedente, ne

onti del quale perd & doveroso un richiano di

ione, sia alla conplessita degli enti ed istituzion

aiti al conseguinento degli obiettivi individuati e condivisi
fattori varianente intervenienti che potrebbero costituire de

i in corso d opera e nei confronti dei quali dovranno essere

in canpo soluzioni al nmonmento non prevedi bili

) strumento di nonitoraggio € il cronoprogranma - allegato a

1t e docunento di progranmazi one - dove, per ogni obiettivo, viene
1ata | a progressione tenporale delle azioni previste per il suo
Jui ment o.

itta di un atto dovuto in una |ogica di progranmazi one trasparente,
ta secondo attente netodologie di analisi di fattibilita, che

ita perd tutti i limti di una rendi contazione statica e

tutto, 'a nonte' dei nolteplici e conplessi processi che, nel tenpo,
itiranno realnente, ed in forma dinami ca, di conseguire |'unico

ivo politico generale che & una nmaggiore salute ed un

)re benessere sociale nel futuro dei cittadini val dostani

/el 1 o di raggi ungi mento degli obiettivi del presente Piano e quind
)osto al nonitoraggio delle strutture regionali conpetenti in

a e degli organi della Regione in relazione alle rispettive
yuzioni. Entro il prinpo quadrinestre di ogni anno, |'Assessore



sanita, salute e politiche sociali riferira alle
enti Commissioni consiliari sulle attivita svolte
ANNo precedent e.

ncl udere, 1o stato di attuazi one della presente programrazi one sanitaria
al e verra discusso ogni anno nell'anbito della Conferenza socio-

iria, sede privilegiata dell'incontro tra i soggetti attuatori ed
bsentanti degli enti pubblici e privati del settore.

ATO ALL' OBI ETTI VO N. 18.

re il territorio del distretto come anbito di

‘a, analisi e soddisfacinmento dei bisogni e cone area
egi ata della programmazione della rete di servizi e d
oni interdipendenti.

gui da per i piani zona

re il territorio del distretto cone anbito di lettura, analisi e
sf aci mento dei bisogni e cone area privilegiata della progranmazi one
rete di servizi e di relazioni interdi pendenti.

gui da per i piani zona

le d Aosta € oggi al centro di conplessi fenoneni di nutanento soci al e,
in parte a notivi propri della realta locale, in parte a cause esterne,
ytevol i ripercussioni sugli assetti regionali.

no fenonmeno & quell o dell’ andamento denografico che, pur in arnmonia con
1denza italiana, presenta caratteri specifici a livello locale, sia per
) riguarda |’'invecchianmento, sia per quanto riguarda il perdurante
limento di livelli di natalita nolto bassi

AN0 Soci o-sanitari o Regional e 2002- 2004 definisce il “ruolo delle

che sociali” in Regione Valle d Aosta avendo presenti i forti rischi di
5ione, prodotti dalle attuali tendenze sociali, che hanno portato alla

it azi one della necessita di investire nelle politiche di inclusione volte
st egno dell e persone e delle famglie.

) deriva la necessita di migliorare, quantitativanente e

ativamente, |’offerta dei servizi, di aunmentarne la flessibilita, d
narli il piu possibile al donmicilio delle persone e di integrarli, sia
| " aspetto operativo che organi zzativo, con gli altri servizi alla

1a (sanitari, sociosanitari, educativi, formativi).

1segue | a necessita di qualificare le risorse, econoniche e professional
)0si zi one nel territorio.

itta cioée di un problema di “qualita della spesa sociale” e di una sua
sa conposi zione all’interno del welfare regionale.

)rocesso € stato avviato — a livello nazionale — con |la Legge n. 328/00
1 realizzazione del sistema integrato di interventi e servizi social



/erso processi di riconposizione, riordino e qualificazione della spesa e
risorse a disposizione nel settore.

uzi one soci o-econonica e denografica, unita alla particol are situazione
co-istituzionale e geografico-norfologica ha portato la Valle d Aosta a
idare nodalita operative, nei servizi alla persona, del tutto proprie.
Ji one si caratterizza, infatti, per la presenza uniforme di servizi su
orio, tenendo conto di una serie di problem e peculiarita:

)i ccol a di nensi one dei Conmuni non pernette di realizzare servizi

> persone adeguati alle diverse e plurine caratteristiche di bisogno;
lifficolta negli spostanmenti in un territorio preval entenente

uoso richiede un forte coinvolginento delle comunita locali per

intire gli interventi a domicilio della persona, garantendo loro i
enimento nei propri anbiti di vita;

li spersi one denografica ed abitativa rende necessari o un naggi ore

2gno organi zzativo per garantire equita di offerta anche nei territori

> questo risulta oggettivanente difficile.

jo conto di tali specificita si sono consolidate nel tenpo prass
ive, sia istituzionali, sia tecnico-organizzative, che hanno portato
tuale rete di offerta.

5i caratterizza in termni di

e presenza della Regi one nella programazi one e nella gestione de

/i Zi

i ficativo i npegno del Comune di Aosta, anche qual e soggetto

ionale, in nodo del tutto peculiare rispetto agli altri Comuni della
one.

e le oggettive difficolta da parte dei Comuni — in particolare quelli a
densita di popol azione — di gestione dei servizi alle persone, ha
o alcuni Conmuni ad affidare — in forma associata — alla Conunita Montana

stione di particolari servizi sociali.

AN0 soci o-sanitario per il triennio 2002-2004 ha garantito una prina
)ret azi one ed attualizzazione dei principi sanciti dalla | egge quadro per
1l i zzazi one del sistema integrato di interventi e servizi sociali. In

ol are ha investito per consolidare | e garanzie e | e opportunita presenti
rritorio regionale, per dare priorita alle persone ed alle famiglie piu

abili, per perseguire concreti obiettivi di coesione ed inclusione
e.
2sto contesto, il Piano di zona €& chiamato ad assunmere un ruol o

rental e per dare risposte ai probleni delle persone e delle conunita

, hella msura in cui diventera strunento condiviso per individuare

li prioritari e strategie di risposta efficace e sara in grado d

ificare le risorse disponibili e condivise tra soggetti istituzionali e
tari

questo sara possibile grazie alla realizzazione di percorsi partecipati
st ruzi one del |l a programmazi one di zona, per neglio condividere con le
talocali i risultati attesi, gli standard di funzi onamento e d

icia, |le responsabilita gestionali, e fornme di controllo, le nodalita di
ca e |l e condizioni per pronmuovere |a valutazi one sociale dei servizi

)er sone.

ino di zona, oltre che strunmento tecnico di progranmazi one, €, infatti,
>asi one privilegiata di parteci pazi one, dove evi denziare e pronuovere
)rto delle diverse conunita locali, all’interno della conmunita regional e,
zzando il ruolo di autonomia, che, unita alla solidarieta e



liarieta, ogni conunita |locale sapra esprinere nelle concrete scelte

amat ori e, gestionali, operative ed organizzative.

ste prenmesse i diversi soggetti istituzionali - Regione, Conuni,

ta Montane, Azienda U.S.L., Ammnistrazioni periferiche dello Stato, ex-
soci ali, Istituzioni, Fondazioni, Associazioni di volontariato,

‘ative sociali, Associazioni di pronozione sociale, Enti con finalita

ose ed altre Organi zzazioni private - nel rispetto della specificita de
e dell e conpetenze, sono chiamati a condividere un nodello coll aborativo
)gr ammazi one delle attivita e degli interventi, di realizzazione e di

1zi one degli stessi, di messa in rete delle risorse, di responsabilita in
> ai risultati.

> al Piano di zona e al processo che | o stesso va ad avviare, i Conmuni e
runita | ocal e possono diventare protagonisti delle “politiche sociali”
1do dal presupposto che solo in un sistenma integrato di servizi social

10 essere veranmente valorizzati il ruolo dei soggetti pubblici e le forne
't eci pazi one dei soggetti privati.

avvi o del processo che portera i territori al prinpo Piano di zona si
za il contenuto dispositivo degli artt. 2 e 3 della Legge n. 328/00;

i €& attraverso | a progranmazi one zonal e degli interventi e dei servizi
i informa unitaria che si integrano le risorse a disposizione, si

a un’'operativita per progetti e si pronuove la verifica sistematica dei

ati, intermni di qualita e di efficacia delle risposte.

nee gui da” vogliono condurre il programmatore zonal e all’assunzione d

ndirizzi per pronmuovere, in ciascun territorio, la realizzazione di un
e integrato di interventi e servizi sociali, che abbia caratteristiche
versalita, che sia fondato su livelli essenziali di prestazion

'm, che garantisca accesso prioritario ai soggetti deboli, cioé le

1e in condizioni di poverta o con limtato reddito, con incapacita totale
iale di provvedere alle proprie esigenze per inabilita di ordine fisico
“hico, con difficoltd di inserinento nella vita sociale attiva e ne

0 del lavoro

)resupposti di carattere general e possono pertanto essere sintetizzati
2guenti indirizzi specifici nei Piani di zona per

> organicita alla nateria sociale nello specifico anbito zonale in

) da sostenere e realizzare | a progranmazi one unitari a;

ruover e sol uzi oni organi zzative che producano equita di offerta di

st azioni e servizi sociali distribuiti in ciascun territorio;

nire le priorita di bisogno nello specifico della propria

lazi one sociale con particolare riferinento ai cittadini piu deboli
viduare strunenti e percorsi al fine di favorire equita di accesso

> prestazioni ed ai servizi ai cittadini

nee gui da” vanno quindi intese cone aiuto e supporto per |'avvio ed i
i damento di un processo che si é definito con il Piano sociosanitario
Val | e d’ Aosta 2002-2004, tenendo conto delle seguenti criticita;:

2|1 0 regional e:

)l essita del percorso di integrazione del sistenma dei servizi

ali con gli altri sistem di politiche sociali e sanitarie;
icolta di far convergere verso i soggetti svantaggiati |’'offerta
2grata dei servizi disponibili;

|l | o zonal e:

'sa visibilita dei |legam organici che dovrebbero collegare

/izi sociali con gli altri servizi comunali;

irdo nel coordi nanento e nella razionalizzazione degli sportelli di



2sso del cittadino ai servizi ed alle prestazioni”
o della programmazi one zonal e attraverso i Piani di zona puo com nciare
>ciare un percorso di unitarieta e di globalita sia delle infornmazion

i processi. Daltro canto la Legge n. 328/00 ed il Piano sociale
1al e 2001- 2003 hanno neglio caratterizzato questa strategia
amat ori a e possono quindi costituire utili riferimenti nella fase

iva di realizzazione.

nmo passo € quello di allargare |’ asse di osservazi one e progranmazi one
vell o preval entenente regionale al livello dei Conuni e delle conunita

lesto le “linee guida” si prefiggono |’ obiettivo primario di favorire
programmuazi one zonale |la capacita di |eggere e conoscere in nodo

1€0:

sogni sociali e sociosanitari dell’ anmbito territoriale,

isorse operative ed economniche a disposizione del nedesi no.

1di zione prioritaria da privilegiare € la “conoscenza” del territorio in
i di bisogni e di offerta. Solo infatti da un chiaro quadro conoscitivo
10 prendere | e nosse percorsi di progranmaezione effettivanente basati su
i e sulle potenzialita presenti nei diversi territori

tori

1zi one di coordinamento nella fornul azi one del piano & stabilita in
lerazi one delle responsabilita che i diversi attori istituzionali hanno
mat eri e oggetto della programrazi one | ocal e.

dentificati - in ordine di rilevanza - due soggetti istituzional
1sabili della redazi one ed el aborazi one del Piano di zona:
Ini, conpresi negli anbiti territoriali - di cui alla Legge

onale n. 54/98 - secondo | a suddivisione di cui all’elenco allegato, in
1to enti rappresentativi della conunita |ocale.

ienda U. S. L., per le funzioni sociosanitarie, nella sua

colazione in Distretti sociosanitari

1 particolare, per quanto riguarda i Conuni € inportante ricordare che il
10 di riordino delle conpetenze e delle funzioni & definito a livello
1al e con le Leggi regionali n. 54/98 e n. 1/02 e, a livello nazionale con
i cazi one della Legge n. 328/ 00 che rappresenta una tappa fondanental e
evol uzi one del processo di acquisizione da parte dell’ente Conune della
za dei poteri e delle conpetenze nel settore dei servizi alla persona
)rta ad una naggi ore responsabilizzazi one nella progranmazi one e nella
ne diretta e/o indiretta di tutte le prestazioni e dei servizi sociali.
> al |’ inpul so dato dal processo di decentranento, il Conune & chianmato a
are effettivo pronotore delle politiche sociali e del loro svil uppo;
ome evidenziato altresi dalla riforma del Titolo V° della Costituzione
> Costituzionale n. 3/01).

nda U.S.L. - attraverso i Distretti - €& responsabile con i Conun

nt egrazi one sociosanitaria, ai sensi dell’art. 3 septies del D.Igs. n
> e successive nodificazioni e del Piano socio sanitario regionale

)4. di interventi sociosanitari interessano i bisogni di salute nelle
raterno-infantile, della disabilita e della non-autosufficienza, della
> nental e, delle dipendenze, delle patologie da HV e delle patol ogi e

e della fase term nale della vita.

Ini e i Distretti organizzano le rispettive risorse professionali ed
rati ve per pronuovere in nodo coll aborativo una conoscenza sistematica



rritorio, dei bisogni, del rapporto tra bisogni e risposte, nonché delle
> di efficacia degli interventi.

ol | aborazi one tra Conmuni e Azienda diventa non solo un inportante

lo nella realizzazione del sistenma integrato dei servizi, nmm soprattutto
ndi zi one per programmare e realizzare servizi direttanente ed

icemente correlati ai bisogni delle diverse conunita |ocali

ntenpo i soggetti titolari sono chiamati a sviluppare le scelte di Piano
etto rapporto con |la Regione, non solo in forza delle titolarita

li proprie, in ordine alla programrazi one, val utazione, controllo de
a di welfare regionale, ma anche per le dirette conpetenze gestional

1 Regi one esercita tenendo conto dell’ el evata specializzazione e della
>ssita organi zzativa delle funzioni elencate dall’allegato A alla Legge
1al e n. 1/02. La Regione pertanto concorre in nodo attivo alla

amazi one zonal e, inpegnandosi direttamente nella analisi, ne

)raggi o dei bisogni, nella valutazione del rapporto fra bisogni e

ste e quindi nel riequilibrio e qualificazione dei sistem |ocali di

a.

Ji one garanti sce supporto costante in tutte le fasi del processo d
anmezi one al fine di concorrere, in forne e nodalita adeguate,
aborazione di tutte le infornmazioni e | e conoscenze necessarie a
anmat or e zonal e.

> scopo potra avval ersi dell’ Gsservatorio regi onal e epi dem ol ogi co e per
itiche sociali (OREPS)

> materie di apporto regi onal e sono conprese anche |a fornazi one
5sionale, |'integrazione lavorativa, la nobilita (inportante in

jerazi one della distribuzione territoriale delle Conunita Valligiane) in
to con i tenpi di vita delle famiglie e tenendo conto di altri

rinanti di sal ute psicosociale nonché in nmateria di prevenzione delle
nze.

eare condi zi oni favorevoli ad una buona riuscita del percorso

anmat ori o € fondanentale il ruolo di pronpzione e di supporto tecnico-
zzativo del Consorzio enti locali Valle d Aosta (CELVA). E una

ne

e particolare tesa a facilitare |’ opera dei Conuni, soprattutto quell
10r e dot azi one operativa, attraverso azioni di divul gazione delle
razioni e di raccordo tra gli enti

fase di progranmazione e in quella di realizzazione del Piano di zona,
runita Montane - quali enti istituzional nente preposti all’esercizio
ato dell e funzioni comunali - potranno svol gere un ruol o fondanmental e
lelle materie che, per caratteristiche tecniche e dinensionali, non

10 essere svolte in nodo ottimale dai Conmuni (Legge regionale n. 54/98).

tri organism pubblici presenti nel territorio sono anch’ essi chiamati a
I loro apporto e svolgere un ruolo incisivo per |la conoscenza, le

oni, |I"attuazione e la verifica dei risultati del Piano di zona, in

i quali ad esenpio |la scuola, |a fornmazione professionale, il lavoro, |la
ta.

jani zzazi oni sindacali e il Terzo settore, operanti nelle rispettive
ciascuno tenuto conto delle proprie specifiche conpetenze e conoscenze
singole realta, sono chiamati a dare il |oro apporto per

vi duazi one dei bisogni per la lettura delle criticita del territorio,
1 fornul azi one di proposte innovative.



)gr amazi one parteci pat a.

ycesso di progranmazione territoriale deve vedere | a conpartecipazi one di
i soggetti istituzionali che hanno conpetenze nelle politiche sociali
1e di concertare funzioni, ruoli e nodalita di intervento collaborativi.

N0 pertanto essere individuati percorsi, strumenti ed occasioni ad hoc
wvori scano |la realizzazione del percorso, anche in considerazione delle
esperienze che fino ad oggi i diversi territori hanno avuto |la

dilita di realizzare

e di facilitare |’ attuazione delle Iinee guida per |’ elaborazione de
di zona il Presidente della Regi one pronmuove | a convocazi one della
‘enza dei Sindaci di ciascun anbito distrettuale.

5si vanment e ci ascuna Conferenza dei Sindaci avvia il processo d

ammazi one con | 'attenzione alle peculiarita dei tre livelli inplicati:
ivello politico per |la concertazione degli indirizzi e delle

itegie e per la pianificazione dell’integrazione istituzionale;

ivello tecnico-operativo per |la definizione delle scelte, del loro

1o di realizzabilita, anche nella ricerca delle migliori condizion

ini zzati ve;

ivello conunitario, per prormuovere |la conoscenza e |la

)ri zzazione delle specificita degli attori territoriali e la possibilita
gli stessi condividano gli obiettivi da raggi ungere.

tutto nella prinma fase di lavoro diventa indi spensabile, per un’adeguata
etta azione di analisi delle risorse e dei bisogni, avviare nodalita di

) col | aborative ed integrate che pernettano ai Conuni, in quanto titolari
programmazi one, di acquisire |le necessarie conpetenze e capacita

ive.

e processo diventa essenziale il supporto che, con nodalita diverse,
Ino garantire la Regione e il CELVA, in nodo da pronuovere conoscenze
/i se, processi collaborativi e integrazione delle responsabilita ai

i livelli

runita locale € il luogo piu qualificato per la risoluzione dei probleni
persona e per rispondere ai suoi bisogni. Il territorio non & cioé

1to un bacino di utenza ma & anzitutto rete di relazioni, cioé conunita,
)stituisce nel tenpo un patrinonio di opportunita e risorse, e |luogo dove
1gi scono responsabilita solidali

osta prospettiva tutti i soggetti che realizzano interventi, servizi e
1zioni sociali sono chiamati a collaborare affinché, con il loro positivo
i vo coinvol gimento, siano efficacenmente perseguiti gli obiettivi de

di zona

sto fine dovranno essere valorizzate |l e diverse responsabilita de
‘ariato, dell’associazionisno di pronozione sociale, delle inprese

i, delle fondazioni, degli enti religiosi e di tutti gli altri soggetti
i darietd sociale che contribuiscono alla realizzazione del welfare

2

prima fase della stesura del prino Piano di zona i ‘territori dovranno
1to trovare capacita concrete di coesione nelle diverse fasi del lavoro
tura dei bisogni e di individuazione delle risorse a disposizione.

i un’attenta e positiva partecipazione a questa fase della

ammazi one pud facilitare responsabilizzazione nella definizione degl
ivi strategici di benessere sociale, attraverso il mglioranmento e |la



icazione della rete dei servizi del territorio.

teci pazione, fin dalle prine fasi, nel rispetto delle singole
1sabilita potra portare ad una naggi ore chiarezza dei ruoli all’interno
programmazi one, senza confondere | a funzione di partecipazione sociale
rent 0 programmatori o con | e successive scelte di gestione dei servizi

Ini sono i pronotori e i garanti della concertazione territoriale e sono
ti attivi di partecipazione nelle varie fasi del percorso d

ammazi one con riferimento:

anal isi dei bisogni e delle risorse

1, scelta delle priorita e all’attuazi one dei progranm,

y definizione dei criteri di val utazione partecipata dei risultati.

itesi, con il prino Piano di zona dei servizi alle persone ogni conunita
> ha la possibilita di dar vita ad una nuova politica sociale, attraverso
't eci pazi one delle persone, delle fanmiglie e dei gruppi sociali, rendendo

consapevol i dei problem mm, soprattutto, delle capacita che essi
10 esprinmere, per dare risposte positive a vantaggio di tutti coloro che
rritorio risiedono, |avorano e vivono.

enuti dei Piani di zona.

ano di zona €& strunento di programmazi one strategica per |a gestione
ia dei servizi alla persona

rinmenti per operare in questa direzione sono:

t. 22 del comma 2 della Legge n. 328/ 00, con particolare

2nzione alle msure di contrasto della poverta e di sostegno al reddito
liare, | e msure econonmiche per favorire la vita autonona e |a

ranenza al domicilio di persone total mente di pendenti o incapaci di

yiere gli atti propri della vita quotidiana, gli interventi di sostegno
i mnori in situazioni di disagio e per la pronpzione dei diritti
"infanzia e dell’ adol escenza, |le msure di sostegno alle responsabilita
liari, le msure per favorire |’'arnoni zzazi one del tenpo di lavoro e d
1, e misure di sostegno alle donne in difficolta, gli interventi volti

i ntegrazi one delle persone disabili, le prestazioni integrate di tipo

0 educativo per |’'infanzia e |’ adol escenza, per il contrasto delle
ndenze, della poverta e |’'esclusione sociale, per favorire |'inclusione
al e del |l a popol azi one i nmi grat a;

't. 22 comma 4 della Legge n. 328/00, che identifica le principal

lita di risposta sociale da garantire su scala zonale e quindi i

/izio sociale professionale ed il segretariato sociale, il pronto
rvento sociale, |'assistenza donmiciliare, le risposte residenziali e
ne.

t. 3 septies del D.l1gs. n. 502/92 e successive nodificazioni, con
rinmento ai bisogni che riguardano |’ esperienza quotidiana di nmolte

sone e famiglie nelle aree materno-infantile, delle nalattie nentali,

a disabilita, delle dipendenze, delle patologie a forte inpatto sociale
i ad esenmpio |"HV, delle inabilita o disabilita conseguenti a patol ogi e
1i co- degenerative, che richiedono integrazi one sociosanitaria di diversa
2nsi t a;

> al loro utilizzo, il Piano di zona prevede sol uzioni per realizzare ne
orio il sistema integrato dei servizi alle persone, qualificando |a
e le altre risorse a disposizione.

itesi, le fasi da attuare sono:
conoscenza dei bisogni sociali e sociosanitari della popol azi one;
conoscenza delle risorse operative, attraverso la raccolta delle



razi oni messe a di sposizione da tutti i soggetti del territorio;
scelta delle priorita di intervento, da realizzare nei divers
i operativi.

lJant o concerne gli aspetti che riguardano | a “conoscenza” tre sono |le
da seguire per la raccolta e |a el aborazione delle infornmazioni

gni rilevati su base denografica per Conmune di riferinento e per

5si d’ et a;

ore di bisogno a partire da quelli gia definiti nel Piano sociale
onal e 2001-2003 e nel PSSR 2002-2004 e pertanto: minori e famglia,
sone anzi ane, persone disabili, disagio nmentale, nuove poverta ed
‘genze;

)oste esistenti - siain ternmini di prestazioni sia in termni di
/i zi - che insieme conpongono il sistema zonale di offerta.

N

1i della conoscenza dei bisogni e inportante approfondire i bisogn

ati all'eta - mnori, adolescenti, adulti, anziani; i bisogni che

ano da patol ogi e - nmenomazioni ed handi cap; i bisogni connessi a poverta
1at a da di soccupazi one ed esclusione sociale, da disagio abitativo, da
matiche famliari dovute a separazioni conflittuali ed a gravosi carich
enziali, da emarginazione sociale e situazioni di solitudine

onal e, da devi anza soci al e, da di suguaglianza nell’ accesso ai servizi ed
> poverta originata dalla inmmgrazione, da problenatiche di integrazione
e ed educati ve.

1 rilevazione delle risposte esistenti & necessario partire da un quadro
ondito di conoscenza del sistenm attuale dei servizi in ciascun
orio. In particolare si dovra considerare, per ciascun livello

zzativo — donmiciliare, diurno, residenziale - la tipologia e i vol um
prestazioni e dei centri di offerta, le nodalita di accesso, i costi e
ative forme di copertura, |’'organizzazione delle responsabilita, la
)gia e la consistenza delle diverse figure professionali, le nodalita di
ia dei livelli essenziali di assistenza.

iterno di tale percorso € inportante in particolare approfondire |la
lenza delle risposte con |'effettiva presenza dei bisogni e |'equita di
50 dei cittadini ai servizi

sto fine vanno utilizzate | e schede per la raccolta delle informazion
sogni e delle risorse previste dalle |linee guida

Janto concerne gli aspetti che riguardano la scelta delle priorita, dovra
> posta |’ attenzione su due tipi di obiettivi:

fficacia, cioe a inpatto diretto sulla salute e sul ben essere

e persone e delle famglie;

niglioranmento del sistena di offerta e sulle soluzioni

ni zzati ve che possono contribuire a qualificarlo.

per questa parte del Piano di zona dovranno essere tenuti in
jerazione i settori di bisogno precedentenente evidenziati.

ascuno dovranno essere individuate |le azioni ritenute prioritarie per i
Ingi mrento degli obiettivi, i tenpi e le risorse necessarie, le
1sabilita, gli indicatori di verifica dei risultati.

nmo Piano di zona deve contenere quindi tutti gli elenmenti indispensabil
programmat ore zonal e per avviare il processo e passare in ciascun
orio dalla “raccolta delle informazioni” al “governo delle conoscenze”

ire questo, la “regola” da tenere in considerazione € quella di nettere
denza |l e peculiarita storiche e culturali che ciascun territorio ha ne



consolidato e, tenendo conto di questo dato, avviare il processo d

ammazi one | ungo due direttrici fondanentali

lirettrice strategica, nettendo a fuoco le scelte di politica

ale attraverso il colleganento tra | analisi dei bisogni e la

vi duazione dei livelli di offerta su base di equita e di giustizia

ale e la corrispondente definizione delle priorita;

lirettrice della partecipazione, nel percorso che dalla conoscenza

bi sogni e delle risorse porta al governo solidale delle politiche

ali nelle loro diverse sfaccettature. G0 si realizza nell’ottica di una
Jranmazi one parteci pata e condivisa, favorente un piu efficiente utilizzo
e risorse — finanziarie, professionali e solidaristiche.

>0si si potra, nella successiva fase della progranmazi one, giungere a
> condi vi se cone conmunita | ocale, capace di un incontro consapevole e

1sabile tra diritti e doveri su cui fondare il proprio sviluppo sociale e
icare il proprio sistena locale di welfare.
sto fine il prino Piano di zona dovra considerare le titolarita e le

)ni integrate sociali e sociosanitarie per la nessa in conune di tutte le
5e econom che ed operative, insiene con le rispettive responsabilita.

1di zi oni per promuovere |’ integrazione sociosanitaria si basano
1zi al nente sulla capacita di articolare |’'integrazione e i suoi contenuti
ittro livelli: quello istituzionale, quello gestionale e organizzativo,

) professionale e quello conmunitario, grazie al coinvol ginento de
5i soggetti della comunita | ocale.

>sta strategia il Piano della attivita territoriali (PAT) ed il Piano d
'PdZ) sono due facce di una stessa nedaglia; sono infatti strunenti d
immazi one che devono - nel rispetto della netodol ogia dell’integrazione -
duare |l e specifiche strategie di sviluppo dei servizi sociali, sanitari
osanitari, garantendo unitarieta al processo progranmatorio, al fine d
e conpatibili |e due programmzioni. Questo risultato pud essere

ito facendo coincidere i rispettivi tenpi e integrando i percors

onali, per pervenire ad una nmgliore condivisione politica e tecnica
scelte.

spetto dell’autonoma e della singolarita di ciascuna area territoriale,
ano di zona ha | a seguente struttura (schema-ti po):

1t esto soci al e del Piano

5i del contesto sociale dell’anbito: |la situazione territoriale e la

i one istituzionale;

uazi one soci o-denografica;

uazi one dei servizi alla persona

servizi arilevante inpatto sociale: trasporti, istruzione, fornazione;

ondi nent i

li approfondi nento e soggetti coinvolti nella conoscenza;
)gni della conunita locale (analisi);

rta esistente e sua distribuzione (analisi).

S0r se
sorse finanziarie e strutturali
50rse operative e professionali
sorse del volontariato e della comunita solidale.

2l te

orita di intervento con riferinento ai bisogni
orita di intervento sull’offerta

Il tati attesi



di Piano e nobdalita di gestione;
2| 1i essenziali di assistenza;
oni strategiche.

stema di responsabilita e di val utazione

jetti istituzionali responsabili e e nodalita d'integrazione e

)Or azi one;

jetti sociali, le rispettive responsabilita e la loro parteci pazi one;
livelli di responsabilita nella realizzazione degli obiettivi di Piano;

di valutazione politica e tecnica dei risultati;
di val utazione sociale dei risultati.

i predisposizione.
iativa per |’ el aborazione del Piano di zona viene assunta dal Presidente

Regi one o dal |’ Assessore competente per materia del egato, che pronuove
wocazi one della Conferenza dei Sindaci dell’ anbito distrettuale. Nella

y fase | a Conferenza definisce gli indirizzi per il lavoro del “gruppo di
base degli indirizzi della Conferenza dei Sindaci il “gruppo di Piano”
nisce le nodalita di partecipazione e di coinvol girento de

jetti interessati ed il percorso idoneo a favorire |a partecipazione d

e le risorse attive del territorio;
coglie |l e informazioni secondo le indicazioni e le nodalita
nite nelle linee guida e nelle schede allegate;

li sisce dagli uffici regionali le infornmazioni e i dati in loro
5esso, in relazione alle esigenze evidenziate da ciascun territorio. In
sta fase interviene anche il contributo informativo e di conoscenza

" OREPS;

)ora, sulla base delle informazioni raccolte, un rapporto d
i si che diventa |la base conoscitiva dei bisogni e delle risorse
"anmbito territoriale.

if erenza dei Sindaci, sulla scorta del rapporto di fase 2, definisce le
ta per il “gruppo di Piano” che fornmula gli obiettivi.

uppo di Piano” elabora il Piano di zona sulla base degli indirizzi della
enza dei Sindaci, seguendo | o schema tipo precedentenente indicato.

1cl usi one del percorso di programmazi one avvi ene con |’ approvazi one de
di zona da parte della Conferenza dei Sindaci

ino di zona €& adottato con accordo di progranmmma quale atto di inpegno per
)secuzi one del processo di programmazione e |la realizzazi one degl

ivi definiti nel Piano stesso. All’accordo di programma parteci pano,

ai soggetti titolari - Conuni, Regione e Azienda U S.L. - anche le

ta Montane e gli altri soggetti pubblici che hanno partecipato alla

one del Piano, nella misura in cui abbiano conferito proprie risorse e
AN0 resi corresponsabili nell’attuazione.

)rdo di progranma € approvato con atto formal e del Sindaco Presidente
Conferenza dei Sindaci (Legge regionale n. 54/98).

>, contratti e convenzioni sono stipulati con i soggetti del “terzo
e” ed altri soggetti privati coinvolti nella progranmazi one e
it t uazi one del Piano di zona.

1daco Presidente della Conferenza dei Sindaci inoltra alla Regione il
di zona per la valutazione, che viene realizzata dal “gruppo di



nanento regionale per i Piani di zona”

Ini che non adottano nei ternmini e nelle nodalita stabilite dalle
1iti “linee guida” i rispettivi Piani di zona sono esclusi da tutti
i amenti previsti dalla Regione allo scopo.

‘uppo di piano” e istituito dalla Conferenza dei Sindaci dell’anbito
oriale ed &€ finalizzato alla redazione del Piano di zona. E

uito

erenti designati dai soggetti responsabili della progranmazi one che
10 nell”ambito territoriale: Conuni, Distretto sociosanitario, Regione,
ta Montana e altri soggetti pubblici e del terzo settore presenti ne
orio.

)prio interno il “gruppo di Piano” individua un coordi natore ed una
eria tecnica con sede operativa nel Conune o nella Comunita Montana de
lente della Conferenza dei Sindaci

uppo di Piano” pud avval ersi di eventuali collaborazi oni professional
zzate a specifiche esigenze operative e di approfondinmento |egate alla
amMmazi one non presenti nel gruppo. Il “gruppo di Piano” tiene

itemente informata | a Conferenza dei Sindaci sulle attivita svolte.

base dell e indicazioni della Conferenza dei Sindaci, predispone il

'to di analisi della situazione zonale dei bisogni e dell’offerta e,

jo conto delle priorita indicate, redige il Piano di zona da sottoporre
approvazi one della Conferenza stessa.

‘uppo di nonitoraggi o e coordi namento regionale dei Piani di zona” viene
uito dalla Regione ed € conposto, oltre che dai Dirigenti dei settori
1ali interessati, anche dal Direttore di “area territoriale” della

ja U.S.L. e da due rappresentanti del CELVA

Jjruppo svol ge una funzione di supporto alla Regione nelle attivita di
1zi one dei Piani. Collabora nelle fasi di attribuzione di risorse e d
1zione di efficacia. Nello svolginento di tali funzioni & garantita |la
tazione dei soggetti sociali di cui all’art. 1 comma 5 della Legge n

).

‘uppo di nonitoraggi o e coordi nanento regi onal e” predi spone un rapporto
e sullo stato di attuazione dei Piani di zona da presentare, alla
5sione consiliare conpetente, entro il nese di narzo di ogni anno,

stual rente alla relazione sull’attivita e sui risultati delle azioni di
| " obiettivo 16, attivita B

i essenziali delle prestazioni

dyiettivi di azione sui bisogni e sul sistema di offerta potranno essere
) conseguiti — con specifiche azioni programmate per diverse aree d

10 — nella msura in cui il Piano di zona si pone nell’ottica d

lare i diversi fattori costitutivi delle politiche sociali.

e prospettiva uno dei passaggi fondamentali consiste nella definizione
interventi che, per ciascuna area di bisogno, costituiscono il livello
iale delle prestazioni sociali, erogabili sotto fornma di beni e servizi
jo requisiti fissati dalla programmazi one zonal e e regionale.

ivelli sono definiti tenendo conto dei contenuti indicati dal comma 2
art. 22 della |. 328/ 2000, e cioe€:

ire di contrasto della poverta e di sostegno al reddito famliare e
/i zi di acconpagnanent o;

Ire econom che per favorire la vita autonoma e | a pernanenza a



cilio di persone total nente di pendenti o incapaci di conpiere gli atti
)ri della vita quotidi ana;
rventi di sostegno per i minori in situazioni di disagio, tramte

sostegno al nucleo famliare, |'inserinento presso famiglie o strutture
iccoglienza di tipo famliare;

rventi per |la pronozione dei diritti dell'infanzia e

" adol escenza,;

ire per il sostegno delle responsabilita famliari, per favorire

‘noni zzazi one del tenpo di lavoro e di cura fanmiliare;

ire di sostegno alle donne in difficolta;

rventi per |la piena integrazione delle persone disabili

rventi per |e persone anziane e disabili per favorire la

ranenza a dom cili o;

stazioni integrate di tipo socio-educativo per contrastare

ndenze;

rventi di informazione e consulenza alle persone e alle famglie
favorire la fruizione dei servizi e per promuovere forne di solidarieta
proca.

yjuardi che il prinmo Piano di zona deve prefigurare nel breve-nedio

o sono pertanto rappresentati dall’ articol azione sul territorio di

i di offerta per le aree di bisogno sopra indicate. Deve inoltre
sare e quantificare le risposte descritte al conma 4 del nedesinp art.
cioe |’'organi zzazione e qualificazione del segretariato sociale e de

i 0 sociale professionale, |'individuazione di risposte di pronto
/ento sociale, | articolazione dell’ offerta di servizi donmiciliari
e residenziali in nodo onogeneo nel territorio.

ytra essere facilitato con sperinentazioni finalizzate a qualificare

2SSO unitario dei servizi, |la progettazione personalizzata degl
/enti, la presa in carico integrata dei bisogni, la continuita
enzi al e.

speri nentazi oni dovranno inoltre favorire azioni sistematiche di verifica
it azi one dei risultati.

di supporto.

Ji one acconpagna con un adeguato supporto tecnico e informativo le
e fasi di realizzazione dei processi programmatori territoriali

sto fine realizza - in collaborazione con il CELVA - un percorso d
yagnanent o che pernetta, insienme alle “linee guida”, una naggiore
>enza da parte di amministratori e tecnici locali della |egislazione
e e sociosanitaria e delle condizioni per attuare i Piani di zona.

Jyi one, attraverso i propri uffici di settore, opera in nodo da nettere a
sizione le informazioni - relative ai bisogni e alle risorse - in suo
5s0, in forma aggregata per area distrettuale.

Ji one garantisce inoltre, nella fase successiva all’emanazi one

“l'inee guida”, la realizzazione di percorsi di aggiornanmento e d
ione per gli operatori pubblici e del privato sociale, al fine di

e ogni soggetto interessato nelle condizioni di neglio collaborare in
1e del proprio ruolo e delle funzioni proprie nel percorso d

AmMmuazi one zonal e.

rto del “gruppo di coordi nanento regionale per i Piani di zona”, in
o rapporto con |l e Conunita Montane ed il Conune di Aosta, favorisce un
)ri ato percorso di infornmamzi one e conoscenza.



> | a Regi one, per sostenere e incentivare azioni innovative e d
i ficazione del sistena di offerta, garantisce un proprio apporto di
e finanziarie in nodo conpl enentare ad anal oghi investinenti degli Enti

ticolare, il finanziamento regionale per |la realizzazione del processo
)gr amazi one consi ste di

)rse gestite direttanente per le iniziative di acconpagnanento de

>esso di programmazi one;

)rse per la nessa a disposizione delle infornmazioni e delle

)scenze dei bisogni e dei servizi per ciascun anbito territoriale;

)rse, nmesse a disposizione degli anmbiti territoriali, per la
i zzazi one del processo di programmazi one attraverso | a Conferenza de
laci, il gruppo di Piano e gli eventuali apporti professionali specifici

si rendessero necessari
)rse per le funzioni del gruppo di coordi namento regional e per i
i di zona

ATO ALL' OBI ETTI VO N.  25.

jere il regine dell'autorizzazione a tutte le strutture e le attivita
irie e sociali, cone garanzia del livello qualitativo delle prestazioni
care e sviluppare il regine dell’ accreditamento delle strutture, delle

ta e dei professionisti in anbito sanitario e sociale.

)bi sogno espresso di residenzialita nelle cure alla persona.

wnetri assistenziali.

ametri fissati dalla progranmmazi one nazionale per |le regioni che hanno
50 ai finanziamenti statali per la sanita prevedono entro il 2007 quanto

cont eni nento del tasso di ospedalizzazione a 180 ricoveri ogn

)0 abitanti;

0ogazi one del 20%dei ricoveri con reginm di degenza di urna (day-
jery e day-hospital);

‘apporto di 4,5 posti letto ogni 1.000 abitanti di cui 1 posto ogn
)0 abitanti dedicato alla riabilitazione ed alla | ungodegenza.

o i paranetri fissati dalla programmazi one nazionale, |a Regione

yma Val | e d’ Aost a evi denzi a:

asso di ospedalizzazione superiore a 180 ricoveri ogni 1.000

anti e pari a 200 ricoveri ogni 1.000 abitanti (inclusa la nobilita
taria passiva ed esclusi i ricoveri presso la Casa di cura San M chele
\l benga) ;

ispetto del vincolo del 20%dei ricoveri in regine diurno rispetto
wuner o conpl essivo di ricoveri

rancato rispetto del rapporto di 1 posto letto ogni 1.000 abitanti

cato alla riabilitazione ed alla | ungodegenza.

cessita di realizzare un differente rapporto tra |’ assistenza ospedaliera
la residenziale territoriale € strettamente correlata all’ esigenza di
lere la nobilita sanitaria passiva, oltreché di migliorare | e condizion

icienza e di appropriatezza del sistema sanitario e sociale regionale.



grafi che seguono contengono i principali punti di attenzi one su cui
are |’ azione strategica e congiunturale dell’ Anmi ni strazi one regi onal e
‘0ssino triennio.

rta di residenzialita erogata presso strutture ospedaliere e
oriali regionali.

anbi t o del | " assi stenza ospedaliera, |'offerta € risultata essere |la
1t e:

al- Nunmero di ricoveri a residenti val dostani ovunque ricoverati, per
>, tipologia di ricovero ed anno. Valori assoluti e tassi per 100.000
1iti (anni 2002- 2004) .

Jione

ari 13.665 | 13.350 | 13.254
(70%) (71,4%) @ (59%)

i 5.852 5.360 5477

(30%) | (28,6%) | (41%)

i 19517 | 18710 | 18731
(100%) | (100%) | (100%)

letto medi di degenza | 454,75 | 447,50 436,67
aria

letto medi di degenza | 49,75 53,50 54,58

a

regione (fuga)
ari 3.311 3.539 3.576
i 1.293 1.246 1.410
er 48 61 50
odegenti 12 6 7
litazione 311 327 370

e 4.975 5.179 5.413



eal residenti 24492 | 23.889 | 24.144

) di ospedalizzazione | 162 155 155

afuga)*

) di ospedalizzazione | 203 200 200

e*

covero diurno si intende il day-hospital di tipo sia nedico, sia
"gi co.

ol ato sul | a popol azi one al 31.12.2001 di 120.909 abitanti.

enni o appena trascorso ha denotato quindi da un |lato, una contrazi one
domanda e, correlata ad essa, dell'offerta di cure ospedaliere rese
‘utture regionali, dall'altro, un aunento di ricoveri in

> diurno, con una progressione pil rapida in Valle

‘a rispetto a quanto indicato dai paranetri nazionali per il

ndicato in premessa, il tasso di ospedalizzazi one conpl essivo €&
)JiU alto dei parametri previsti a livello nazionale per il 2007, na
)rando quanta parte del fabbisogno conplessivo é stata
sfatta entro i confini regionali e quanta parte da strutture

regi one, si osserva un tasso inferiore ai paranetri nazional

f abbi sogno soddisfatto in regione e un tasso superiore con

usione dei ricorsi a strutture extra-regionali

1SSi stenza prestata nelle strutture ospedaliere regionali, i

ri "outlier', quelli cioé che superano | a soglia di degenza

sta per ogni DRG, sono stati suddivisi per fascia di eta nel nodo
gue:

i di eta Dimess | Dimess
2003 2004
14 14

A 88 94

65 259 237

e 361 345



) si evince che nel 2003 il 71%e nel 2004 il 68%delle giornate
coveri outlier & stata prodotta su anziani ultrasessantaci nquenn
ndicatore indiretto di un fabbisogno di assistenza residenziale
sa da quella attual nente prevista da una struttura per acuti

btal e quindi delle

organi zzative ospedaliere, le giornate di degenza

te dai casi 'outlier' sono state:

Giornate di degenza Giornate Dimessi
outlier
2003 2004 2003 2004 2003 2004
Ospedale regionale 21.116 19.198 8.142 6.902 361 345

to in fabbisogno residenziale, le 6.902 giornate 'outlier', se
jerate a potenziale rischio di inappropriatezza, producono una copertura
ca 20 posti letto.

anbito dell' assistenza territoriale, |'offerta di residenzialita
ca e privata a livello regionale & quella descritta
tabell a 2.

a 2. Posti letto in strutture residenzial
oriali in Valle d' Aosta per distretto (anno 2006).

Assistenza socio- . )
Assistenza socio-

_ sinitaria_in RSA As_sist_enza socio- | sanitaria per utenti Ass_istenz_a socio-
(mclusgl’as&stenza per Sanltar.la_per.u'tentl dipendenti da abuso atsss:tenmale_per. _
malati del_morbo di psichiatrici di sostanze anziani e per disabili
Alzheimer)
Anni 2003 2006 2003 2006 2003 2006 2003 2006
tretto 1 0 0 25 25 8 8 178 185
bblico 0 0 0 0 0 0 113 120
rivato 0 0 25 25 0 0 65 65
tretto 2 0 20 0 8 40 40 412 417
bblico 0 20 0 0 0 0 177 277
rivato 0 0 0 8 40 40 235 140



tretto 3 0 20 0 0 0 0 117
bblico 0 0 0 0 0 0 52
rivato 0 0 0 0 0 0 65
tretto 4 11 11 0 10 0 0 217
bblico 0 0 0 10 0 0 147
rivato 11 11 0 0 0 0 70
TALE 11 51 25 43 48 48 924
o 1000+ 509 043 0,21 0,36 0,40 0,40 0,77

to alla disponibilita di posti letto in strutture residenzial

rata nel 2003, per fare fronte alla crescente domanda di cure per le
icuzie rilevata nell’ultino triennio, |’ Amr nistrazione regionale ha
ito |’ offerta assistenziale sia in anbito sanitario sia in anbito

e, mediante:

)ertura della residenza sanitaria assistenziale (RSA) di Antey-

1t - André e quel l a successiva di Aosta presso |’ Azienda pubblici servizi
3. Festaz che hanno una capienza di venti posti letto ciascuna;
icrenento dell’ offerta pubblica e privata accreditata per le cure

hi atri che;

iIcremento di posti letto presso le strutture soci o-assi stenzi al

)l i che e private per anziani da 924 a 968 ed il contestuale avvio di un
0 programma di ristrutturazione e di anplianento della capacita
ttiva delle strutture pubbliche stesse.

rge pertanto che la riduzione delle giornate di degenza ordinaria nelle

ure ospedaliere di quasi il 5%ha avuto conme riscontro un increnmento
giornate di degenza nelle strutture residenziali socio-sanitarie e socio-
enziali, secondo un percorso che mgliora |'efficienza e

opriatezza del sistema socio-sanitario regionale.

/ia, una parte dell’ assistenza di riabilitazione & ancora resa
iterno del percorso ospedaliero e non sufficientenente con strutture
ite e differenziate per tipologia e per intensita riabilitativa,
tutto per gli utenti ultrasessantaci nquenni

il potenzianento e |a valorizzazione dell’ offerta regionale di cure a
ere ternmale, che trova citazione sia nell’'obiettivo 15 (azione 3), sia

jadro di riferinento dell’obiettivo 28 con il richiano alla |egge

1al e 26 maggi o 1998, n. 38 e successive nodificazioni, si configurera

izione di contrasto alla nobilita extra-regionale offrendo, ad esenpio
compl esso sito nel cormune di Saint-Vincent, non un centro ternal e senza
eri zzazioni in un nercato nazionale gia consolidato, quanto

el | enza regional e specifica, che unisce all’offerta turistica una

ta attrattiva per residenti e turisti in materia di cura specializzata

it ol ogi e come quel |l e vascol ari (secondo gruppo di diagnosi per ricoveri
regi one) e cardio-vascolari in particolare.

orizzazione del centro termale in un'ottica di ricerca e di cure

1l i stiche alla persona non in salute consente di potenziare |’ offerta
oriale di residenzialita nelle cure in una concezione, diversa da quella
ionale, di salute non solo intesa cone assenza di malattia, ma anche e
tutto di benessere in presenza di nalattie per le quali risulta doveroso
care la mgliore qualita di vita.

124
59
65

242

170
72

968

0,81



rta di residenzialita erogata
) strutture ospedaliere e territoriali extra-regionali.

1l utare correttamente quanta parte del fabbi sogno

i denzialita nelle cure ospedaliere e territorial

trovare risposta entro i confini regionali, fatta senpre salva |la
‘a di scelta di ogni individuo e quanto gia

5t o dal presente Piano, & sufficiente valutare la

)gia di cure ora prestate ai residenti fuori regione.

ANNI FUGA
Vaore Assoluto Variazione Valore Variazione Valore %
Assoluto
1997 4,159 *rx *kx
1998 4.640 481 11,57%
1999 4.848 208 4,48%
2000 4,998 150 3,09%
2001 4,991 -7 -0,14%
2002 4.975 -16 -0,32%
2003 5179 204 4,1%
2004 5.413 234 4,52%
anno 2004, relativanmente ai DRG chirurgici, i ricoveri di cittadin
nti effettuati da strutture extraregionali sono stati 3.145
} nel 2003), nentre, relativanmente ai DRG nedici, i ricoveri d

lini residenti effettuati da strutture extraregionali sono stati
(2.150 nel 2003).

isi per tipologia di cure pud essere condotta anche attraverso |lo
) del |l e macro-categorie di diagnosi che hanno portato ad un
ro fuori regione, cone illustra la tabella che

a 3. Nunmero di ricoveri di residenti fuori regione per le prine tre
categorie di diagnosi (MDC). Valori assoluti e percentuali
2002- 2004) .

Percentuale



MDC 2002 2003 2004

Codice 08 1.191 1.419 1.548
Codice 05 549 554 669
Codice 01 403 409 428
Tutti i codici 4.975 5.179 5.413

ral attie e disturbi dell' apparato muscol o-scheletrico e del tessut
>onnetti vo;
ral attie e disturbi dell'apparato circol atorio;

ral attie e disturbi del sistenmn nervoso.

restando |l e cause di ricovero inputabili alle c.d. 'alte

lita', le patologie ascrivibili alle tre grandi aree,
peraltro verte buona parte dell'attivita

itativa, costituiscono circa il 40%della nobilita

regionale ed & pertanto evidente che |'offerta futura
5i stenza pud collocarsi entro queste aree di bi sogno
enzi al e.

ticolare | e prestazioni di riabilitazione erogate fuori regione,
nti val dostani, ammontano ad oltre il 7%di quelle conplessive
>onmponente piu rilevante, che attiene |'apparato

o-scheletrico, & stata ulteriornmente indagata. Nel 2004,

e al | e degenze con al meno un codi ce di procedura per

1zi one di fisioterapia nuscol o-scheletrica, su un totale d
ricoveri, ben 315, pari al 5,8% presentavano questo requisito
ati vo di fabbi sogno riabilitativo, prestato ad una popol azi one

r il 54,6% pari a 172 ricoveri, € costituita da anzi an

' eta maggi ore o ugual e a 65 anni

stenza riabilitativa ospedaliera € inoltre integrata dall'Azi enda
della Valle d' Aosta che, annual nente, acquisisce - nediante

)osito accordo contrattuale con la Casa di cura San Mchele d

Jja - circa 11.000 giornate di degenza ospedaliera. Il nunero

iale di pazienti annui oscilla trale 650 e le 730 unita

(0]

a

sullafuga
27 %
11%
8%

100 %



)osti letto riservati a residenti valdostani risultano pari a
30.

npl etare il quadro di riferimento dell'assistenza resa in
ure residenziali fuori regione, si rammenta che ancora 36
val dost ani sono ospitati in centri per le cure psichiatriche,
1 numero conpl essivo di giornate di assistenza pari a circa
) all'"anno e che, da un recente studio concluso dal tavol o di
) interdisciplinare sulle problematiche del bisogno d
nzialita delle persone anziane, da cui e
ita una proposta tecnica per |la definizione di standard
urali e gestionali dei servizi e delle attivita ad esse
5se, € enerso che il fabbisogno tendenziale di assistenza
nziale sara di circa 1.400 posti letto entro i

ura domanda di assistenza residenziale per |e persone anziane s
1ge a quella gia espressa e non soddisfatta in

e.
2ssivanente il gruppo (coorte) dei beneficiari era conposto da
dividui e |'arco tenporale lungo il quale & stata

/ata la storia di questi casi (finestra di osservazione) &
esteso a tutto il 2003.




