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Introduzione al Piano attuativo locale per l’anno 2020

a) Azioni da realizzare con i relativi progetti, gli obiettivi da raggiungere, 
    le risorse finanziarie disponibili, gli standard e gli indicatori di valutazione 
    strutturali, organizzativi e di risultato.

La proposta di Piano attuativo locale viene redatta ai sensi di quanto disposto all’art. 7 della Legge regionale 
25 gennaio 2000, n. 5 recante “Norme per la razionalizzazione dell’organizzazione del Servizio socio-sanitario 
regionale e per il miglioramento della qualità e dell’appropriatezza delle prestazioni sanitarie, socio-sanitarie 
e socio-assistenziali prodotte ed erogate nella regione”, il quale espressamente dispone che “Il piano socio-
sanitario regionale ed i relativi strumenti di attuazione trovano applicazione attraverso il piano attuativo locale, 
fatti salvi i programmi di interesse generale ed i programmi finalizzati di competenza della Regione, individuati 
dalla programmazione sanitaria e socio-assistenziale regionale e direttamente gestiti dalla struttura regionale 
competente in materia di sanità, salute e politiche sociali.

Il Piano attuativo locale trova i propri presupposti ed è esplicazione dei contenuti dei documenti complessivi 
di programmazione, ai quali necessariamente si ispira, ovvero nel Piano socio-sanitario vigente, nelle indi-
cazioni contenute nelle legge regionale n. 2 del 11 febbraio 2020 recante “Bilancio di previsione finanziario 
della Regione Autonoma Valle d’Aosta per il triennio 2020/2022 e nella Legge regionale n. 3 del 11 febbraio 
2020 recante “Disposizioni collegate alla Legge di stabilità regionale per il triennio  2020/2022 ”nonché della 
deliberazione della Giunta Regionale n. 482 del 12 giugno 2020 recante “Approvazione di indirizzi ed obiettivi 
di salute e di funzionamento dei servizi ed assegnazione del finanziamento all’Azienda Usl della Valle d’Aosta 
del finanziamento della spesa sanitaria regionale di parte corrente e per investimenti”, nel Piano regionale per 
la prevenzione, nonché in ulteriori atti si pongono a supporto o ad integrazione delle indicazioni fornite.

Il PAL  2020, è inoltre pesantemente condizionato dalla revisione dell’assetto organizzativo aziendale deter-
minatosi per la gestione della Pandemia COVID-19 sia nella FASE 1 che nelle FASI 2 e 3 in corso. Partico-
lare attenzione è stata data alla predisposizione e attuazione dei documenti previsti dai Decreti Ministeriali di 
riorganizzazione della rete ospedaliera, territoriale e della prevenzione per la gestione futura della pandemia 
sul territorio regionale.

A fronte della necessaria gestione dell’emergenza, l’Azienda si impegna a garantire e mantenere i livelli as-
sistenziali pre COVID in termini di esiti e di recupero e riduzione dei tempi di attesa ambulatoriali e chirurgici.
Gli obiettivi per l’anno 2020 sono, come detto, definiti dalla predetta deliberazione di Giunta regionale n. 
482/2020 e sono specificamente identificati all’interno della documentazione complessiva che costituisce il 
PAL. 

Gli obiettivi successivamente descritti costituiscono la saldatura e conferiscono concretezza gestionale, 
sull’anno 2020, rispetto ai più ampi contenuti della programmazione enunciati ai punti precedenti.
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AREA DELLA PREVENZIONE

a) Le azioni da realizzare con i relativi progetti, gli obiettivi da raggiungere, le risorse finanziarie di-
sponibili, gli standard e gli indicatori strutturali, organizzativi, di attività, di risultato” dell’articolo 8 
LR 5/2000, precisando che relativamente al 2020 sarà necessario presentare una relazione inerente 
richiesta di cui al punto 1 pagina 26-27 e aree di intervento2- Area Prevenzione pagina 66 della DGR 
482/2020

Destinare una percentuale del finanziamento sanitario regionale attribuito all’area della prevenzione, 
non inferiore all’importo di € 50.000, all’avanzamento delle attività e dei progetti da attuare nell’ambito 
del piano regionale della prevenzione (PRP) 2016 2020.
Nella DGR 482/2020 é stata prevista la destinazione di almeno 50000 euro da utilizzare per l’attuazione dei 
progetti del Piano Regionale della Prevenzione 2016/2020.
Tenuto conto che le azioni sono in fase conclusiva verrà fatta una valutazione che valuti le priorità, la rilevanza 
strategica dell’intervento, la continuità dei progetti nel PNP 2020-2025. 
Ciò consentirà al Direttore di Area, in accordo con i referenti di programma, di fare un corretto impegno di 
spesa cui seguirà la rendicontazione dei fondi utilizzati  

Promuovere iniziative di formazione e di aggiornamento degli operatori coinvolti nella cura e nell’as-
sistenza nei luoghi di cura e nell’assistenza sul territorio delle persone con infezione da virus HIV e 
con sindrome da AIDS, nonché definire strategie di informazione in favore della popolazione generale 
e delle persone con comportamenti a rischio (popolazioni chiave);
Nella bozza del nuovo PNP 2020-2025 emerge l’interesse per le infezioni sessualmente trasmesse (IST), in 
particolar modo per le infezioni da HIV e AIDS.
Le infezioni sessualmente trasmesse (IST) costituiscono un vasto gruppo di malattie infettive molto diffuse 
in tutto il mondo che possono essere causa di sintomi acuti, infezioni croniche e gravi complicanze a lungo 
termine per milioni di persone ogni anno e le cui cure assorbono ingenti risorse economiche. Notoriamente, le 
IST sono strettamente associate all’infezione da HIV attraverso una sinergia epidemiologica che ne rafforza la 
diffusione reciproca; le persone con IST costituiscono una popolazione ad alto rischio di acquisire o trasmet-
tere l’HIV attraverso le lesioni di continuo presenti a livello genitale, tanto da indurre l’OMS a raccomandare 
l’offerta del test HIV a tutte le persone con una IST. È pertanto di cruciale importanza poter monitorare e con-
trollare la diffusione delle IST in modo da agire parallelamente sulla prevenzione dell’HIV.
Per quanto concerne specificatamente l’infezione da HIV e l’AIDS, sebbene sia prevenibile attraverso efficaci 
misure di sanità pubblica, l’infezione da HIV continua a rappresentare un grave problema a livello globale. 
In Valle d’Aosta nel 2019 sono stati diagnosticati 10 casi di infezione da HIV (cioè 8 casi:100.000 abitanti); 
50% maschi, 50% femmine; 50% stranieri e 50% italiani; il 40% delle nuove infezioni è stato diagnosticato 
nella fascia di età tra i 25 e 35 anni, il 60% nella fascia di età tra i 50 e i 60 anni; il 60% dei pazienti aveva 
alla diagnosi un numero di CD4<200 cell/mmc (era pertanto in stadio C per la classificazione di Atlanta); 1 
paziente è morto per le complicanze di una infezione opportunistica poco dopo la diagnosi. (Dati CoA - Centro 
operativo AIDS, Italia).

Vista la rilevanza e l’attualità della materia appare quindi indispensabile che l’Azienda proponga percorsi di 
formazione e di aggiornamento degli operatori coinvolti nella prevenzione, cura ed assistenza sul territorio 
delle persone con infezione da HIV o affette da AIDS.
Compatibilmente con le limitazioni imposte alle attività formative in fase emergenziale il Dipartimento di Pre-
venzione proporrà, in accordo con gli specialisti di riferimento (Infettivologi), con i referenti distrettuali e di Area 
Territoriale, e con l’Ufficio Formazione aziendale un idoneo percorso formativo.

Per quanto concerne le strategie di informazione é assai rilevante nel prossimo PRP redigere documento di 
indirizzo sulla materia che metta a confronto il mondo sanitario e quello della scuola; il documento sarà volto 
a delineare le tematiche relative a HIV/AIDS e IST in un programma complessivo di prevenzione e educazione 
alla salute da integrare nel curriculum scolastico. Tale programma, adeguato alle fasi evolutive delle diverse 
età, dovrà essere rivolto agli studenti della scuola di ogni ordine e grado. Risulta importante coinvolgere le 
Associazioni di volontariato censite nell’affiancamento dell’Istituzione scolastica nella realizzazione di specifici 
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programmi di prevenzione e per l’attuazione di programmi scuola/lavoro.
Non ultimo dovranno essere pianificate, utilizzato professionisti della comunicazione, idonee campagne infor-
mative aventi come oggetto HIV e IST mirate a tutti i livelli di popolazione, e specialmente mirate al contrasto 
dei comportamenti a rischio.

Dotarsi di un Piano di rientro per l’attività di screening con risorse di personale che dovranno esse-
re reintegrate, presumibilmente, potenziate e riattivazione primo livello dei programmi di screening 
oncologico entro il mese di giugno 2020. La ripartenza del primo livello dovrà tenere conto delle ne-
cessarie misure di sicurezza atte a limitare il contagio a garantire la protezione di utenti e operatori 
sanitari. Pertanto la programmazione dell’invito prefissato dovrà essere modulata tenendo conto del di-
stanziamento fisico, delle procedure di sanificazione, della dotazione di DPI per il personale sanitario”.
Le attività dello screening sono state interrotte, con la chiusura delle attività ambulatoriali ospedaliere e terri-
toriali il 10/3/2020.
La ripresa, avvenuta nel mese di maggio (18/5) per gli screening dei tumori femminili ha seguito le seguenti 
raccomandazioni:

• La ripresa delle attività deve essere subordinata ad una valutazione del rischio per gli operatori sanitari 
coinvolti e per le persone invitate e alla relativa adozione di misure di prevenzione (incluso il triage) e di 
protezione in funzione della tipologia di attività erogata.

• L’offerta deve essere razionata e rimodulata a seconda del livello di rischio

• Priorità andrà data alle persone che già avevano ricevuto una lettera di invito, ma il cui esame era stato 
sospeso per l’Emergenza Covid.

• La riduzione dell’overbooking ha determinato la necessità di adottare criteri di priorità per l’invito, dando la 
precedenza agli esami sospesi nel periodo di lockdown. 

• Nell’ambito dello screening mammografico, ad esempio, abbiamo stimato come prioritario l’invito bienna-
le alla fascia 50-69 …  Analoghe considerazioni valgono in merito ad un allungamento di qualche mese 
dell’intervallo di invito al test HPV primario a chi è già  entrato nel round di incidenza.  

• necessità di prevedere appena possibile di dotarsi di un piano di rientro verosimilmente legato ad un im-
piego aggiuntivo di risorse umane e tecnologiche. 

• Adozione di un piano di comunicazione chiaro e puntuale: è di primaria importanza la previsione di un pia-
no di comunicazione affinché la popolazione sia informata della ripresa delle attività. Tale comunicazione 
deve essere agita a vari livelli: sia istituzionali, attraverso siti aziendali e regionali, radio-televisioni locali e 
a mezzo stampa, sia più specifici con la Medicina Generale e con l’utenza. 

• In particolare sarà da valutare il contenuto informativo che deve sottolineare l’importanza di partecipare al 
programma di screening e, contemporaneamente, la garanzia di una presa in carico in sicurezza. 

La situazione attuale per il I livello
Per quanto concerne lo screening mammografico le attività sono riprese presso l’Ospedale Beauregard a 
partire dal 18/5; è stata proposta dal Direttore di Dipartimento competente un orario di apertura più ampio 
rispetto allo status ante-covid + con convocazioni ogni mezz’ora. Vi è stata disponibilità della copertura dei 
TSRM  dalle ore 9 alle ore 19 per mammografie di screening (3 inviti/ora). Attualmente sono aperte le agende 
con convocazioni fino al mese di ottobre. 
Sono riprese nel mese di giugno, con un incremento del numero di prestazioni rispetto al passato, le indagini 
di completamento (ecografie per seno denso) attualmente eseguite in convenzione da privati.
Certamente non vi sono al momento i requisiti di sicurezza per aprire l’attività sul territorio (mediante utilizzo 
dell’Unità Mobile) prevista inizialmente da aprile a giugno 2020 nel distretto 1 (Morgex).  
Tuttavia, per incrementare il numero di prestazioni, a partire dal mese di settembre, compatibilmente con la 
presenza degli operatori socio-sanitari, il mammografo dell’Unità Mobile (attualmente stanziato presso l’Ospe-
dale Beauregard) sarà utilizzato per duplicare il numero di prestazioni.
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Riguardo lo screening dei tumori femminili (PAP test), questo é ripreso a partire dal 18/5.
L’organizzazione precedente (che prevedeva accessi in 12 consultori diversi sul territorio, con una media di 
inviti di 32 donne per seduta) non era sostenibile ed é stata integralmente ridiscussa con Area Territoriale, 
Coordinatrice Ostetriche, referente screening Tumori femminili. Sono stati individuati spazi all’interno dei quat-
tro poliambulatori, e prenotate direttamente dalle ostetriche, secondo rigidi principi di priorità cronologica, le 
donne in attesa di test.
Con la progressiva riapertura dei consultori territoriali sarà possibile ampliare l’offerta aumentando, a parità di 
inviti (una test ogni 15’), il numero di prestazioni erogate.

La ripartenza dello screening di primo livello ha tenuto conto dell’andamento epidemiologico della infezione da 
Coronavirus nei singoli contesti. Pertanto, la programmazione dell’invito prefissato è stata modulata tenendo 
conto del distanziamento fisico, delle procedure di sanificazione e della dotazione di DPI per il personale sa-
nitario, prevedendo un allungamento dei tempi per singola prestazione. 

È stata prevista una riduzione dell’overbooking, per lo screening mammografico e cervicale, che permetta di 
gestire in sicurezza le sale di attesa e di riorganizzare gli spazi e i flussi. Sarà inoltre attuata una valutazione 
serrata (settimanale o quindicinale) dell’adesione al fine di rimodulare gli inviti prefissati. 
Si è deciso il richiamo delle prestazioni sospese secondo criterio rigidamente cronologico (per il mammogra-
fico si é ripartiti indicando come ulteriore criterio di selezione prioritario l’invito biennale alla fascia 50-69), 
mediante chiamata telefonica, per ridurre al minimo la percentuale di mancata partecipazione. 

Per ciò che concerne la distribuzione del materiale per le indagini di I livello per lo screening del CCR (con-
centrata nel primo semestre 2020 ad Aosta – Via Guido Rey 1 a cura delle volontarie della LILT), si precisa 
che é stata sospesa in data 10 marzo 2020 e non é ancora ripresa.
Contestualmente non é stato possibile iniziare il round presso il distretto 3 previsto nel periodo corrente.
Si ritiene di poter prevedere la ripresa delle attività nel mese di settembre, ipotizzando una diversa calendariz-
zazione della distribuzione dei kit di screening (al fine di recuperare il tempo perduto). Simultaneamente dovrà 
iniziare la distribuzione nel distretto 3 trovando sedi e modalità idonee per consentire il servizio in sicurezza 
per operatori ed utenti.

È in corso di valutazione l’ipotesi di fare una convenzione con le farmacie valdostane che sono già collettori 
del materiale restituito dagli utenti (come avviene in altre Regioni) che potrebbe sostituire il sistema attuale. 
La scelta di differire al mese di settembre/ottobre la distribuzione del materiale é stata ponderata con i clinici 
e decisa per evitare un impatto negativo sull’organizzazione dell’attività dei reparti ospedalieri direttamente 
interessati (allungamento dei tempi di refertazione e di esecuzione di attività di II livello). 

II livello
Le attività di II livello dello screening mammografico e dei tumori femminili non si sono mai interrotte (attività 
indifferibili).
Ha ripreso gradualmente, tenendo conto delle problematiche dell’organizzazione di spazi ed attività in ospe-
dale, anche il II livello dello screening del colon retto.
Riguardo, infine, l’entità del ritardo accumulato alleghiamo - a solo scopo esemplificativo - le survey relative 
alle prestazioni eseguite nella fase ante-COVID per i tre screening.
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Obiettivi gestionali dell’azienda Usl della Valle d’Aosta- Anno 2020
aree di intervento 2 – Prevenzione

Obiettivo 2.1
predisposizione di una proposta di governance del nuovo piano regionale della prevenzione 2020/2025 e del-
le azioni riferite agli obiettivi e indicatori previsti dal piano nazionale della prevenzione 2020/2025

A causa della situazione emergenziale, e dell’incontro del Coordinamento Regionale della Prevenzione, sono 
state proposte modifiche tese a far slittare tempistiche di adozione e di realizzazione del Piano Nazionale 
Prevenzione 2020-2025.
Tali modifiche, vincolanti per l’approvazione del Piano, recepite a livello di Intesa Stato-Regioni, implicano una 
sostanziale trasformazione dell’obiettivo 2.1 che dovrà essere così rimodulato:

Obiettivo 2.1
Predisposizione di un documento che preveda la condivisione e l’impegno all’adozione, nei PRP, della visio-
ne, dei principi, delle priorità e della struttura del PNP
risultato atteso: documento di proposta
indicatore: invio alla Struttura regionale competente, entro il 15 novembre 2020, del documento
Obiettivo completamente raggiunto se l’attività sono completate entro le scadenze assegnate.
Obiettivo parzialmente raggiunto (50% dei punti) se attività sono completate nei 30 giorni successivi alla data 
di scadenza assegnate.
Obiettivo non raggiunto (zero punti) se le attività sono completate oltre 30 giorni successivi alla scadenza 
assegnate. 

Considerazioni finali
L’esperienza maturata in questi mesi   insegna quanto sia importante un approccio epidemiologico ai feno-
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meni legati alla pandemia: è quindi necessario  mantenere le attività di epidemiologia dell’emergenza / sor-
veglianza attiva del fenomeno ancora per molti mesi  (presumibilmente oltre il contenimento del contagio), 
attraverso le attività del personale dedicato ed adeguatamente -e permanentemente- formato, operante pres-
so il Dipartimento di Prevenzione e che collabori stabilmente  con  il gruppo di lavoro multidisciplinare che in 
questo periodo ha svolto ruolo di prevenzione/osservazione del fenomeno (contatti con i positivi, isolamento 
dei contatti stretti, rapporto con le autorità sanitarie territoriali, redazione procedure specifiche, alimentazione 
dei database nazionali e regionali, monitoraggio del fenomeno, consulenza per stakeholder pubblici e privati, 
gestione dei decessi).

La  necessità di di affrontare nella maniera migliore situazioni quali quelle vissute nel corso di questo periodo 
ha, inoltre, fatto emergere l’importanza di poter contare su una  funzioni di supporto delle emergenze epide-
miche: l’importanza di tale strumento è stata colta  dal decisore politico che, con l’introduzione dell’art. 100 
nella L. R. 8/2020, ha previsto l’istituzione della  Struttura aziendale di Epidemiologia  da  collocare all’interno  
del Dipartimento di Prevenzione, con compiti di coordinamento delle attività di sorveglianza epidemiologica e 
prevenzione a supporto della programmazione sanitaria.
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AREA TERRITORIALE

Premessa: 
nell’anno 2020 le attività dell’Area territoriale sono state condizionate in misura preponderante dalla necessità 
di far fronte all’emergenza da COVID-19, che ha orientato le scelte riorganizzative e ha messo in luce l’urgen-
za di rivedere gli assetti organizzativi al fine di potenziare il ruolo dell’Area stessa.
Di seguito si illustrano gli interventi posti in essere durante le Fasi 1 e 2 e che pongono le basi per il rafforza-
mento dell’offerta socio-sanitaria sul territorio.

FASE 1
La “fase 1” dell’emergenza sanitaria COVID-19 è stata caratterizzata, anche nel settore sanitario, dall’appli-
cazione del distanziamento fisico generalizzato, per cui si è reso necessario sospendere le prestazioni sani-
tarie programmate, ad eccezione di quelle con carattere di urgenza e non procrastinabili, al fine di garantire 
la massima sicurezza per i pazienti e per gli operatori sanitari e consentire alle strutture dell’Azienda USL di 
concentrarsi sulla gestione dell’emergenza nella prima fase più critica. 
In quel contesto, era stato attivato un sistema di sorveglianza e monitoraggio dei casi COVID-19 e dei loro 
contatti, che ancora adesso dev’essere mantenuto e rafforzato, che prevede:

• un contact tracing (gestito dalla struttura di Sanità Pubblica USL)

• il potenziamento della capacità di risposta distrettuale sia nell’ambito della sorveglianza, sia nell’ambito 
delle cure mediante la continuazione dell’attività dei nuclei operativi delle Unità Speciali di Continuità 
Assistenziale (USCA), della ridefinizione delle modalità di intervento dei medici di medicina generale 
(MMG) e dei pediatri di libera scelta (PSLS)

• l’utilizzo di dotazioni informatiche nei servizi per la telemedicina, garantendo, nel contempo, la migliore 
definizione delle regole di sicurezza per l’utilizzo di piattaforme (rispetto a riservatezza e sicurezza nella 
trasmissione dei dati sensibili).

In questa fase, a livello delle strutture territoriali, le attività sanitarie hanno fatto capo unicamente ai Poliam-
bulatori di Morgex, Aosta, Chatillon e Donnas, presidi dotati di struttura a tenda, deputata al triage degli ope-
ratori, dei pazienti e dei loro accompagnatori.
Nelle suddette strutture distrettuali, l’attività è stata dedicata a prestazioni non differibili e in particolare sono 
state garantite:

• Prelievi per esami bio-umorali urgenti o non differibili (TAO)

• Medicazioni complesse non effettuabili a domicilio

• Terapie parenterali di farmaci della categoria H non effettuabili a domicilio

• Follow up gravidanza e puerperio del primo mese

• Consegna presidi per diabete mellito e farmaci per patologie rare

• Distribuzione dei DPI

Inoltre, le figure professionali operanti nei Distretti hanno assicurato in ambito domiciliare:

• l’implementazione delle cure e dell’assistenza, anche di tipo specialistico (ADI, Cure Palliative, prelievi 
per esami bio-umorali)

• l’esecuzione a domicilio dei tamponi per COVID-19

• l’assistenza nelle strutture residenziali territoriali 

• il triage presso i Poliambulatori
Inoltre, in questa fase, è stato dato l’avvio dell’uso di strumenti e modalità di gestione delle prestazioni a di-
stanza e di telemedicina, che ha dato risultati positivi, in particolar modo in alcune aree di attività (v. pazienti 
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COVID positivi a domicilio - USCA), come nel caso dell’attività specialistica dove la telemedicina ha trovato 
impiego in particolar modo nella gestione della cronicità (v. cardiologia) e per il monitoraggio dell’andamento 
delle terapie sperimentali, proposte dall’apposito gruppo di lavoro aziendale (idrossiclorochina, prednisone e 
eparine a basso peso molecolare). Tutto ciò che ha consentito la prosecuzione di tutte quelle attività per le 
quali non era richiesto un contatto fisico o comunque ravvicinato tra il paziente e i sanitari.
Dal punto di vista operativo, nell’emergenza sanitaria COVID-19 - in conformità alle definizioni di caso presen-
ti nella C.M. 0006360 del 27/02/2020 - sono state individuate dall’Istituto Superiore di Sanità quattro tipologie 
di pazienti che, dovendo restare in isolamento, necessitavano di controlli sanitari:

• asintomatici che sono venuti in contatto con caso COVID-19 positivo (quarantena fino a 14 giorni 
dall’ultimo contatto con il caso);

• paucisintomatici che sono venuti in contatto con caso COVID-19 positivo, con test COVID-19 negativo 
(isolamento fino a 14 giorni dall’ultimo contatto con il caso);

• paucisintomatici con test COVID-19 positivo (isolamento fino a negativizzazione del test e scomparsa 
dei sintomi);

• dimessi dall’ospedale clinicamente guariti, ancora COVID-19 positivi.

FASE 2
Individuazione delle sedi territoriali di erogazione
A questo proposito, è da tener conto che l’attività del personale operante nelle sedi ambulatoriali dei Distretti, 
nella fase 2 è ancora rivolta all’effettuazione dei tamponi e degli accertamenti sierologici - anche con un siste-
ma porta a porta - ed al mantenimento delle attività domiciliari per le parti fragili della popolazione, con una 
divisione dell’équipe dedicata ai soggetti COVID-19 positivi. 
Di conseguenza, la ridotta disponibilità di personale ha permesso un’apertura limitata delle sedi distrettuali 
solo nei 4 Poliambulatori – Morgex, Aosta, Chatillon e Donnas -  arrivare poi ad un progressivo utilizzo dei pre-
sidi consultoriali di Charvensod Pont-Suaz, Saint-Pierre, Gignod Variney, Nus, Verrès, dapprima unicamente 
per l’effettuazione delle vaccinazioni in età infantile, alla ripresa degli screening, all’esecuzione dei prelievi 
per esami bio-umorali e l’accesso ai servizi sociali, programati in giornate ben definite con regolazione degli 
accessi previa effettuazione del triage.
Le azioni sopra descritte hanno comportato e comportano a tutt’ogg il coinvolgimento dell’Ufficio Tecnico, 
della Struttura Prevenzione e Protezione - e di una contemporanea campagna di informazione agli assistiti - 
per la messa in atto di quanto necessario nell’ambito delle misure di contenimento fisico della diffusione del 
COVID-19.
Per quanto riguarda la ripresa delle attività specialistiche, questa è stata correlata, nella nostra realtà regio-
nale, alla disponibilità di figure specialistiche ospedaliere, e alla conseguente programmazione da parte delle 
Direzione Medica di Presidio. 
A questo proposito, si rammenta che la sospensione dell’erogazione delle prestazioni specialistiche non ur-
genti dovuta all’emergenza Covid-19 ha comportato la sospensione delle agende di prenotazione per le 
prestazioni programmate e la mancata erogazione di quanto già prenotato. Per ridurre le difficoltà, delle per-
sone affette da patologie rilevanti ad alto rischio di instabilità clinica e riacutizzazione, si è posta la necessità 
di garantire la continuità terapeutica e la massima sicurezza di tali pazienti, attraverso l’effettuazione di consu-
lenze telefoniche da parte dello specialista al fine di monitorare lo stato di salute del paziente e verificare l’ap-
propriatezza della terapia in atto. Necessario è stato, quindi, il coinvolgimento della Struttura Coordinamento 
delle Attività Amministrative OPT per la valutazione del pregresso e per la rimodulazione dei tempi di visita per 
specialità, al fine di prevenire situazioni di assembramento.
La ripresa dell’attività ambulatoriale - che presuppone anche una campagna informativa di sensibilizzazione 
verso i soggetti prescrittori e i cittadini, sul tema della appropriatezza all’uso delle risorse sanitarie – ha previ-
sto l’avvio di interventi su due fronti:

1)  RECUPERO DELL’ATTIVITà IN PRECEDENZA SOSPESA
Tenuto conto della disponibilità di personale per l’erogazione di attività specialistica, non impegnato in attività 
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collegate all’emergenza, si è avviato un piano di recupero delle prenotazioni che hanno subito una sospensio-
ne a causa dell’emergenza sanitaria. 
A tale scopo è stato necessario prevedere:

• una rimodulazione delle agende di prenotazione

• il contenimento della riduzione della capacità produttiva attraverso l’estensione degli orari di apertura 
degli ambulatori

• la riorganizzazione delle attività correlate alla prestazione con espletamento telefonico di ogni attività 
di anamnesi e di informazione 

La libera professione intramuraria (LPI) è stata riattivata per le discipline in cui era ripresa l’attività istituzio-
nale.

2)  ACCESSO IN PRENOTAZIONE PER NUOVE PRESTAZIONI
Si sono confermate le precedenti indicazioni in merito alle attività mai sospese, ovvero:

• prestazioni con classe di priorità U (72h) 

• prestazioni non procrastinabili (patologie croniche e rare)

• prestazioni onco-ematologiche, radioterapiche e chemioterapiche;

• prestazioni individuate come indispensabili dallo specialista di riferimento (controlli post-operatori e le 
prestazioni riabilitative post-chirurgiche e post-dimissione ospedaliera);

• prestazioni dialitiche;

• prestazioni per pazienti in TAO
Nell’ambito delle prestazioni non procrastinabili rientrano quelle da garantire ai pazienti che hanno avuto il 
COVID-19 e, nonostante siano stati dimessi dall’ospedale perché risultati negativi al virus, hanno necessitato 
ancora di controlli per la presenza di complicanze.
Per le prestazioni con classe di priorità D e P, è importante, soprattutto nei primi mesi di riavvio delle attività 
ordinarie, prevederlo ai casi in cui l’approfondimento diagnostico è strettamente necessario alla definizione di 
un quadro clinico 

A regime e tenendo conto degli elementi sopra elencati, si può pianificare il volume delle prestazioni, stru-
mentali e non, che può svolgere il privato accreditato, anche con la revisione delle convenzioni in essere o la 
stipula di nuove, al fine di garantire alla popolazione, prima possibile, il soddisfacimento dei bisogni di salute 
non correlati al COVID. Fondamentale tal fine, che le indicazioni di contrasto alla diffusione del contagio si 
applichino, oltre che alle strutture pubbliche come sopra descritto, anche a quelle private accreditate, a quelle 
private autorizzate e agli studi medici e professionali.

In questa fase, dopo la positiva esperienza dei mesi scorsi, l’impiego della telemedicina dovrà essere ulterior-
mente implementato e diffuso anche per gestire altre aree della specialistica: per esempio, per il monitoraggio 
dei pazienti dispnoici o diabetici, per la riabilitazione di disabilità temporanee con l’uso di tutorial specifici, ecc

Consultori
In aggiunta al mantenimento delle attività concernenti il percorso nascita, l’interruzione volontaria della gra-
vidanza, lo screening del cancro della cervice di secondo e terzo livello, la contraccezione di emergenza per 
i minori, il mantenimento dei piani terapeutici per la contraccezione gratuita, che sono state garantite anche 
durante le fasi di emergenza, in quanto non procrastinabili, nella “fase 2”  sono riprese,  potenziate, le attività 
che potevano essere eseguite tramite chiamate o video chiamate (counseling contraccettivo, consulenza psi-
cologica per adolescenti e adulti, ecc).

Medicina di famiglia e convenzionata
L’attività degli MMG e PSLS è proseguita nelle modalità definite da un’apposita ordinanza dell’Assessorato 
Regionale della Sanità, salute e politiche sociali- sulle indicazioni di carattere igienico e sanitario atte alla 
prevenzione del contagio dei pazienti e alla tutela della salute dei medici - la cui applicazione è stata resa 
possibile grazie all’introduzione della prescrizione, per via elettronica, di farmaci e accertamenti diagnostici, 
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estesa, a seguito dell’emergenza sanitaria, ad altre tipologie precedentemente non contemplate. Per l’attività 
degli MMG e PSLS, si è in attesa dell’adozione formale da parte del Presidente della Regione di un aggiorna-
mento di detta ordinanza (es. orari di apertura, gestione sale d’attesa), che tenga conto dell’andamento della 
pandemia, della disponibilità dei DPI e del loro costante utilizzo.
Nell’ambito della sicurezza sono stati effettuati i tamponi per i Medici Convenzionati ed i collaboratori di studio, 
con modalità che tenessero in considerazione la presenza di eventuali sintomi, della distribuzione geografica 
e temporale del campionamento e per prevenire disfunzioni nella continuità del servizio
Come indicato nella specifica sezione dedicata al Dipartimento di Prevenzione, il capitolo vaccinazioni ha 
meritato un’attenzione particolare con coinvolgimento dei PSLS – che hanno dichiarato la loro disponibilità – 
del recupero dei cicli vaccinali previsti fino ai 18 mesi e/o nell’effettuazione della vaccinazione HPV, come già 
avvenuto nel 2019. Questa attività   è stata inserita negli obiettivi per l’anno in corso e svolta in concertazione 
con il Dipartimento di Prevenzione.
Inoltre sono stati coinvolti sin da subito i MMG e PSLS nella programmazione della campagna vaccinale antin-
fluenzale 2020-2021, estendendola attivamente anche alla fascia infantile – come proposto dai Pediatri – oltre 
che al resto della popolazione, superando la tradizionale definizione delle classi di rischio.

Medicina turistica
In vista del periodo estivo sono stati attivati 7 ambulatori dedicati alla medicina per turisti nelle sedi di Courma-
yeur, La Thuile, Cogne, Pila, Valtournenche, Gressoney Saint-Jean e Champoluc. I medici effettuano attività 
sia ambulatoriale che domiciliare e, considerata la situazione epidemiologica, operano in stretto contatto con 
le USCA.

USCA
Le USCA (inizialmente in numero pari a tre, e successivamente ridottesi a due)   - nuclei composti da un 
medico e da un infermiere, operanti, inizialmente 12 ore al dì, ora 8 ore al dì,  per sette giorni alla settimana - 
hanno rappresentato nella fase 1 un elemento organizzativo innovativo che ha permesso di garantire la presa 
in carico, in urgenza, dei casi COVID+ o sospetti COVID+, con modalità adattate alle attuali esigenze cliniche.
Nonostante  per molti medici la partecipazione nell’USCA abbia rappresentato una delle prime esperienze la-
vorative, l’abbinamento con la figura infermieristica esperta e il ruolo di un triage organizzativo si sono rivelati 
modalità utili ai fini dell’efficacia dell’intervento diretto o tramite il monitoraggio a distanza, anche di parametri 
fisiologici (ossimetria) e per la precoce applicazione dei protocolli per la prescrizione della terapia con idros-
siclorochina, prednisone ed eparine a basso peso molecolare.
Anche nell’attuale fase l’USCA mantiene un ruolo essenziale - aggiungendo alla presa in carico clinica e al 
monitoraggio domiciliare, anche mediante gli strumenti della telemedicina (v. ossimetria), del paziente COVID 
positivo o sospetto - l’individuazione precoce dei casi in situazione di ripresentazione di focolai d’infezione, ag-
giungendo la possibilità di eseguire, già all’atto della prima visita domiciliare del paziente sospetto Covid-19, 
tamponi e prelievi per esami bio-umorali.
In prospettiva futura, il modello organizzativo e funzionale dell’USCA deve essere previsto, nell’ambito della 
medicina convenzionata, anche nella gestione delle patologie croniche, secondo il modello della medicina di 
iniziativa, utilizzando anche in questo campo, le possibilità offerte dalla telemedicina.

Microcomunità e Case di Riposo per Anziani
In queste strutture, accanto all’introduzione della figura del MMG con funzioni di Medico di Struttura, occorre 
prevedere l’inserimento – in collaborazione delle Unités des Communes e delle Società che gestiscono le 
strutture residenziali private - di figure sanitarie con funzioni di controllo igienico-sanitario.
In particolare, si darà applicazione a quanto previsto dall’art. 11 c. 2 lett. b) della legge regionale n. 8 del 
13/07/2020, che destina la somma di 500.000,00 euro all’istituzione di un’unica direzione medico-sanitaria 
che supporti, monitori e dia indicazioni uniformi alle strutture socio-sanitarie e socio-assistenziali pubbliche 
e private, anche nell’ambito della riorganizzazione della rete assistenziale di cui all’art. 1 del D.L. 34/2020 
convertito nella L. 77/2020.
In attuazione alle proposta di deliberazione esaminata dalla Giunta regionale nella seduta del 31 luglio 2020 
avente ad oggetto: “disposizioni attuative dell’art. 1, comma 2, lett. a) e b) della L.r. 13 luglio 2020, n.8. Proro-
ga dell’attività dell’Unità socio-sanitaria di cure residenziali estensive la struttura residenziale nel Comune di 
Perloz e istituzione di un’unica direzione medico sanitaria per le strutture socio-sanitarie e socio assistenziali 



 - 14 - - 15 -

pubbliche e private”.  Si prevede, in collaborazione con gli Enti gestori, di individuare 2 medici, con adeguato 
profilo curricolare, con funzioni di sorveglianza dell’appropriata applicazione dei percorsi di assistenza, di 
supervisione e monitoraggio attento delle pratiche (ad esempio l’igiene delle mani e l’igiene respiratoria), 
ma anche il rispetto delle precauzioni di isolamento. Redigeranno inoltre un report degli interventi introdotti e 
identifica nuove strategie d’intervento/miglioramento presso la struttura residenziale.
L’esperienza sanitaria COVID-19, ha confermato la necessità della prosecuzione del percorso che prevede la 
gestione diretta da parte dell’Azienda USL di alcune strutture residenziali – individuate a Perloz per 18 posti 
letto destinati a utenti non covid-19 e a Morgex per 27 posti letto destinati a utenti covid-19 positivi – a forte 
valenza socio-sanitaria
Le strutture residenziali in questione si caratterizzano - nella fase di emergenza COVID-19 fase 2 - come 
Unità di Cure Residenziali Estensive ad elevata integrazione sanitaria per pazienti della fascia di età adulta-
anziana, dopo ricovero in Ospedale o in RSA, che necessitano di cure mediche ed infermieristiche quotidiane, 
trattamenti di recupero funzionale, riorientamento in ambiente protesico e tutelare, somministrazione di tera-
pie e.v., nutrizione enterale, lesioni da decubito etc.
Sulla base delle caratteristiche tecnico-organizzative, le suddette strutture rientrano tra i “nuclei erogativi” 
identificati con codice R2, secondo la classificazione della Commissione Nazionale per la definizione e l’ag-
giornamento dei LEA, corrispondente all’Assistenza sociosanitaria residenziale alle persone non autosuffi-
cienti di cui all’art. 30, comma 1, lettera a) del DPCM 12 gennaio 2017 (nuovi LEA).
Nello specifico, nelle strutture R2 sono inseriti, soggetti adulti non autosufficienti e/o cronici, con patologie o 
condizioni cliniche non assistibili in ospedale, o a domicilio, in condizioni di stabilità clinica, che richiedono 
continuità assistenziale e trattamenti estensivi, quali cure mediche e infermieristiche quotidiane, trattamenti 
riabilitativi rivolti al mantenimento e prevenzione delle complicanze da immobilità, stimolazione sensoriale, in-
tegrato da un livello di assistenza tutelare di alta intensità. Sono inseriti, in queste strutture utenti, che necessi-
tano di educazione ed empowerment al fine di raggiungere l’autonomia nella gestione del loro stato di salute. 
L’educazione può anche essere rivolta al caregiver. L’eleggibilità dei pazienti in questo setting assistenziale è, 
altresì, valutata considerando anche i criteri di esclusione: 

• Instabilità clinica, 

• Terminalità,

• Patologia non ancora diagnosticata. 
Le strutture in questione sono in diretta gestione dell’Azienda USL della Valle d’Aosta, per cui le modalità di 
accesso avvengono direttamente dall’ospedale, previa valutazione del Direttore Sanitario della struttura di 
concerto con il responsabile del reparto ospedaliero che dimette il paziente o il direttore sanitario della resi-
denza sanitaria assistenziale, se il paziente è inserito in RSA, derogando, considerate le esigenze di rapidità 
degli interventi, all’ordinaria valutazione multidimensionale.
Le strutture residenziali di Morgex e Perloz si caratterizzano per un tasso di turn over tale da garantire che il 
maggior numero dei pazienti possa usufruire dei servizi offerti; infatti il periodo massimo di ricovero è previsto 
nella misura di 30 giorni, al termine dei quali l’utente deve essere dimesso al domicilio oppure, presso altra 
struttura residenziale, previa valutazione UVMD. È possibile una proroga di ulteriori 30 giorni con documen-
tata richiesta dello specialista. I trattamenti estensivi per la durata, di norma, non superiore ai sopracitati 60 
giorni, come previsto dall’art. 30, comma 2, del DPCM 12 gennaio 2017 (nuovi LEA), sono a carico del Ser-
vizio sanitario regionale.
Il Progetto di assistenza individuale (PAI) con il quale sono definiti i bisogni terapeutico-riabilitativi e assisten-
ziali dell’utente inserito presso la Struttura è redatto dall’infermiere referente in collaborazione con il personale 
della struttura e con il coinvolgimento di tutte le componenti dell’offerta assistenziale sanitaria, sociosanitaria 
e sociale, del paziente e della sua famiglia. 
Il coordinamento dell’attività clinica, con riferimento agli obiettivi di salute, al percorso assistenziale, alla du-
rata del progetto e alle modalità di verifica del raggiungimento degli obiettivi, è in capo al medico di struttura, 
fatti salvi i casi in cui il soggetto responsabile del rapporto di cura sia stato diversamente identificato. L’attività 
delle strutture deve conformarsi alle indicazioni nazionali e regionali in materia di prevenzione, controllo e 
contenimento dell’infezione da COVID-19.
A tal fine, si richiamano in particolare i documenti elaborati a livello regionale dal Gruppo di lavoro interdisci-
plinare con riferimento sia ad “Azioni di prevenzione e controllo dell’infezione da SARS-COV-2 sul territorio”, 
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sia all’“Implementazione di azioni di contenimento dell’infezione da COVID-19 nelle strutture residenziali”.

 
Le azioni fin qui illustrate, fondamentali nella fase di contenimento della pandemia, devono essere però rimo-
dulate oggi al fine di rafforzare l’offerta socio-sanitaria sul territorio.
Al proposito il Decreto Legge 19 maggio 2020, n.34, convertito nella legge 17 luglio 2020, n. 77, all’art. 1 trac-
cia le linee di indirizzo in materia di assistenza territoriale affermando: Per l’anno 2020, al fine di  rafforzare  
l’offerta  sanitaria  e sociosanitaria territoriale, necessaria  a  fronteggiare  l’emergenza epidemiologica  conse-
guente  alla  diffusione  del  virus  SARS-Cov-2 soprattutto in una fase di progressivo allentamento delle  misu-
re  di distanziamento sociale, con l’obiettivo di implementare e  rafforzare un  solido  sistema  di  accertamento  
diagnostico,  monitoraggio   e sorveglianza della circolazione di SARS-CoV-2, dei casi confermati  e dei loro 
contatti al fine di intercettare  tempestivamente  eventuali focolai di trasmissione del virus, oltre ad assicura-
re una  presa  in carico precoce dei pazienti contagiati, dei  pazienti  in  isolamento domiciliare obbligatorio, 
dimessi o paucisintomatici non ricoverati e dei pazienti in isolamento  fiduciario,  le  regioni  e  le  province 
autonome adottano piani di  potenziamento  e  riorganizzazione  della rete assistenziale. I piani  di  assisten-
za  territoriale  contengono specifiche misure di identificazione  e  gestione  dei  contatti,  di organizzazione 
dell’attivita’ di  sorveglianza  attiva  effettuata  a cura dei Dipartimenti di Prevenzione in collaborazione con  i  
medici di  medicina  generale,  pediatri  di  libera  scelta  e  medici   di continuita’  assistenziale  nonche’  con  
le   Unita’   speciali   di continuita’ assistenziale, indirizzate a un monitoraggio costante e a un tracciamento 
precoce dei  casi  e  dei  contatti,  al  fine  della relativa  identificazione,  dell’isolamento  e  del  trattamento.

Il richiamo è quindi ad una forte integrazione degli attori coinvolti nella sorveglianza attiva. E le modalità opera-
tive (e gli strumenti utilizzati) devono essere, in una fase di progressivo allentamento del rispetto delle norme 
di precauzione prescritte, chiare, tempestive, efficienti, condivise tra i servizi del Dipartimento di Prevenzione, 
la CUS, l’Area Territoriale, i medici di medicina generale e i pediatri di libera scelta,  mediante protocolli che 
definiscano ruoli e funzioni per il case finding ed il contact tracing.

Programmazione a medio e lungo periodo dell’attività dell’Area Territoriale
Anche nell’attuale fase di fuoriuscita dall’emergenza COVID-19 – e in una prospettiva di medio e lungo perio-
do - le scelte d’indirizzo e di gestione dell’Area Territoriale-Distrettuale richiedono l’adozione di un approccio 
sistemico in grado di attivare strutture organizzate in rete, tenendo conto della note necessità di riequilibrare la 
tendenza alla specializzazione/settorializzazione delle discipline, con l’esigenza di ricondurre all’unitarietà gli 
approcci assistenziali, soprattutto alla luce delle note trasformazioni epidemiologiche, economiche e sociali in 
corso. Tali scelte richiedono un percorso di cambiamento condiviso e di responsabilizzazione degli attori, che 
superi i rischi di parcellizzazione.

Analisi e Proposte di Sviluppo 
Un’analisi corretta della situazione attuale – appena superata la fase acuta di pandemia - non può che tener 
conto anche degli elementi di criticità che si sono venuti ad assommare a quelli già presenti nella sanità terri-
toriale, che possono essere così schematizzati:

• La numerosità e diversità degli interlocutori aziendali ed extra aziendali (sistema socio-assistenziale; 
Valutazione Multidimensionale); 

• La molteplicità dei ruoli professionali (anche linguaggi diversi); 

• La difficoltà d’integrazione (anche relazionale);

• Le difficoltà nell’esecuzione delle funzioni di coordinamento da parte delle figure intermedie; 

• I vincoli e le diversità contrattuali; 

• I processi poco codificati e riconosciuti;

• La sovrapposizione di ruoli tra Direzione di Area Territoriale e Distretti. 

Alla luce delle attività svolte in questi anni e dei punti di criticità riscontrati (organizzativi e liste di attesa) e 
dell’evoluzione della domanda (cronicità), a fronte della crisi congiunturale (pandemia COVID-19) va imple-
mentato all’interno dell’Area una sorta di middle management competente, anche per il campo amministrativo 
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oltre per quello sanitario, chiamato ad esercitare il proprio ruolo in piena autonomia. I Direttori di Distretto ne 
rappresenterebbero la punta avanzata e la capacità di cogliere, disegnare e implementare processi d’integra-
zione, ne costituirebbe una delle sue competenze distintive.
In sintesi, anche alla luce dell’esperienza conseguente al contagio COVID-19, il modello di management dei 
servizi territoriali, nella nostra Azienda, dovrebbe potersi integrare con quello ospedaliero e delle reti socio-
assistenziali ed essere orientato secondo percorsi di sviluppo che possano prevedere: 

• Strategie di cooperazione, riorganizzazione delle modalità di lavoro con i dipartimenti ospedalieri, verso 
un ospedale organizzato per la presa in carico precoce delle fasce fragili della popolazione (primary 
nursing – si rimanda, per un approfondimento- alla relazione della S.S.D. SITRA); 

• Committenza strategica delle macro articolazioni aziendali, fino alla gestione diretta dei servizi socio-
sanitari e revisione del rapporto con gli Enti Locali gestori dei servizi per anziani. 

• Gestione strategica dei professionisti e delle buone pratiche nella gestione del personale (mantenimen-
to dell’equilibrio dei professionisti e operatori, tra autonomia e controllo economico); 

• Transizione dall’analisi dei bisogni agli strumenti di programmazione - e controllo - delle attività distret-
tuali, con l’utilizzo di cruscotti multidimensionali e piattaforme informatiche dedicate per la presa in 
carico degli assistiti; 

In questo contesto, l’azione di Direzione dell’Area Territoriale dell’Azienda USL, si svolgerà secondo definite 
alcune direttive principali, di seguito schematizzate

1)  Attuare il Piano Cronicità regionale a seguito della stratificazione della popolazione valdostana
L’applicazione del Piano Cronicità comporta anche una riorganizzazione complessiva dell’attività dei me-
dici di medicina generale e dei pediatri di libera scelta. A questo scopo nel 2020 è prevista una ridefinizio-
ne al livello di contrattazione regionale (AIR) degli obbiettivi e modalità operative delle forme aggregative 
della medicina generale.

In questo contesto, va sottolineato che se il MMG mantiene il ruolo di responsabile clinico del team e del 
paziente, dall’altro lo svolgimento delle articolate attività previste dai percorsi assistenziali nelle patologie 
croniche presuppone la valorizzazione delle competenze dei professionisti sanitari dell’assistenza e della 
riabilitazione (medici specialisti, psicologi, dietisti, fisioterapisti ecc. ) e il pieno coinvolgimento degli ope-
ratori socio sanitari nell’ambito del team.

In particolare, l’infermiere viene ad assumere autonomia e responsabilità per funzioni specifiche attinen-
ti alla gestione assistenziale del paziente, individuate in maniera concordata con il MMG (sulla base di 
protocolli condivisi a livello di Distretto coerenti con i PDTA), consentendo a quest’ultimo l’acquisizione di 
maggiore tempo per la diagnosi e la relazione col paziente.

Nell’ambito della gestione della cronicità si aggiunge la realizzazione della terza fase di un progetto in joint 
venture con l’Assessorato Regionale delle Attività Produttive, Energia, Politiche del Lavoro e Ambiente 
Introduzione, che prevede, attraverso l’applicazione della telemedicina, un modello tecnologico/orga-
nizzativo di cura dei pazienti cronici e fragili a domicilio.
In particolare, l’oggetto dell’appalto è l’esecuzione di un programma di ricerca industriale e sviluppo speri-
mentale finalizzato all’introduzione, attraverso la telemedicina, di un modello tecnologico/organizzativo di 
cura su un ben definito target di popolazione, che è quello per  pazienti cronici, applicando il modello del 
Chronic Care Model.

La principale sfida del progetto è, nei fatti, erogare servizi ad alto valore aggiunto in ambito territoriale ma, 
di più, presidiare i luoghi, essere presenti, dare certezze di continuità; rendere disponibili servizi diagno-
stici integrati con il Sistema Informativo e Organizzativo dell’AUSL della Valle d’Aosta. Un risvolto però 
più intimo o intrinseco alla natura del Chronic Care Model (CCM) consiste nella necessità di monitorare, 
controllare segni e sintomi della malattia e questo nella direzione di accrescere la resilienza del sistema 
di assistenza complessivo.

Tralasciando il modello organizzativo proprio delle risorse umane, si intende arricchire l’offerta della salute 
di due elementi tecnologici importantissimi:
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• Piattaforma di telemedicina e telemonitoraggio;
• Sistema Informativo della cronicità.

La Telemedicina, che è già stata attivata in Valle D’Aosta in forma sperimentale per monitorare i parametri 
clinici in Residenze Sanitarie Assistenziali (RSA) e Micro-comunità, ha nel progetto un ruolo di grande rilievo 
riferibile a due ragioni basilari:

• Dislocazione sul territorio;
• Rilevare fasi di scompenso in modo tempestivo.

La Telemedicina verrà esercitata presso l’Ambulatorio Territoriale del cronico e a casa del paziente. L’Ambu-
latorio Territoriale dovrebbe divenire quindi un’installazione per la cronicità ad elevatissimo contenuto tecno-
logico, dove sarà possibile incontrare e visitare i pazienti ma anche disporre di una ampia serie di dotazioni 
diagnostiche, tutte integrate nel ciclo informativo del sistema di gestione del progetto. 

Il MMG e/o lo specialista potranno interagire anche da remoto con il personale infermieristico presente in 
ambulatorio. Nel dettaglio consiste di una piattaforma Hardware e Software in grado di integrare gli output di 
diagnostiche video come gli ecografi o formati d’onda come gli ECG (ecc…), nel sistema informativo centrale. 
Sono previste 2 installazioni presso: 

• Poliambulatorio di Morgex.
• Ambulatori di Saint-Pierre.

Inoltre il progetto prevede la dotazione di 10 Kit da installare a casa dei pazienti con insufficienza d’organo e 
polipatologia (parte alta della Piramide di Kaiser). Il numero indicato deriva da considerazioni relative al target 
dei pazienti, tuttavia in fase di progetto esecutivo si potrebbero anche rivelare esigenze in aumento. La tele-
medicina sarà poi parte integrante del sistema informativo di cui sotto vengono descritti i componenti. 
Il Sistema Informativo della cronicità, integrato con il S.I. Aziendale e il Fascicolo Sanitario Elettronico, for-
nirà tutti gli strumenti gestionali e informativi alla pluralità di attori del programma, dovrà anche essere uno 
strumento di consultazione per gli utenti e ancora un veicolo per le fasi di stratificazione dei pazienti, la pre-
sa in carico e i follow up. Il Sistema Informativo della cronicità dovrà implementare la gestione dei Percorsi 
Diagnostico-Terapeutici Assistenziali (PDTA) così come definiti attraverso il “Piano Nazionale della Cronicità” 
emanato dal Ministero della Salute.

Grazie all’ICT i PDTA abilitano e agevolano un approccio multidisciplinare della cura a supporto dell’analisi e 
pianificazione del workflow, ma anche la gestione stessa dei percorsi di cura e assistenza tramite l’integrazio-
ne dei gestionali esistenti, nell’organizzazione documentale e nel controllo tramite il monitoraggio di indicatori. 
In questo scenario il Fascicolo Sanitario Elettronico diventa la piattaforma ideale con la quale il Sistema Infor-
mativo della Cronicità/PDTA dovrà interagire, estendendo il modello di integrazione esistente con i vari sistemi 
coinvolti e la gestione dei vari dati acquisiti.

Quanto sopra decritto comporterà l’avvio di un nuovo modello assistenziale, la cui applicazione propo-
ne una serie di cambiamenti organizzativi utili a favorire il miglioramento della gestione dei malati cronici e 
suggerisce una relazione nuova tra il personale sanitario ed i pazienti stessi, con questi ultimi che diventano 
parte integrante del processo assistenziale. Inoltre nella filosofia di adozione di tale modello, la prevenzione 
secondaria e gli screening, nella diagnosi precoce di molte patologie croniche, mantengono un ruolo primario.
 In sintesi, l’applicazione di un tale modello coinvolge in maniera integrata:

• i percorsi ospedalieri;

• la presa in carico del cittadino da parte del Distretto;

• l’integrazione multidisciplinare dei professionisti e operatori del Servizio Sanitario;

• la valutazione multidimensionale del bisogno;
con l’obiettivo esplicito di mantenere il livello di salute il più alto possibile. 
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2)  Attuare Piano Aziendale Liste di Attesa
La gestione delle liste di attesa ed il relativo abbattimento dei tempi rappresentano una delle criticità mag-
giori nelle organizzazioni sanitarie e, pertanto, ne costituiscono un obiettivo prioritario.
A questo proposito, a livello di Area Territoriale, nel corso della seconda parte del 2020, nell’ambito del 
Programma Attuativo Aziendale GLA del 19/8/2019, si procederà  a:

• Ultimazione e predisposizione delle griglie RAO, con il coinvolgimento dei MMG, PSLS e specialisti;

• Effettuazione dei percorsi formativi sui criteri di priorità e sul corretto utilizzo delle griglie RAO, per me-
dici di dei MMG, PSLS e specialisti ambulatoriali.

3)  Accelerare e favorire l’appropriatezza delle dimissioni ospedaliere sul territorio. 
     Attività da svolgere in collaborazione con la DMP

Da anni, nell’ambito della collaborazione Ospedale – Territorio, l’Azienda ha promosso e implementato un 
modello organizzativo che prevede la facilitazione delle c.d. dimissioni “protette” per particolari categorie di 
pazienti a maggiore rischio per vari fattori (età, comorbidità,  disagio sociale, ecc.).
La suddetta organizzazione, che coinvolge il personale di  assistenza dei reparti e il Servizio Sociale Ospe-
daliero, in collaborazione con il personale di cura e assistenza  dell’Area Territoriale (medici, infermieri, 
logopedisti, fisioterapisti), ha da alcuni anni acquisito una maggiore efficacia con l’attivazione da parte del 
SITRA aziendale della figura del “Primary Nursing” (PN) all’interno dei alcuni reparti di degenza ospedalieri. 
Questa figura infermieristica ha la funzione di rendere consapevole il cittadino e di rispondere allo specifico 
bisogno assistenziale ospedaliero e quindi territoriale, a partire dal momento di primo contatto. (si veda 
approfondimento sul tema all’interno della relazione del SITRA).
Il bisogno assistenziale dovrà trovare continuità nella fase ospedaliera con le altre specifiche competenze 
e professionalità e il PN assicura il progetto e la continuità assistenziale anche attraverso il collegamento 
con l’assistenza infermieristica territoriale del Distretto di residenza del cittadino. 
L’Azienda si propone di migliorare ed ottimizzare tale organizzazione ospedaliera (PN di reparto e Servizio 
Sociale Ospedaliero) che opera per la facilitazione delle dimissioni “ difficili” , mediante i seguenti interventi:
• garantire la funzione di PN in tutti i reparti ospedalieri (anche in quelli che ad oggi ne sono sprovvisti), 

mediante adeguati interventi formativi rivolti al personale di assistenza dei reparti di ricovero;
• promuovere, in Area Territoriale, nuovi modelli organizzativi finalizzati alla tempestiva presa in carico 

dei pazienti, in dimissione dai reparti ospedalieri, che presentano caratteristiche di “fragilità” e/o com-
plessità assistenziale presso il domicilio o presso le Strutture Residenziali (Microcomunità, Case di 
Riposo ecc) o ospedaliera (Strutture di Cure Intermedie), secondo il Percorso Personalizzato Integrato 
più appropriato in relazione all’intensità del bisogno.

• definire in collaborazione con l’Ospedale una procedura che permetta, in caso siano necessari succes-
sivi accertamenti specialistici ambulatoriali (follow up), la programmazione e la prenotazione  da parte 
del personale ospedaliero, attraverso il CUP, così da non esporre il cittadino a potenziali difficoltà di 
accesso, garantendo la certezza della prenotazione.

• Rivedere, in collaborazione con gli Enti Gestori e i portatori d’interesse, la classificazione delle Strutture 
Residenziali secondo i livelli assistenziali garantiti, finalizzata all’appropriata erogazione dell’assistenza 
e delle cure agli ospiti in regime di degenza temporanea o definitiva.

4)  Attivare e gestire il Tavolo Paritetico USL/Carcere
Nel corso del 2020 sarà implementata l’attività del tavolo paritetico per la salute delle persone detenute, 
come strumento d’incontro e di confronto per tutti i soggetti istituzionali che operano in ambito carcerario, 
al fine di individuare e concordare risposte efficaci alle problematiche legate ai bisogni sociosanitari delle 
persone detenute nella Casa Circondariale di Brissogne ed evidenziati durante la pandemia COVID-19.
In quest’ambito sarà adottata una Carta dei Servizi, dove siano riepilogate le principali prestazioni sanita-
rie cui hanno diritto i detenuti, oltre alle modalità e alla tempistica per la loro fruizione.

5)  Adottare, a livello aziendale, i nuovi LEA aggiuntivi regionali
Nel corso del 2020 saranno messi in atto i provvedimenti necessari all’erogazione dei LEA regionali, pre-
visti dalla deliberazione della Giunta Regionale n. 1241 del 13 settembre 2019.

6)  Verificare l’appropriatezza prescrittiva delle visite diagnostiche
E’ noto che, mentre  la spesa farmaceutica territoriale vede come prescrittore il medico di medicina ge-
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nerale, per quanto riguarda il consumo di risorse afferenti alla Specialistica (siano esse visite mediche o 
esami diagnostici), inteso come numero di prestazioni consumate, la responsabilità risulta divisa circa 
a metà tra i medici di medicina generale e gli specialisti, siano essi ospedalieri puri o ambulatoriali. Se 
invece andiamo a misurare il costo delle prestazioni specialistiche prescritte, esso è a maggior carico dei 
medici specialisti. In pratica i medici di medicina generale prescrivono un numero di esami di basso costo, 
mentre gli specialisti richiedono esami diagnostici più costosi: sia esami di laboratorio che diagnostica per 
immagini, ad esempio TAC e/o RMN.

In questo contesto, in ambito territoriale, nel corso del 2020, si procederà alla verifica dell’appropriatezza 
prescrittiva – con particolare attenzione alla diagnostica per immagini - mediante la costituzione in collabo-
razione con la DMP, dei gruppi di lavoro MMG, PSLS e specialisti per verifica periodica delle griglie RAO 
e la conseguente valutazione della concordanza delle classi di priorità tra medico prescrittore e specialista 
erogatore.

7)  Favorire la redazione dei PDTA
Per risolvere in maniera efficace le criticità evidenziatesi, in questi anni, nella redazione e applicazione 
dei PDTA, nel corso del 2020 era stato avviato un piano di sessioni formative, sotto l’egida della GIMBE 
Education, per approfondire, in particolare, i seguenti elementi:

• le competenze di tutti i professionisti sanitari, sia ospedalieri che territoriali, e degli specialisti coinvolti 
nei percorsi;

• le procedure di lavoro nell’ambito del team;
• gli ambiti delle rispettive responsabilità individuali;
• i necessari percorsi formativi (ivi compreso il tirocinio sul territorio);
• gli indicatori di risultato.
In questa fase, la riorganizzazione organizzativa presuppone un’analisi dei PDTA esistenti, alla luce della 
metodologia proposta, per una loro efficace applicazione.
Si tratta, insomma, di “Ridisegnare il sistema delle cure primarie” utilizzando come riferimento un nuovo 
modello gestionale per la cura dei pazienti cronici perché, come è stato detto, i pazienti che convivono ogni 
giorno con patologie croniche richiedono sempre più una cura personalizzata, che sia appropriata e che 
tenga conto degli aspetti unici dell’individuo stesso, basata sulla interazione tra il paziente - reso esperto 
da opportuni interventi di formazione e di addestramento - ed il team multiprofessionale composto dagli 
operatori socio sanitari, infermieri e MMG che diventano quindi determinanti.
Questo tipo di approccio, ormai documentato in molte esperienze straniere e nazionali, prevede l’utilizzo 
dell’Ospedale solo per la fase acuta e si basa sulla consapevolezza che il paziente ed i suoi familiari sono 
attori di un’assistenza e di una terapia che deve essere protratta, nella maggior parte dei casi, in comunità 
e per tutta la vita.
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AREA OSPEDALIERA

Punto 2 pagina 28 DGR 482/2020
Appropriatezza prescrittiva e governo della fecondazione eterologa
La fecondazione eterologa è indicata quando uno dei partner non produce gameti., condizione più frequen-
te nel sesso femminile, legata prevalentemente a ridotta riserva ovarica, dovuta all’età; in questo ha senso 
ricorrere alla donazione di gameti femminili, ovvero alla c.d. PMA eterologa; si può dunque affermare che le 
indicazioni all’eterologa sono piuttosto ben definite e il rischio di inappropriatezza prescrittiva molto limitato.  
Se la condizione interessa il soggetto maschio, occorre ricorrere alla donazione di spermatozoi. 

Per motivi essenzialmente di natura economico-gestionale sono poche le strutture pubbliche nazionali in 
grado di effettuare l’intera filiera della fecondazione eterologa, al contrario di soggetti privati non accreditati, i 
quali tuttavia riversano gli oneri sui pazienti. 

In valle d’Aosta i casi di fecondazione eterologa inviati fuori regione non superano i venti all’anno, la maggior 
parte dei quali si rivolge a strutture private, ovvero senza costi di mobilità passiva generati. 

A fronte di ciò si sottolinea che il 75% circa delle attività del centro PMA aziendale si svolge in mobilità attiva, 
specie ovviamente dal Piemonte, causa soprattutto i ridotti tempi di attesa. 

Punto 5, pagina 30 DGR 482/2020
Erogazione dei presidi per la misurazione della chetonemia e di dispositivi di automonitoraggio 
del glucosio
L’ambulatorio di Diabetologia, del S.C. Medicina Interna, ha, nel tempo, elaborato delle linee guide che per-
mettono di selezionare i pazienti eleggibili all’uso dei vari dispositivi avanzati per la cura del diabete e la pre-
venzione delle complicanze.  

Oltre alla IOP23 che regolamenta le modalità di selezione ed erogazione dei microinfusori (criteri di eleggi-
bilità, identificazione degli obiettivi di cura e rivalutazione a distanza, compilazione di un piano terapeutico), 
nel 2019, con la progressiva introduzione da parte dell’Azienda dei sistemi di monitoraggio continuo quali il 
sistema Flash (Free Style) i CGSM (Continous Glucose System monitoring) quali Dexcom ed Eversens, si è 
reso necessario elaborare, secondo linee guida nazionali  (SID e AMD) e internazionali (ADA), dei criteri clinici 
che permettano di selezionare i pazienti in base alle necessità clinico/assistenziali e individuare i dispositivi 
più idonei per le caratteristiche e le esigenze di ognuno.  

Da qui è stato elaborato un percorso che rende chiaro e trasparente la modalità di selezione dell’utente, 
l’identificazione del device, la sua erogazione e la sua prosecuzione d’uso. Il percorso inizia con la visita dia-
betologica in cui il diabetologo ravvisa la necessità per il paziente di utilizzare i dispositivi avanzati, lo inserisce 
in una lista di attesa che viene periodicamente (generalmente trimestralmente) valutata dalla Commissione 
Tecnica (composta da composta da Direttore di struttura, 2 diabetologi, 1 medico non diabetologo, 1 ammini-
strativo)  la quale per ogni utente inserito valuta la conformità ai criteri di eleggibilità e motiva l’autorizzazione 
(o la non autorizzazione) e la priorità di erogazione del presidio. 

Il paziente segue dei percorsi educazionali che vanno dal corso per la Conta dei Carboidrati, al training all’uso 
del device. Si identificano successivamente gli obiettivi clinico/terapeutici a breve/lungo termine che si voglio-
no ottenere con l’uso dei dispositivi e i relativi indicatori. Per l’erogazione del presidio è necessario redigere 
il piano terapeutico (PT) a validità semestrale/annuale e programmare le visite di controllo periodiche in cui 
si verifica l’aderenza alla terapia, la corretta selezione del device e la compliance del paziente nella gestione 
del presidio.  

È stato infine creato un archivio elettronico dove ogni utente ha un identificativo,  a cui viene assegnato il 
device,  la data di posizionamento, la data di sostituzione, il periodo di fornitura del materiale di consumo e la 
data di consegna e approvvigionamento del materiale.
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Punto 12 di pagina 34 DGR 482/2020
Potenziamento delle attività di supporto psicologico e di fisioterapia motoria e respiratoria 
per i malati di Covid-19
Dopo la fase critica dell’emergenza Covid, le conseguenze sulla sfera cognitivo-emotiva e le problematiche 
di tipo respiratorio e motorio legate all’infezione, al prolungato allettamento, in particolare nei pazienti Covid 
ricoverati e sottoposti a cure mediche di tipo intensivo e subintensivo, richiedono un sostegno adeguato.  

Il supporto psicologico e la fisioterapia motoria e respiratoria sono, quindi, aspetti importanti nella gestione 
della post-emergenza, nel paziente convalescente  e non solo, con l’obiettivo del miglior recupero funzionale 
e psico-fisico.   In particolare, in letteratura scientifica è ben descritto che nella fase di recupero dopo una pol-
monite da Sars-Cov-2 possono persistere sintomi respiratori (dispnea) e muscolari, talora associati a lesioni 
da decubito, confusione mentale e disorientamento. L’eziologia del quadro clinico descritto è multifattoriale, in 
parte diretta (critical illness neuromyopathy) che indiretta (immobilità/atrofia da disuso); per queste persone vi 
è quindi indicazione ad organizzare un percorso riabilitativo specifico, con lo scopo di migliorare la dinamica 
respiratoria, contrastare le problematiche muscolo-scheletriche e favorire anche una riabilitazione psicologica 
(recupero ed adattamento psicologico). In tale contesto l’Azienda ha proposto e formalizzato, tramite istruzio-
ne Operativa Aziendale (IOP AZ 33 del 14/04/2020 - Gestione esiti motori e respiratori degli utenti affetti da 
Covid-19), un percorso finalizzato all’erogazione di prestazioni di fisioterapia motoria e respiratoria dei malati 
Covid-19 dimessi dall’Ospedale e di quelli non ospedalizzati in fase di guarigione, segnalati dai MMG in col-
laborazione con i medici USCA se in carico a questi ultimi; una prima  valutazione di efficacia del percorso, in 
termini quantomeno di casi arruolati, espressi sia come numero assoluto che come percentuale sui dimessi, 
sarà richiesta al servizio a sei mesi dall’introduzione della IOP

Per quanto riguarda il supporto psicologico già dal 13 marzo è stato creato da parte della SSD di Psicologia 
in collaborazione con l’Ordine regionale degli Psicologi un servizio di ascolto e supporto psicologico gratuito 
(fino a tre colloqui, soggetto a ticket per eventuali ulteriori colloqui), preceduto all’occorrenza da triage tele-
fonico, destinato principalmente ma non esclusivamente a persone in quarantena/isolamento. Il servizio dal 
18 marzo al 30 giugno ha erogato 217 visite. La SSD ha inoltre proseguito le attività del nucleo psicologico 
emergenze, che dal 26 marzo si è reso disponibile anche al supporto per il personale sanitario, per i pazienti 
e per i loro familiari, e ha garantito la presenza dello psicologo per ogni poliambulatorio distrettuale, con gli 
strumenti informatici del caso, anche se on è per ora disponibile una valutazione di impatto e di efficacia nel 
paziente convalescente e in altre categorie di persone prese in carico, sanitari compresi. 

Area di intervento 3, pagina 68 DGR 482/2020
Progetto per l’attività di prelievo di organi e tessuti per l’anno 2020, DGR 482/2020, 
area di intervento 3, pag 68. 
Come sottolineato nel ‘Programma Nazionale Donazione di organi 2018-2020’ del Centro Nazionale Tra-
pianti, nell’anno 2020 verrà istituito il Comitato Aziendale Ospedaliero per la donazione di organi e tessuti. Il 
Comitato coadiuva il Coordinatore locale nella programmazione e attuazione del programma di procurement 
di organi e tessuti, di formazione ed informazione e di miglioramento della qualità e di risk management, ine-
rente il processo di donazione. Il Comitato armonizza le attività svolte in modo trasversale dalle diverse unità 
operative dell’Ospedale nell’ambito del processo di donazione sulla base di competenze di alta professionalità 
clinica e gestionale. Si prevede altresì il riassetto organizzativo del servizio, di seguito sintetizzato, con parti-
colare riguardo alle risorse di personale.  

A- Osservazione della Morte Encefalica (ME) e prelievo multiorgano; risorse di personale   
Si prevede la possibilità di utilizzare un’unità infermieristica, fuori turno, attivata al momento in cui viene 
diagnostica la M.E. L’impegno orario sarà variabile, a seconda che all’osservazione seguirà o meno il 
prelievo di organi, ma comunque non sarà inferiore alle otto ore. Le funzioni saranno di assistenza verso 
il soggetto in ME e di collaborazione con il rianimatore. Non meno importante è, durante l’osservazione 
della ME, il ruolo svolto dagli OSS. Per tale ragione si propone la possibilità di disporre di un’unità OSS, 
fuori turno, che verrà attivata solo nel caso in cui all’osservazione seguirà il prelievo. Le funzioni saranno di 
collaborazione con il medico e l’infermiere coinvolti nel processo di osservazione e donazione.

Equipe di sala operatoria. Per ragioni organizzative, i prelievi di organi verranno effettuati nelle sale ope-
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ratorie preferibilmente dopo le ore 19:00, in modo da interferire il meno possibile con l’attività chirurgica 
programmata; faranno eccezione i casi di instabilità del donatore in cui il prelievo dovrà essere effettuato 
il prima possibile. L’organizzazione delle sale operatorie fa sì che per i prelievi non possa essere utilizzata 
l’équipe reperibile, sia medica che infermieristica. Si prevede pertanto la possibilità di utilizzare personale 
sia medico che infermieristico, fuori turno, che verrà attivato al momento della conferma del prelievo; quindi 
un Medico Anestesista/Rianimatore e un’équipe infermieristica di tre unità (strumentista, infermiere di sala 
ed operatore di supporto - OSS). L’impegno orario sarà variabile, a seconda del numero di organi prelevati 
e comunque non inferiore alle quattro ore. 
Anche nel 2020 in Ospedale di Aosta verrà valutato il BDI%, cioè il numero di morti encefaliche -ME- se-
gnalate nei reparti di Rianimazione afferenti al PO diviso il numero di decessi di soggetti ricoverati nei 
reparti di Rianimazione afferenti al PO con una patologia compatibile con l’evoluzione verso la ME. 
Il BDI atteso per il nostro PO nel 2020 è tra 20 e 40% (standard ospedaliero con Neurochirurgia).  L’op-
posizione alla donazione degli organi attesa per il 2020 è < 33%.  Da notare che per l’anno in corso attività 
e indicatori citati potrebbero essere impattati dall’epidemia di Covid, per ora in misura non quantificabile, 
epidemia che ha come noto interessato l’area critica in misura molto importante. 

B- Prelievo di tessuti da cadaveri donatori definiti secondo criteri cardiologici
Secondo i parametri di valutazione identificati dal CIR Piemonte-Valle d’Aosta per il 2020, nel nostro noso-
comio il prelievo di cornee dovrebbe effettuarsi in circa 22 deceduti (12% del totale delle morti intra-ospe-
daliere -PO con Neurochirurgia- dei quali si ottiene il consenso nel 23-24% dei casi). Essendo divenuti un 
centro di Trapianto di Cornee (oltre che di Prelievo) l’Ospedale è in aggiunta tenuto a prelevare, oltre alle 
cornee di cui sopra, anche un numero di cornee equivalente ai trapianti potenzialmente eseguibili. Quindi 
in linea teorica dovremmo almeno raddoppiare il numero delle cornee prelevate fino ad ora e passare da 
circa 20 a 40 (da 40 a 80 lembi corneali).

Al fine di raggiungere tale obiettivo è stato disegnato un progetto che prevede:
• l’attività di Medici Prelevatori (formati mediante corsi del CIR Piemonte-Valle d’Aosta) affiancati da 

Infermieri Coadiutori al prelievo. 
• la creazione di automatismi (all’interno della Terapia Intensiva) in grado di identificare tutti i potenziali 

donatori.
• l’uso del Modulo di Segnalazione del Decesso in ospedale, compilato dal medico che constata il de-

cesso del paziente, che si traduce nell’obbligatorietà di segnalare alla Rianimazione eventuali poten-
ziali donatori di cornee nei reparti.

• il coinvolgimento del personale (Medici ed Infermieri) dei vari Reparti per individuare i potenziali do-
natori ivi presenti.

• Lo svolgimento di un corso di formazione interno all’ospedale accreditato per personale medico-in-
fermieristico dei reparti Pronto Soccorso, Medicina, Oncologia e Hospice (da dove provengono la 
maggior parte dei potenziali donatori di cornee al di fuori della Terapia Intensiva) riguardo la donazione 
delle cornee, al fine di aumentare le segnalazioni dei potenziali donatori e quindi aumentare il numero 
dei prelievi di cornee nel nostro ospedale. 

• La realizzazione di tale corso sarà compito del medico coordinatore locale e delle 2 infermiere di co-
ordinamento dei prelievi.

• Allo stato attuale non è stato possibile tenere il corso di cui sopra causa epidemia di Covid
• Alle attività citate occorre infine aggiungere il Prelievo di epifisi femorale da vivente e le attività di for-

mazione del personale e sensibilizzazione della popolazione, non citati tra gli obiettivi dell’anno ma 
comunque momento importante di attività del settore. 

Area di intervento 3, pagina 67 DGR 482/2020

Nella consapevolezza che la sicurezza dei pazienti è uno dei fattori che concorrono a determinare la qualità 
delle cure, si rende necessario prevedere interventi efficaci che, partendo dall’analisi dell’organizzazione 
aziendale e dei limiti individuali, pongano   al centro della programmazione e gestione dei servizi sanitari i 
bisogni dei cittadini, valorizzando nel contempo il ruolo e la responsabilità di tutte le figure professionali che 
operano in sanità. 

In tal senso la Direzione aziendale ha individuato, tra gli obiettivi di budget dell’anno 2020, quello della gestio-
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ne del rischio clinico, che impegnerà le competenti strutture: 

1. a produrre un’analisi del sistema attuale del rischio clinico; 

2. a predisporre lo SWOT Analysis; 

3. ad individuare procedure per la rilevazione di indicatori su LDD, infezioni, contenzioni fisiche .

È da sottolineare, al contempo, che un grande sforzo è stato profuso durante il periodo dell’emergenza da 
COVID-19, per definire e attuare le procedure che consentissero la gestione, in sicurezza, dei pazienti, all’in-
terno delle Strutture ospedaliere.
I percorsi e l’inquadramento organizzativo in emergenza COVID sono contenuti nell’allegato documento de-
nominato “Procedura PR 01”. 
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In relazione al punto 8 (pag. 32) della DGR 482/2020 e con l’obiettivo di sostenere l’attuazione del ‘Piano 
Regionale Cronicità’ (approvato con accordo della conferenza stato Regioni il 15/9/16 e recepito con DGR 
n. 70 del 25/1/19) che presuppone una nuova cultura del sistema dei servizi, dei professionisti e dei pazienti 
finalizzata a riprogettare l’intero percorso di gestione della persona con malattia cronica in una prospettiva 
di sistema unico, multicentrico, integrato, il SITRA propone per l’anno 2020 le seguenti azioni ( che saranno 
sviluppate in separati documenti di approfondimento nel corso del corrente anno):

1. proseguire nell’implementazione del modello organizzativo assistenziale Primary Nursing, (PN av-
viato in Area Ospedaliera nel 2017), estendendolo presso le mancanti due degenze Ospedaliere (SSCC 
di Cardiologia/UTIC e di Geriatria) nonché l’Area Territoriale. Tale modello, che si focalizza al contempo su 
due livelli ovvero la centralità della persona rispetto alle cure assistenziali e la valorizzazione professiona-
le, ha come obiettivo la presa in cura dell’utente con un progetto assistenziale personalizzato, mettendo al 
centro l’utente e coinvolgendo le persone per lui significative (famiglia, care giver). Pertanto tale modello 
organizzativo consente di raggiungere obiettivi importanti del Piano cronicità quali l’elaborazione di un 
piano di cura individuale, il coinvolgimento e l’empowerment del cittadino, l’erogazione di interventi perso-
nalizzati, il lavoro in rete sia informatica sia organizzativa. L’implementazione del modello in Area Territo-
riale, prevede una propedeutica formazione del personale infermieristico relativamente alla complessità 
assistenziale degli utenti e all’impiego dello strumento correlato al MAP ai fini della sua rilevazione; 

2. supportare, dal punto di vista metodologico ed organizzativo, i gruppi di lavoro di volta in volta 
istituiti per lo sviluppo dei PDTA relativi alle 3 patologie individuate tra quelle indicate a pag. 32 della 
DGR 482/2020 (Area di Intervento 1-Programmazione). Quanto sopra, in ottemperanza alla Delibera 
Aziendale n. 458 dell’11/12/19, che prevede il SITRA nello Staff aziendale di coordinamento delle attività 
di produzione, implementazione e monitoraggio dei percorsi diagnostico terapeutici assistenziali, come 
strumenti di clinical governance).

3. implementare la continuità ospedale-territorio e vice-versa attraverso l’attività di coordinamento della 
presa in carico dell’utente ‘fragile’ e di raccordo tra i soggetti della rete assistenziale ospedale/territorio. 
Relativamente alla continuità ospedale-territorio, il PN si identifica come modello in grado di supportare 
il sistema delle dimissioni protette attraverso un percorso della presa in carico del paziente, sin dall’ac-
cesso in ospedale per una dimissione ospedaliera verso il proprio domicilio o le strutture socio-sanitarie 
o socio-assistenziali, valutata accuratamente nell’interesse dei pazienti e dei loro famigliari alfine di una 
maggiore efficienza del sistema socio-sanitario e di un equilibrio più corretto dei rapporti costo/opportunità 
delle scelte effettuate

4. potenziare l’assistenza infermieristica territoriale presso i 3 diversi settings (sedi ambulatoriali, 
domicilio, strutture residenziali e semi-residenziali) implementando quanto previsto dal D.L. n. 34 del 
19/5/20.

Relativamente all’accreditamento istituzionale (definito dal provvedimento dirigenziale n. 7676 del 21/12/2018), 
il SITRA, per quanto di competenza e in collaborazione con la struttura Programmazione e governo attività 
sanitarie (PGAS) sta procedendo con l’aggiornamento delle risposte inserite nei manuali 1 e 3 (fase 1) ed è 
di supporto e accompagnamento ai dipartimenti e alle strutture, nella raccolta dei documenti per rispondere 
alla fase 2 in sede di verifica. 

S.S.D  S.I.T.R.A.
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S.C. SISTEMI INFORMATIVI E TELECOMUNICAZIONI

DGR 482/2020
approvazione di indirizzi e obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi e assegnazione all’azienda 
usl della valle d’aosta del finanziamento della spesa sanitaria regionale di parte corrente e per investi-
menti, determinato con l.r. 1/2020. prenotazione di spesa”

RELAZIONE PUNTI 6 E 10 

6. FLUSSI MINISTERIALI
In ottica di miglioramento, della gestione e controllo dei flussi ministeriali come concordato in una recente 
riunione (svoltasi il 26/06/2020) con l’Assessorato alla Sanità si è deciso di individuare per ogni flusso i relativi 
riferimenti (Assessorato – referente tecnico – referente clinico/amministrativo del flusso) e le principali criticità 
basate sull’esperienza storica nonché azioni correttive.
Per comodità di lettura la tabella sotto riportata schematizza la situazione attesa a fine 2020.

Flusso Dati
Referente 
Assesso-

rato

Referente 
clinico 

Referente 
tecnico 

principale
Tempistica Osser-

vazioni

Mobilità: invio addebiti 
(flusso A - ricoveri)

Predisposizione diretta dal 
flusso SDO annuale

Mobilità: invio addebiti
(flusso B – medicina ge-
nerale)

Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale annuale

Mobilità: invio addebiti 
(flusso C – specialistica 
ambulatoriale)

Predisposizione diretta dal 
flusso  ASA annuale

Mobilità: invio addebiti 
(flusso D - farmaceutica) Ricezione dal fornitore annuale

Mobilità: invio addebiti 
(flusso E – cure termali) Ricezione dalla struttura annuale

Mobilità: invio addebiti 
(flusso F – somministra-
zione diretta farmaci)

Ricezione da gestionale 
Areas annuale

Mobilità: invio addebiti 
(flusso G – trasporti con 
ambulanza ed elisoccorso)

Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale annuale

Mobilità: riscontro a 
contestazioni e invio 
controdeduzioni (i 7 flussi)

Verifica e normalizzazione 
autonoma in collaborazio-
ne con struttura regionale 
competente

annuale

Sdo Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale mensile

Liste di attesa (ricoveri) Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale mensile

Cedap Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale trimestrale

Articolo 50 – Specialistica 
Ambulatoriale (sistema 
TS)

Elaborazione  autonoma 
da scarico dati dal gestio-
nale. 

mensile

ASA - Assistenza 
Specialistica Ambulatoriale

Elaborazione  autonoma 
da scarico dati dal gestio-
nale + ricezione dati da 
strutture convenzionate

trimestrale
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AFT -  Assistenza Farma-
ceutica Territoriale Ricezione dal fornitore trimestrale

EMUR - Mattone PS Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale mensile separata

EMUR - Mattone 118 Ricezione dal fornitore mensile

ADI - Assistenza Domici-
liare Integrata

Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale trimestrale

Fls 11-Dati di struttura e di 
organizzazione dell'USL

Ricezione da struttura 
competente annuale

FLS 12-Convenzioni na-
zionali di medicina genera-
le e di pediatria

Ricezione da struttura 
competente annuale

FLS 18-Assistenza sanita-
ria collettiva in ambiente di 
vita e di lavoro

Ricezione da struttura 
competente annuale

FLS 21-Attività di assisten-
za sanitaria di base

Ricezione da struttura 
competente annuale

STS 11-Dati anagrafici 
delle strutture sanitarie

Ricezione da struttura 
competente

Annuale e 
all’apertura 
o chiusura di  
strutture

STS 14-Apparecchiature 
tecnico biomediche di 
diagnosi e cura presenti 
nelle strutture sanitarie 
extraospedaliere

Ricezione da struttura 
competente annuale

STS 21-Assistenza 
specialistica territoriale

Elaborazione autonoma 
da scarico dati dal gestio-
nale

annuale

STS 24-Assistenza Sani-
taria semiresidenziale e 
residenziale

Ricezione da strutture 
competenti annuale

HSP 11-Dati anagrafici 
delle strutture di ricovero

Ricezione da strutture 
competenti

Annuale e 
all’apertura 
o chiusura di 
strutture

HSP 12-Posti letto per 
disciplina delle strutture 
di ricovero pubbliche ed 
equiparate

Ricezione da struttura 
competente

Annuale e 
all’apertura 
o chiusura di 
reparti

HSP13 - POSTI LETTO 
PER DISCIPLINA DELLE 
CASE DI CURA PRIVATE

Ricezione da struttura 
competente

Annuale e 
all’apertura 
o chiusura di 
reparti

HSP 14-Apparecchiature 
tecnico biomediche di dia-
gnosi e cura presenti nelle 
strutture di ricovero

Ricezione da struttura 
competente annuale

HSP22BIS-Posti letto 
medi delle strutture di 
ricovero pubbliche ed 
equiparate

Ricezione da struttura 
competente trimestrale

HSP23 - ATTIVITà DELLE 
CASE DI CURA PRIVATE

Ricezione da struttura 
competente trimestrale
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HSP24-Day hospital, nido, 
pronto soccorso, sale ope-
ratorie, ospedalizzazione 
domiciliare e nati immaturi

Elaborazione a partire da 
dati in possesso dell’uffi-
cio / richiesti 

trimestrale

CE preventivo 
e consuntivo

Ricezione da struttura 
competente

annuale

CE trimestrale Ricezione da struttura 
competente trimestrale

Monitoraggio trimestra-
le  (all.  CE) per i costi 
personale

Ricezione da struttura 
competente trimestrale

CP-Rilevazione dei costi 
dei presidi ospedalieri a 
gestione diretta delle USL

Ricezione da struttura 
competente annuale

SP-Rilevazione dello stato 
patrimoniale delle USL

Ricezione da struttura 
competente annuale

LA-Rilevazione dei costi 
per livelli di assistenza 
delle USL

Ricezione da struttura 
competente annuale

Conto Annuale Ricezione da struttura 
competente annuale

Flusso Hospice Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale trimestrale

Flusso RSA Scarico autonomo dei dati 
dal gestionale mensile

Flusso SIND Ricezione dalla struttura 
(Serd) annuale

Flusso SISM Ricezione dalla struttura  
(DSM) semestrale

Flusso AVN (Anagrafe 
Vaccinale nazionale) Ricezione dal fornitore trimestrale

Flusso Registro cause 
morte  (REMOR)

Si precisa che le attuali credenziali per il portale NSIS nazionale in uso presso l’Ufficio Flussi permettono solo 
l’invio dei flussi di competenza (modelli) e non di accedere a servizi relativi alla correttezza del flusso. I flussi 
non inviati direttamente dalla Struttura Sistemi Informativi e TLC (ma dall’Assessorato alla Sanità) vengono 
depositati nel canale di interscambio (https://appweb.regione.vda.it/DBWeb/sanita/InterscambioDati.nsf).
In tal senso si propone di istituire una procedura in cui sia chiara ed esplicita la modalità di trasmissione e 
verifica delle anomalie/scarti e il ruolo dei vari attori (compresi i fornitori di Software)
Si propone inoltre l’istituzione di una cabina di regia che periodicamente, a cadenze definite (es trimestrali 
o da concordare per tipologia di flusso), si incontri per monitorare la situazione (numerosità e causa scarti / 
anomalie - analisi reportistiche NSIS – identificazione azioni correttive interne o verso i fornitori). 
Essa potrebbe essere composta da 1 o più referenti regionali, 1 referente per area (ospedale, territorio, pre-
venzione), 1 referente del controllo di gestione Asl e 1 referente dell’ufficio flussi.
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Nel corso del 2020 verrà prodotto un aggiornamento delle strutture aziendali afferenti l’area territoriale.

FLUSSO DEMATERIALIZZAZIONE RICETTE TERMALI
L’Azienda attiverà il flusso a seguito della pubblicazione a cura del ministero delle specifiche tecniche.

10. FASCICOLO SANITARIO ELETTRONICO (FSE)
Si riporta per ogni singola attività indicata nella DGR la situazione attuale e le relative attività da realizzare

Attività Situazione Attività da realizzare

a) la digitalizzazione 
e indicizzazione dei 
documenti sanitari 
regionali sia degli 
erogatori pubblici
che privati conven-
zionati, inclusa la 
relativa conservazio-
ne ai sensi dell’art. 
44 del CAD

Su portale FSE vengono messi 
a disposizione (lato USL) referti 
di laboratorio, referti specialistici, 
lettere di dimissione, profili sanitari 
sintetici, referti anatomia patologica, 
referti radiologia, verbali atti opera-
tori, lettere di accesso dh, verbali di 
pronto soccorso.
Tutti questi documenti sono firmati 
digitalmente e per quanto riguarda 
l’ASL mandati contemporaneamen-
te anche in Conservazione

Pubblicazione di: 
• i referti di LPI
• le prescrizioni degli specialisti ospedalieri/usl (pro-

memoria)

b) l’interoperabilità 
del FSE con INI

1.Integrazione Portale FSE Regio-
nale con Portale FSE Nazionale: 
È stata completata 

1. Iniziativa finanziata da Regione: Effettuati anche gli 
ulteriori sviluppi richiesti ed esito positivo dei test da 
parte di Sistema TS. La messa in produzione potrà 
avvenire solo post comunicazione da parte di SOGEI. Di 
fatto è tutto implementato ma a livello ministeriale non è 
attivo il “link” da FSE nazionale a Regionale

2. canali acquisizione consenso: 
attualmente risultano: on line, 
sportello Parini, sportelli Comuni. 
Prevista attivazione farmacie

2. Entro settembre verranno attivate anche le farmacie

3. dismissione flussi promemoria 
da Millewin, sostituiti dai servizi di 
indicizzazione DEMA da INI

3. NB tale disponibilità è differita di 24 ore (non real 
time!), rispetto all’attuale soluzione in cui Millewin invia 
subito la ricetta su FSE regionale

4. flussi DCE da altre regioni: dal 
report 1 trim 2020 risultano 2426 
doc. del 2019, 360 per il 1 trim 2020

4. servizi di recupero documenti da Portale
cittadino Liferay per consentire la consultazione dei 
documenti (PDF) clinici
emessi da altre Regioni (RDE) su assistiti regionali ed 
indicizzati sul RGY
FSEVDA. Iniziativa finanziata da RAVA. Portabilità dei 
documenti: supportata per i referti in formato PDF/PA-
dES, PaSu e LDO in formato CDA2 e in conformità con 
typeCode previsti in ADItalia v2.1

5. Implementazioni derivanti 
dall’evoluzione del Framework 
interregionale

5. Portabilità servizi: ad oggi è garantita sui servizi basa-
ti sullo std IHE-XDS.b previsti dal Framework v2.1.
in corso emissione nuove specifiche da parte di SOGEI.
Verranno riportate ad AUSL i temi adeguativi/evolutivi di 
interesse. Emerso un Nuovo gruppo di lavoro istituito da 
HL7 che si propone di definire profili funzionali e speci-
fiche tecniche secondo il “nuovo” std di interoperabilità 
denominato “FHIR”, che si sta imponendo nel panorama 
healthcare per efficentare l’interoperabilità tra sistemi e 
servizi in tale ambito

6. Indicizzazione documenti con 
NRE: Azione completata anche 
con il  recupero dello storico 
(80.000 doc. circa)

6. Chiuso anche il recupero dello storico 
(80.000 doc. circa)
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c) la corretta gestio-
ne delle anagrafi re-
gionali degli assistiti 
l’interconnessione 
con l’ANA ovvero, 
nelle more dell’ope-
ratività di ANA, con 
l’anagrafe assistiti 
del Sistema TS

In corso le attività di integrazione 
cn anagrafe assistiti del Sistema TS  

L’ambiente di produzione dei nuovi web services di 
Gestione Assistiti è stato comunicato come disponibile il 
24 giugno 2020. La VDA è la prima regione ad utilizzarli 
(mail “Richiesta certificati per i servizi wsana - AUSL 
Valle d’AOSTA”)

d) l’attivazione di 
canali alternativi 
per il rilascio del 
consenso da parte 
dell’assistito;

1. Aggiornamento flusso consensi 
BO-MPI-CnR-INI per la gestione 
della tipologia “OGC” per i consensi 
rilasciati dal canale utilizzato dagli 
EELL tramite BackOfice : Comple-
tato
2. prevista l’attivazione delle farma-
cie 2. L’attivazione è prevista entro il 30 settembre 2020.

e) la diffusione del 
FSE per gli assistiti 
e operatori SSN del 
territorio regionale, 
nonché campagna 
di comunicazione 
regionale.

Attivi due sportelli presso il presidio 
U. Parini: uno presso la segreteria 
del Laboratorio Analisi Cliniche, uno 
presso la Biblioteca al 4° piano.) 

Organizzazione di una nuova campagna di comunica-
zione per l’autunno 2020
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Relazione su  “Linee guida in materia di assistenza protesica” di cui alla pag. 28 della DGR 482/2020

L’ “Aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) nella regione autonoma Valle d’Aosta – Linee gui-
da in materia di assistenza protesica”,  DGR 1478 del 04/11/2019, sono state condivise a seguito di incontri 
con l’Assessorato Sanità e varie delegazioni comprendenti tutte le strutture che a vario titolo si occupano di 
assistenza protesica, ortesi e ausili dell’Azienda USL VDA.

Gli incontri hanno permesso di definire in maniera particolareggiata le procedure da adottare da parte 
dell’Azienda USL e stabilite dalla Regione in materia di assistenza protesica, così come disposto dal DPCM 
del 12/01/2017.

In particolare le linee guida disciplinano le modalità e i criteri per l’erogazione di ortesi, protesi e ausili tecnolo-
gici, a partire dall’individuazione dei soggetti destinatari, nell’ambito di un piano riabilitativo-assistenziale volto 
alla prevenzione e alla correzione di disabilità funzionali ed al potenziamento delle abilità residue, nonché alla 
promozione dell’autonomia dell’assistito al fine di soddisfare specifiche e apprezzabili necessità derivanti dal 
contesto relazionale, sociale ed ambientale.

Sono stati inoltre delineati il processo di autorizzazione alla fornitura dei dispositivi, i tempi di consegna e l’at-
tività di collaudo, quale la valutazione clinico-funzionale volta ad accertare la corrispondenza del dispositivo 
erogato a quello prescritto, a tal fine, come obiettivo posto dalla Regione per l’anno 2019, la Struttura Sempli-
ce Dipartimentale Programmazione e Governo delle Attività Sanitarie si è dotata di un programma informatico 
per la gestione di quanto su esposto, (GoProtheSys) che è entrato in funzione il 17/12/2019.

Per quanto attiene l’istituzione della Commissione Permanente sull’assistenza protesica, la struttura scriven-
te, relaziona quali-quantitativamente, semestralmente, sul monitoraggio dei costi, della tipologia ed il numero 
degli ausili erogati. Partecipa inoltre alle call-conference con il Ministero della Salute, su invito dell’Assessora-
to alla Salute, in merito all’andamento dell’attività di assistenza protesica in Valle d’Aosta.

Per quanto riguarda la Commissione Tecnica aziendale è stata attivata ogni qualvolta sono state fatte prescri-
zioni per casi eccezionali di ausili extra tariffari necessari a soddisfare esigenze clinico funzionali non altrimen-
ti risolvibili, per precisione la commissione è stata attivata n. 2 volte nel 2019 e n. 1 volta ad oggi nel 2020.

Per le protesi, ortesi e ausili erogabili ai sensi dell’allegato 5 al DPCM 12/01/2017, nelle more della pubblica-
zione del decreto del Ministro della salute per la definizione delle tariffe inclusi nell’elenco 1, resta in vigore 
l’elenco 1 allegato al D.M. 332/1999.

La DGR 1478 convalida inoltre le procedure previste della “PAZ 32 Prescrizione ed erogazione ausili - REV 
03”, dell’Azienda USL della Valle d’Aosta.

Al fine di soddisfare le esigenze, clinico riabilitative, degli assistiti dell’Azienda USL in materia di assistenza 
protesica, sono state determinate le risorse finanziarie necessarie, sulla base della programmazione e delle 
analisi dei flussi degli anni precedenti svolte dalla scrivente struttura come si evince dalle determine n.: 115 
del 17/02/2020; 166 del 02/03/2020 e 165 del 02/03/2020.

S.S.D. PROGRAMMAZIONE E GOVERNO 
DELLE ATTIVITà SANITARIE
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S.C.  FARMACIA

Con riferimento alla voce 3. AVVIO DEL PROGETTO “FARMACIA DEI SERVIZI” della DGR 482/2020 si 
rappresenta quanto segue.
Nella prima metà del 2020, nonostante la pausa imposta dall’emergenza epidemiologica Covid-19, ha pro-
gressivamente preso forma l’accordo finalizzato a (i) decentrare presso le farmacie la fornitura dei presidi 
per diabetici e (ii) attivare presso le farmacie i servizi di prenotazione di esami e visite specialistiche e di 
acquisizione del consenso finalizzato all’attivazione del FSE. Il razionale dell’accordo in parola, va ricordato, 
è di promuove la capillarità di importanti servizi nell’interesse primario dei cittadini valdostani, grazie alla rete 
diffusa delle farmacie e alla competenza dei professionisti che vi esercitano.

La laboriosa fase preparatoria, che ha visto una fattiva collaborazione tra i numerosi servizi aziendali e sog-
getti esterni coinvolti, nonché un proficuo confronto con l’Amministrazione regionale, è culminata con l’appro-
vazione dell’Accordo in data 15 maggio 2020, nel corso di una riunione in videoconferenza tra Azienda USL, 
Assessorato Sanità e associazioni rappresentative dei titolari di farmacia.

L’Accordo approvato il 15 maggio, peraltro accogliendo alcune delle istanze dei titolari di farmacia, definisce 
le date di attivazione dei servizi, segnatamente 1° luglio 2020 per la fornitura dei presidi e 1° ottobre 2020 per 
i due restanti, le loro modalità di svolgimento, la relativa remunerazione e la spesa massima sostenibile da 
parte del SSR.

Approvato l’accordo in parola, si sono intensificati i lavori propedeutici all’attivazione del servizio di fornitura 
dei presidi per diabetici, inerenti formazione, logistica, sistemi informativi e perfezionamento di talune soluzio-
ni organizzative. Nel contempo le strutture aziendali coinvolte hanno provveduto all’espletamento dei formali-
smi di propria competenza (es. DD. 520 del 13 luglio 2020 del Direttore della S.C. Farmacia).

Dal primo luglio, come previsto, la fornitura di lancette pungidito, aghi per penne e strisce reattive in favore 
di pazienti diabetici ha luogo esclusivamente presso le farmacie convenzionate, pubbliche e private, della 
Regione. Realizzati alcuni adeguamenti minori nei primissimi giorni del mese, non si è registrato alcun disser-
vizio, e anzi, dai riscontri sin qui ricevuti, l’utenza pare gradire la nuova soluzione organizzativa.

In relazione alla prenotazione di visite specialistiche ed esami i lavori proseguiranno tenendo conto dei ter-
mini dell’accordo e del cronoprogramma di ripresa delle attività aziendali a seguito del periodo emergenziale. 
Quanto all’attività di acquisizione del consenso finalizza all’attivazione del FSE sarà probabilmente necessa-
rio un approfondimento circa le implicazioni del recente mutamento del quadro normativo di riferimento.
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b) i volumi complessivi di attività e prestazioni relativi alla domanda ed ai 
    programmi assistenziali compresi nei livelli essenziali ed appropriati 
    di assistenza, prodotti in corrispondenza ai ricavi calcolati in rapporto 
    alle tariffe ed ai costi standard definiti dalla Giunta regionale, ivi compresi    
    gli oneri di mobilità interre- gionale attiva e passiva, con indicazione delle  
    sedi operative in cui le attività e prestazioni devono essere effettuate
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c) i posti letto disponibili per ciascuna struttura di ricovero, distinti per 
     prestazioni di ricovero ordinario e day hospital, con specificazione 
     dell’elenco delle prestazioni di day surgery

1.  Per quanto riguarda i posto letto disponibili in regime di ricovero ordinario e di day hospital, la 
      dotazione a luglio 2020 è descritta nella seguente tabella: 
 

Anche in questo caso la situazione descritta è da considerare con cautela, potendo subire le più 
svariate modifiche a seguito dell’epidemia di Covid, la cui evoluzione non è prevedibile al momento 
della stesura di queste note.
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2. Riorganizzazione ospedaliera e gestione dei posti letto durante l’emergenza COVID

INTERVENTI DI FASE 1:
L’emergenza COVID-19 ha sovvertito l’intero sistema Sanitario Regionale obbligando tutte le strutture azien-
dali e i relativi professionisti a ridefinire modalità organizzative ed operative.

Nel periodo 1marzo 30 aprile l’ospedale ha effettuato 370 ricoveri di pazienti affetti da Covid (pari al 25.4% 
del totale nel periodo), di cui 44 in terapia intensiva, registrando 81 decessi (21.9%), pari al 53,6% di tutti i 
morti in ospedale per il periodo considerato, arrivando a un picco di circa 180 pazienti Covid ricoverati in dieci 
reparti destinati e a tal fine ridenominati (Covid 1-10), più la terapia intensiva. Uno degli aspetti più importanti 
della vicenda è stato l’utilizzo di medici afferenti a tutte le specialità presenti in Ospedale, ad eccezione (par-
ziale) di pediatri, ginecologi e psichiatri; i collegati spunti di riflessione sono numerosi, uno per tutti che qui si 
vuole sottolineare è l’elevata preparazione di base del Medico italiano, che si è dimostrato in grado (ad Aosta 
e altrove), di gestire adeguatamente una patologia grave, complessa, inedita e non di pertinenza specialisti-
ca.   La descrizione dettagliata di ciò che l’Ospedale ha vissuto da marzo 2020 eccede scopi e limiti di questo 
testo, anche e soprattutto per quanto riguarda l’impatto immateriale della vicenda, emotivo, psicologico, ec-
cetera.   Quel che segue è un tentativo di sintesi, basato sulle disposizioni organizzative del Direttore Medico 
di presidio (salvo dove indicato), presentate per sommi capi e in ordine cronologico; sono omesse in questa 
sede le disposizioni di carattere igienico-sanitario e la corrispondenza dei Direttori di struttura/Dipartimento, 
spesso importante ma settoriale. L’ultima parte del testo offre un’immagine più approfondita della complessità 
di quanto realizzato, basandosi su quanto relazionato dai rispettivi Direttori. Infine, la relazione più estesa sarà 
parte degli obiettivi 2020 della Direzione Medica di presidio, -DMP-, a scadenza 30 novembre. 

CRONOLOGIA
5 marzo 

• Le Malattie infettive passano da 7 a 15 posti letto –PL-
• La Pneumologia si trasferisce in cardiologia con 8 PL, più altri 5 di sub intensiva in ex-UTIC.
• La sala operatoria urgenze si trasforma in box di terapia intensiva-Covid, con capienza fino a 3 PL  

6 marzo : 
• con disposizione del Commissario sono sospese tutte le attività ambulatoriali
• sono limitati gli accessi in ospedale a visitatori e parenti 

12 marzo
• E’ sospesa la attività chirurgica elettiva (dall’11), ambulatoriale ed interventistica. 
• La terapia intensiva cresce acquisisce la sala pace maker e sale a 15 posti letto, sono avviati i lavori per 

acquisire 5 pl presso ex Utic, altri 5 presso reveil , per un totale parziale di 25 posti letto  
• cCreazione di reparto Covid in chirurgia generale (i cui pazienti sono redistribuiti in area chirurgica), con 

30 pl 
• La Geriatria Lungodegenza-riabilitativa Beauregard diventa reparto ospedaliero multi area a medio bas-

sa intensità assistenziale
• Sono installati in cortile ospedale Parini e Beauregard le tende della protezione civile per triage di pronto 

soccorso. 
• Sono infine creati spazi e percorsi Covid in dipartimento materno infantile  

16 marzo :
• Sono adibiti a reparto Covid la neurologia con 18 p.l. e la chirurgia d’urgenza-gastroenterologia con altri 

18 p.l.
• È creata l’equipe medica –Covid 19-, con turnistica H24 dedicata .  
• È abolita la guardia interdivisionale medica –GIM-, le cui funzioni passano alla guardia interdivisionale 

chirurgica – GIC .
• Sono sospesi i PAC e il pre ricovero  

17 marzo : 
con disposizione del Direttore sanitario aziendale sono aboliti i vincoli di accesso ai dati clinici dei pazienti 
Covid da parte degli operatori sanitari.
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23 marzo : 
apertura reparto Covid 5
24 marzo : 
aperura reparto Covid 6
26 marzo : 
i fisioterapisti sono precettati per i pazienti Covid
27 marzo: 
il Direttore DMP relaziona sulla dotazione posti letto per pazienti Covid. In ospedale Parini sono presenti 8 
reparti Covid per 142 posti letto , più altri 35 di area critica, più altri 3 reparti al Beauregard a vocazione post-
acuzie per altri 30 posti letto , per un totale generale di  207 posti letto dedicati a una sola patologia, quasi la 
metà della disponibilità ospedaliera, psichiatria e materno-infantile compresi. 
30 marzo : 
il Commissario trasmette e rende operativo il progetto di gestione condivisa Emergenza Sanitaria Covid tra 
Isav e USL 
tra fine marzo e i primi giorni di aprile :
sono inviati ordini di servizio per la precettazione estensiva di medici ospedalieri di tutte le specialità, ad ec-
cezione di psichiatria, ostetricia-ginecologia e pediatria, per il supporto clinico-assistenziale ai reparti Covid e 
la copertura della relativa turnistica. La precettazione dei medici di area medica è stata disposta il 18 marzo, 
il 24 marzo in area chirurgica. Nel periodo seguente presenteranno richiesta di servizio nel Covid team anche 
psichiatri e pediatri 

INTERVENTI DI FASE 2: GRADUALE RIPRESA DELLE ATTIVITA’ OSPEDALIERE
Il 23 aprile 
vengono fissate le direttive organizzative per la c.d fase 2 a livello ospedaliero, in sintesi:

• Vengono mantenuti 6 reparti covid al Parini: circa 120 PL, più altri 35 c/o Isav
• Vengono creato due reparti multi specialistici no-Covid, rispettivamente medico e chirurgico
• I direttori assegnano ai reparti Covid un terzo circa dei medici di struttura, con una rotazione ogni tre 

settimane circa 
27 aprile: 
il reparto Covid 10 (ex urologia) diventa degenza temporanea medico chirurgica, destinato a pazienti prove-
nienti da PS, non sospetti per Covid, in attesa di esito tampone
Il 6 maggio 
l’Ospedale riapre ai visitatori, in orario limitato e definito. Resta interdetta la permanenza degli accompagna-
tori in Pronto Soccorso.

• Chiude il reparto Covid 1 (ex neurologia), riconvertito in Gastroenterologia/Geriatria (12 e 6 pl , rispet-
tivamente)

• Chiude il reparto Covid 3 (ortopedia ala nuova), trasformato in reparto multi chirurgico
• Ortopedia ala vecchia diventa degenza temporanea per pazienti asintomatici in attesa esito tampone
• Il reparto gastroenterologia torna alle origini e diviene  Oncologia/Nefrologia 
• Il DH Oncologico diventa Pneumologia
• Graduale dismissione della rianimazione Covid, che mantiene i locali ex utic, la sala urgenze e la sala 

pace maker
Il giorno 11/05/2020 
si svolge riunione organizzativa inter dipartimentale e inter professionale, dedicata alla riorganizzazione posti 
letto e sale operatorie Ospedale U. Parini. In sintesi, le decisioni adottate, ribadite in lettera del Direttore DMP 
del 14 maggio e nella successiva del 20 maggio, sono state le seguenti: 

• Dedicare sala operatoria Endo Uro ad attività chirurgiche in pazienti Covid  
• Dislocazione attività chirurgica urologica presso Beauregard (ambulatorio cistoscopie) e sala F blocco 

operatorio Parini
• Nelle more dell’adeguamento della sala endo Uro utilizzare per quanto sopra la sala ibrida
• Destinare l’adiacente reparto di Urologia (22 PL, incrementabili a 25) a pazienti Covid. I pazienti Covid 

continuano a essere ricoverati in Ex. Chirurgia Generale, 30 posti letto, il reparto cambia denominazione 
in Pneumo-Covid: è garantita presenza medica H24, su tre turni.  
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• Il reparto di malattie infettive (10 posti letto con collocazione in camera singola, presenza medica H12 ) 
è destinato a pazienti sospetti SINTOMATICI, in attesa di diagnosi virologica (esito tampone)  

• Anche il reparto Covid 2 (ex Gastro/ Chirurgia Urgenza,) è destinato ad astanteria per pazienti asin-
tomatici in attesa di tampone; il 20 maggio l’astanteria sarà chiusa, e il reparto restituito alla funzione 
originale. 

• Il reparto Gastro/Geriatria (ex Neurologia, 18 posti letto) è destinato a pazienti non sintomatici in attesa 
di tampone (di fatto con funzioni di Astanteria); il reparto transita brevemente in area chirurgica, con la 
denominazione di multichirurgico 5, e torna in area medica il 20 maggio, con 14 PL alla neurologia e 4 
alla geriatria. 

• Alla soppressione dei reparti di C.D. astanteria i pazienti asintomatici in attesa di tampone sono ricove-
rati nel reparti di destinazione, in isolamento da droplets strutturale o funzionale.

• Vengono infine identificati tre reparti chirurgici, per un totale di 58 posti letto, dieci dei quali a favore 
della Gastroenterologia: S. Multichirurgico 1 ( ex Chirurgia Toracica/ ORL, 15 p.l), S. Multichirurgico 2 
(ex Chirurgia Vascolare, 15 p.l.) , S. Multichirurgico 3 (ex Ortopedia, 28 p.l.)

• Con lettera del 14 maggio i reparti multichirurugci salgono a 5 
• Prosegue infine il ricovero di pazienti Covid a bassa intensità (convalescenti ) in Isav 
• Infine, di dispone per il primo giugno il ripristino di GIM e GIC, con abolizione delle guardie Covid. 
• Prosegue infine la cessione di medici da parte delle strutture cliniche, per servizio in are Covid e all’Isav  

Il 14 maggio 
vengono riaperte le attività ambulatoriali, secondo le indicazioni diramate dal Commissario. 
Il 29 maggio
alla luce del continuo calo pazienti Covid ricoverati in ospedale il Direttore Medico presentava alla direzione 
strategica un ulteriore piano di riapertura, che dava luogo a quanto segue, nel periodo dal 15 al 29 giugno: 

• Riapertura 19 posti letto di Geriatria Acuti al Beauregard , con recupero di 8 specialisti e del personale 
di assistenza (infermieri ed OSS), precedentemente comandato altrove.  Non è stato invece per ora 
possibile riaprire i 28 PL di Geriatria lungodegenza-riabilitativa, causa indisponibilità di OSS e infermieri. 

• La pneumologia libera il DH oncologico, ottenendo 5 PL in cardiologia e 4 PL in neurologia..
• Il DH Oncologico riprende le attività in sede, con orario prolungato al fine di limitare gli assembramenti, 

in particolare di pazienti oncologici fragili e immunodepressi. 
• Considerato quanto sopra, sarebbe possibile al Beuregard riaprire almeno 19 posti letto di Geriatria 

Acuti e 10 posti letto di post acuzie, da desinare ad attività Riabilitativa Multi specialistica Medica per 
varie discipline (Cardiologia, Geriatria, Pneumologia e simili). I pazienti saranno dimessi dalle SC / SSD 
per acuti e ricoverati in reparto Riabilitativo il cui Direttore sarà il Dr. Paolo Bonino. Nel reparto ci sarà 
supporto della SSD RRF sia dal personale medico che fisioterapico.

• Il reparto di urologia con 21 p.l.  è mantenuto vuoto e destinato a reparto Covid-2, a supporto del re-
parto di malattie infettive, con 15 p.l. (diventati 17 dal 9 luglio), destinati a pazienti Covid e/o a pazienti 
comunque contagiosi.  

RELAZIONE DI AREA CRITICA, 
sintesi della  risposta a nota del Commissario del 5 maggio:
RIANIMAZIONE 

• Attraverso modifiche strutturali e organizzative la Rianimazione è passata da 10 posti letto a 35 posti 
letto dedicati ai pazienti COVID-19 positivi occupando la zona dell’ex UTIC, la sala pace maker, la sala 
urgenze, il blocco operatorio e il REVEIL. Inoltre sono stati allestiti n. 4 posti letto di rianimazione NO-
COVID presso il PS MCUA. 

Tutto questo ha comportato: 
• revisione dei percorsi clinico assistenziali finalizzata a garantire la sicurezza degli utenti e degli opera-

tori; 
• l’acquisto e la messa in uso di tecnologie (letti, sistemi di monitoraggio, ventilatori..) nonché di presidi 

medico chirurgici e l’organizzazione dell’approvvigionamento dei DPI. 
La complessità clinico assistenziale degli utenti COVID-19 positivi e no COVID-19 ricoverati in area critica ha 
visto la presenza per ogni turno di soli 12 infermieri esperti di Rianimazione e di 4 Infermieri in affiancamento, 
provenienti dal PS MCUA e/o dal Blocco Operatorio, senza precedente esperienza di terapia intensiva. La 
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dotazione organica infermieristica necessaria alla Rianimazione è passata, pertanto, da 15/die a 48/die e ha 
comportato il recupero di infermieri dalle altre realtà del dipartimento.  
PS MCUA 

• Nella zona antistante il PS è stata allestita e organizzata una zona di Pre Triage  a cui è assicurata H 
24 la presenza di personale infermieristico esperto in Pronto Soccorso affiancato, sui turni diurni, da 
colleghi provenienti da altre realtà.
Per garantire la copertura di questo servizio e della Rianimazione, verificando gli accessi di PS, è stata 
rimodulata la presenza degli infermieri presso il PS MCUA garantendo alla Rianimazione l’integrazione 
della dotazione necessaria con 10 infermieri

BLOCCO OPERATORIO REVEIL
• A fronte della chiusura dell’attività elettiva e il mantenimento dell’attività chirurgica in emergenza urgen-

za, il personale infermieristico e di supporto in esubero è stato collocato presso la Rianimazione, più 
specificatamente 6 infermieri strumentisti e 12 infermieri di anestesia.

CENTRALE OPERATIVA EMERGENZA TERRITORIALE 
• Presso la Centrale Unica del soccorso il personale infermieristico è stato incrementato con risorse di-

partimentali di 3 unità/h12 al giorno, per la risposta alle chiamate COVID. Oltre agli Infermieri sono state 
inserite 3 risorse amministrative che coprono tuttora i turni 8-16/16-24/18-22. 
Per consentire il recupero di un medico h 12 da impiegare presso la Centrale Operativa, è stato neces-
sario inserire personale infermieristico presso la sede di Chatillon. Tale operazione è stata effettuata 
isorisorse considerata l’attività di soccorso su Morgex e riallocando un infermiere di questa sede presso 
quella di Chatillon.   

Tutto il personale infermieristico e di supporto del dipartimento è stato coinvolto dalla riorganizzazione che 
aveva come obiettivo prioritario quello di garantire l’assistenza infermieristica di qualità agli utenti dei differenti 
settings e in particolare ai pazienti clinicamente instabili che, come sopraindicato, hanno richiesto un incre-
mento giornaliero della dotazione organica pari a ben 18 operatori. 
Ovviamente non è mai stato possibile raggiungere il rapporto assistenziale 1 infermiere per 2 pazienti in 
quanto la dotazione dell’organico infermieristico avrebbe dovuto raggiungere le 114 unità; tuttavia, alla luce 
dell’obiettivo di cui sopra, sono stati individuati e reclutati tutti gli infermieri dipartimentali, e non solo, con 
competenze esperte di rianimazione.
L’occupazione dei posti letto è arrivata a 28 presenze in Rianimazione COVID-19 positivi e a 4 in Rianima-
zione No COVID-19, e ha richiesto l’impiego anche di 67 infermieri, allocati tenuto conto delle competenze 
possedute. 

RELAZIONE DI AREA MEDICA, A CURA DEL DIRETTORE DI DIPARTIMENTO,  
sintesi di risposta a nota del Direttore DMP del 23 aprile

In relazione all’oggetto comunico quanto segue:

Attività svolte e personale dedicato fase 1
• Il Dipartimento ha partecipato a tutta la gravissima fase emergenziale al fine di garantire la presa in carico 

di tutti i pazienti affetti o sospetti da COVID-19 e nel frattempo ha garantito il mantenimento di ogni attività 
clinica urgente anche sui pazienti NO COVID-19. Tutte le modificazioni organizzative, prese di concerto 
con la Direzione Sanitaria d’Azienda ed Ospedaliera sono state comunicate con le varie note protocollate 
e inviate a tutte le Direzioni interessate.

• La gestione clinica dei letti ha richiesto anche la partecipazione del Dipartimento chirurgico motivo per cui 
vari chirurghi hanno svolto turni in attività COVID-19. Il numero dei medici coinvolti è stato fino a 50 con-
temporaneamente. Tutti i direttori delle strutture dipartimentali, la RPD ed il responsabile per la Qualità di-
partimentale hanno contribuito al mantenimento ed alla gestione sia delle attività COVID che NO COVID. 
Oltre all’esercizio attivo del proprio ruolo, i succitati hanno gestito alcune altre attività particolari:
• Collaborazione ottimizzazione dei percorsi con la SC Tecnico e la DMP
• Corsi di vestizione e svestizione: a circa 250 operatori sono stati formati sia attraverso una spiegazio-

ne che attraverso una prova guidata per ogni professionista
• Svolgimento della funzione di Bed Management svolta dalle coordinatrici che hanno garantito la pre-

senza dalle ore 8 alle ore 24, 7 giorni su 7 fino al 4 maggio.
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• Tutto il personale medico, infermieristico, riabilitativo, OOSS e amministrativo del Dipartimento si è 
impegnato per mantenere le attività (di cui al punto successivo) pienamente operative.

• Nell’ambito del Dipartimento si è inoltre creata una équipe di coordinamento con cui si è cercato giorno 
dopo giorno di capire quali migliori soluzioni fossero da adottare per la cura dei pazienti e la gestione 
dei reparti. Contestualmente, nel periodo di massima affluenza di malati contagiosi il Dipartimento me-
dico ha mantenuto attività clinica di ricovero urgente aggregando le diverse specialità dipartimentali.  
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d) il quadro complessivo degli orari settimanali di apertura al pubblico degli 
    ambulatori, servizi ed uffici, con particolare riguardo all’utilizzo delle grandi 
    apparecchiature, ivi compresi gli orari e gli spazi per l’espletamento della 
    libera professione intramuraria dell’art. 8, L.R. 5/2000. Si produce altresì una
    relazione di approfondimento in merito alla riorganizzazione delle aperture e, 
    successivamente, deli orari ambulatoriali a seguito dell’emergenza COVID

Si precisa che gli orari di apertura al pubblico degli ambulatori, siano essi ospedalieri o territoriali, sono pub-
blicati sul sito web aziendali (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=69&l=1 http://www.ausl.vda.it/datapage.
asp?id=518&l=1) e vengono tenuti costantemente aggiornati dalla SS Comunicazione e URP, in partico-
lare dall’Ufficio Stampa. Anche la Carta dei Servizi (http://www.ausl.vda.it/elementi/www2016/pubblicazioni/
carta%20servizi%20dicembre%202019.pdf), realizzata nel corso del 2019, riporta sedi e orari degli ambulato-
ri che erogano prestazioni specialistiche. In particolare nel 2020 la Carta dei Servizi è stata implementata con 
l’inserimento di una tabella relativa all’utilizzo delle grandi apparecchiature. Per ognuna di esse sono indicati: 
modello, descrizione, produttore, ubicazione, n. prestazioni eseguite nel corso dell’anno precedente, orario di 
apertura.

Per quanto riguarda le informazioni sulla LPI (orari, spazi, modalità di accesso, ecc.) si rimanda alla apposita 
sezione pubblicata sul sito web aziendale (sezione LPI http://www.ausl.vda.it/medlppage.asp?id=799&l=1). 
Le informazioni sono oggetto di costante aggiornamento da parte degli operatori dell’Ufficio LPI. Inoltre, le 
suddette informazioni sono contenute in una pubblicazione, “Guida alla LPI”, consultabile sul web azien-
dale (http://www.ausl.vda.it/elementi/www2016/areatecnicoamministrativa/lpi/documentazione/opuscolo_
lpi_2marzo2020.pdf). 

Terminato il lockdown dovuto all’emergenza Covid-19, con l’inizio della Fase 2 la Direzione aziendale e le 
Direzioni di area ospedaliera e territoriale hanno stabilito la riapertura graduale degli ambulatori per l’eroga-
zione di prestazioni specialistiche a far data dal 18 maggio 2020. A far data dal 18 maggio 2020 la Direzione 
aziendale e le Direzioni di area hanno stabilito la progressiva riapertura al pubblico degli ambulatori ospe-
dalieri e di quelli territoriali. In fase iniziale sono stati riaperti i poliambulatori (Donnas, Châtillon, Morgex) e 
gli ambulatori delle sedi ospedaliere Parini e Beauregard. L’accesso degli utenti è stato regolamentato nel 
rispetto dei protocolli di sicurezza: triage all’ingresso, uso di mascherine, distanziamento sociale, rispetto degli 
orari di prenotazione con invito a non presentarsi in anticipo. Contestualmente è stata concordata la riapertura 
al pubblico – con l’obbligo di usare gli stessi protocolli di sicurezza – degli ambulatori afferenti alle strutture 
private accreditate (IRV, Technos medica, Kinesitherapic) per quanto riguarda le prestazioni di diagnostica 
per immagini e di riabilitazione. 
Dal 6 luglio è iniziata la progressiva riapertura dei consultori (ad iniziare da quelli di Verres e Variney), per 
l’erogazione dei servizi amministrativi, psicologici e infermieristici. 

Tutti i nuovi orari sono pubblicati sul web aziendale. Le fasi di riapertura degli ambulatori e il ripristino dell’ero-
gazione delle prestazioni sono stati state accompagnate dall’invio di comunicati stampa da parte dell’Ufficio 
Stampa aziendale.  
Analogamente, terminata / ridotta l’emergenza Covid nei reparti ospedalieri, le strutture chirurgiche, in accor-
do con la DMP, hanno riaperto le sale operatorie riprogrammando gli interventi tenuti in sospeso. 



 - 58 - - 59 -



 - 60 - - 61 -

e) il quadro complessivo dei tempi di attesa per l’erogazione delle prestazioni di 
    ricovero ed ambulatoriali, distinti per unità operativa e tipologia di prestazioni, 
   in applicazione delle disposizioni della Giunta regionale (art. 8. L.R. 5/2000), 
   producendo una relazione in merito a (omissis) della DGR 482/2020 e un ap
  profondimento relativo alla gestione delle liste di attesa durante l’emergenza 

Sul sito web aziendale è stata attivata da molti anni una sezione destinata ai cittadini (trova > prime visite 
ed esami strumentali - http://www.ausl.vda.it/timepage.asp?id=98&l=1) contenente il quadro complessivo dei 
tempi di attesa delle prime visite e primi esami con codice di priorità “D” – differibili (30 gg per le visite, 60 gg 
per gli esami). Non vengono prese in considerazione le classi di priorità “U” – urgenti (che devono essere sod-
disfatte entro le 72 ore) e “P” – programmabili visite di controllo o prime visite da soddisfare entro 120 giorni). 

I tempi di attesa pubblicati, oggetto di aggiornamento mensile, sono distinti per specialità / reparto, tipologia 
di prestazione e punto erogatore (territoriale e ospedaliero)
Sono altresì pubblicati, con cadenza trimestrale, i tempi medi dei ricoveri ospedalieri, suddivisi per classi di 
priorità http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=1218&l=1), che vengono rilevati e comunicati dalla DMP.

Con l’inizio della Fase 2, iniziata formalmente il 18 maggio 2020, è iniziata la fase riorganizzativa correlata a 
riprogrammare visite, esami ed interventi chirurgici tenuti in sospeso a seguito della chiusura totale avvenuta 
nel corso del mese di marzo.
L’incarico di riprogrammare visite ed esami dei pazienti tenuti in sospeso a seguito della chiusura totale delle 
agende dal mese di marzo è stato affidato ai singoli reparti, attraverso medici e personale amministrativo. Gli 
slot (il tempo standard di realizzazione di una visita o esame) sono stati ampliati di 10 minuti, per evitare gli 
assembramenti e consentire la sanificazione dei locali e delle attrezzature. Le agende sono state parzialmen-
te rese disponibili agli operatori CUP in modo tale da consentire le nuove prenotazioni. Il numero dei pazienti 
da ricollocare varia da reparto a reparto. In linea di massima si è stabilito di concludere la ricollocazione entro 
il 31 luglio 2020, salvo eccezioni dovute a significative carenze di organico (ad es. Radiologia, Allergologia, 
Dermatologia) o a un numero molto elevato di pazienti. Di conseguenza gli orari di apertura degli ambulatori 
presenti nelle sedi ospedaliere e nelle sedi distrettuali (poliambulatori) sono stati rimodulati. I nuovi orari sono 
stati pubblicati sul sito web aziendale (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=70&l=1.   http://www.ausl.vda.
it/datapage.asp?id=518&l=1) 
Nel corso del mese di maggio sono avvenuti gli incontri con i referenti delle strutture accreditate, IRV e Tech-
nos medica, al fine di definire i volumi di attività per le prestazioni di diagnostica per immagini, alla luce delle 
gravi carenze di personale in cui versa la SC Radiologia. L’impegno di spesa rispetta il tetto di spesi fissato 
dalla DGR 482/2020. 

Le liste di attesa (esami e ricoveri) vengono costantemente monitorate: la ricollocazione dei pazienti in attesa 
di intervento chirurgico (a seconda delle classi di priorità) viene seguita dalla DMP, mentre la SC Coordina-
mento/Governo CUP, dopo avere richiesto al SIO il numero complessivo dei pazienti ancora da ri-prenotare, 
suddivisi per specialità e punto erogatore, dopo aver provveduto alla parziale riapertura delle agende agli ope-
ratori CUP, controlla costantemente l’andamento dei tempi di attesa, Nel momento in cui l’Assessorato Sanità 
avrà rimodulato il Piano Regionale Gestione Liste di Attesa (PRGLA) sarà compito dell’Azienda rivedere, di 
conseguenza, il Programma Attuativo GLA e il relativo cronoprogramma.  
Tenuto conto che l’emergenza Covid-19 potrebbe essere prolungata sino al 31.12.2020, l’Azienda non è in 
grado di prevedere le azioni che verranno richieste o si renderanno necessarie per affrontare eventuali criti-
cità. 
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f) il fabbisogno massimo onnicompressivo di personale, suddiviso per  ciascuna
    area organizzativa di cui all’articolo 26 della L.r. 2000, ruolo profilo e posizione
   funzionale, necessario all’azienda USL per produrre le attività e le prestazioni 
   previste dai livelli essenziali ed appropriati di assistenza, con l’indicazione 
   delle unità di personale

1) da assumere; 
2) da incaricare con contratto a tempo determinato; 
3) corrispondente ai servizi da acquisire nel corso dell’anno di esercizio; 
4) incaricato con rapporto di consulenza” dell’art. 8 L.R. n. 5/2000.

Il fabbisogno massimo onnicomprensivo di personale, suddiviso per struttura, ruolo, profilo e posizione fun-
zionale, necessario all’azienda USL per produrre le attività e le prestazioni previste dai livelli essenziali ed 
appropriati di assistenza è indicato nella deliberazione del Commissario n. 112 del 7 aprile 2020 relativa all’ap-
provazione del piano triennale del fabbisogno di personale 2020/2022.

Relativamente al reclutamento di personale necessario a far fronte all’emergenza sanitaria COVID – 19 si 
rappresenta quanto segue:
• All’insorgere dell’emergenza COVID-19 facendo seguito all’emanazione del Decreto Legge 9 marzo 2020, 

n. 14, in data 13/03/2020 sono state pubblicate due procedure speciali di acquisizione di manifestazioni 
di interesse per l’affidamento di incarichi in regime di libera professione, rispettivamente, a personale in-
fermieristico in quiescenza e a personale medico specializzando o in quiescenza, disponibile a prestare 
attività assistenziale nell’area dell’emergenza-urgenza e nell’area medica dell’Azienda USL della Regione 
Valle d’Aosta ai sensi dell’art. 1 del Decreto Legge di cui trattasi.

• Sono state prese in considerazione tutte le candidature pervenute ed è stata fatta una prima scrematura 
delle istanze che non presentavano i requisiti richiesti.

• È, quindi, stata fatta una breve analisi sugli affidamenti degli incarichi ed attivata, con urgenza, la relativa 
procedura (deliberazioni, contratti, ecc.).

• Sono state assunte sia figure professionali in quiescenza, specializzate e medici specializzandi all’ultimo 
anno della formazione specialistica.

• Per attivare con estrema urgenza una rete di medici sul territorio, al fine di fronteggiare l’emergenza extra 
ospedaliera sono state prese in considerazione candidature di medici specialisti, disponibili a contribuire 
a titolo gratuito.

• Per quanto riguarda le figure professionali sanitarie non mediche, i candidati interessati sono stati indi-
rizzati alla Società somministratrice di personale a tempo determinato che, attualmente, ha un contratto 
attivo con l’Azienda USL, affidato mediante gara d’appalto.

• A seguito della deliberazione di Giunta Regionale n. 296 in data 22/04/2020, è stato assunto personale (5 
unità di personale infermieristico e 10 operatori socio sanitari) in regime di somministrazione e tre medici, 
in regime di libera professione, per far fronte alle attività di cure residenziali estensive da fornire nell’unità 
socio-sanitaria sita nel Comune di Perloz.

• Sono, inoltre, stati assunti 4 dirigenti sanitari medici, a tempo indeterminato, per far fronte nell’immediato 
all’emergenza ospedaliera.

• Per far fronte al perdurare dell’emergenza è stata implementata la squadra amministrativa operante pres-
so la CUS mediante attivazione di personale amministrativo, in regime di somministrazione.

• Inoltre, per coprire esigenze di carattere indifferibile presso il magazzino economale, dato l’elevato aumen-
to dell’attività dovuta all’emergenza ed alla necessità di garantire copertura di turni aggiuntivi per la con-
segna del materiale e alla copertura di personale collocato in malattia ai sensi della normativa COVID-19, 
sono stati assunti due operatori tecnici specializzati – magazzinieri, in regime di somministrazione.
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g) i volumi di spesa per ciascuna area organizzativa, con l’indicazione del budget 
    da concordare fra la direzione dell’Azienda USL ed i responsabili delle 
    strutture

Deliberazione di Giunta regionale n. 482 del 12 giugno 2020

15.376.678          6%
129.420.373        50,5%
111.480.916        43,5%
256.277.967        100,0%

Area Ospedaliera
Tot finanziamento 2019 - DGR 482/2020

Piano attuativo locale Azienda USL Valle d’Aosta  – Anno 2020

percentuali di destinazione del finanziamento indistinto e aggiuntivo corrente per la garanzia dei 
livelli essenziali di assistenza_ Anno PAL 2020

"Approvazione di indirizzi ed obiettivi di salute e di funzionamento dei servizi e assegnazione all'Azienda USL della Valle d'Aosta 
del finanziamento della spesa sanitaria regionale di parte corrente e per investimenti, determinato con legge regionale 11 
febbraio 2020, n. 1. Prenotazione di spesa"

L'importo totale dei contributi regionali non include il finanziamento assegnato all'Azienda U.S.L. per il saldo degli oneri della 
mobilità sanitaria.

Area Prevenzione
Area Distrettuale

 15.376.678  

 129.420.373  

 111.480.916  Area Prevenzione

Area Distrettuale

Area Ospedaliera
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h) i volumi e la tipologia delle prestazioni, le modalità di remunerazione ed i  
     livelli di spesa fissati per gli accordi ed i contratti con i soggetti erogatori
     pubblici e privati ed i professionisti accreditati

(art. 8, L.R. 5/2000)
Si produce altresì una relazione relativa all’emergenza Covid (di cui ad alcune sezioni della DGR 
482/2020)

Si allega prospetto riepilogativo indicante la struttura privata accreditata, i volumi delle prestazioni erogate, le 
tariffe, l’impegno di spesa 2020, il riferimento dell’atto con cui si è stipulata la convenzione (allegato 1)

Nel rispetto della normativa nazionale e regionale emanata a seguito dell’emergenza sanitaria dovuta alla 
diffusione del COVID-19, l’Azienda USL ha adottato significative misure che hanno influito in maniera sostan-
ziale sulle attività di assistenza ospedaliera e ambulatoriale da privato accreditato.
Per quanto concerne l’assistenza ospedaliera, l’accordo contrattuale vigente con la clinica ISAV di Saint-
Pierre è stato integrato con un addendum modulato sulla situazione emergenziale, il quale ha sospeso l’at-
tività ospedaliera per acuzie e quella a favore di pazienti non residenti, principalmente costituita dall’alta 
complessità chirurgica, ha mantenuto la riabilitazione ortopedica e neurologica ed attivato, a far data dal 
01/04/2020 al 30/06/2020, prestazioni sanitarie a favore di pazienti lungodegenti anche non afferenti all’orto-
pedia, ma soprattutto prestazioni di ricovero per pazienti affetti da COVID-19 positivi e in via di miglioramento.
Per quanto concerne l’assistenza ambulatoriale da privato accreditato, ai sensi delle disposizioni nazionali e 
regionali, è stata sospesa, dal 16/03/2020, l’erogazione delle prestazioni di medicina riabilitativa e di quelle di 
diagnostica per immagini. In seguito, nel rispetto delle indicazioni normative per il contenimento del contagio, 
sono state ripristinate gradualmente le prestazioni riabilitative e in seguito gli esami strumentali
Con riferimento alle prestazioni rese dalle strutture private accreditate di assistenza residenziale socio-sanita-
ria, le stesse sono state erogate con continuità in costanza della situazione emergenziale, alle tariffe stabilite 
dalle DGR regionali di riferimento, e non è risultato necessario stabilire un impegno di spesa ad hoc.
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allegato 1
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i) le azioni e gli interventi per l’assistenza integrata sociale e sanitaria, nonché 
   per il coordinamento con i servizi socio-assistenziali

VERBALE DELLA RIUNIONE 

Oggetto: Direzione medico-sanitaria unica all’interno delle strutture socio-sanitarie 
               e socio-assistenziali residenziali pubbliche e private.

Data: 05/08/2020.

Orario di inizio: 15.30.

Luogo: sede USL della Valle d’Aosta, sala riunione della Direzione Generale, II piano di Via Guido Rey n.1.

Presenti: 
• Per l’Azienda USL della Valle d’Aosta: il Commissario dott. Angelo Michele Pescarmona, il Direttore 

Amministrativo dott. Marco Ottonello, il Direttore di Area Territoriale dott. Leonardo Iannizzi, il Dirigen-
te SSD Affari Generali e Legali dott.ssa Roberta Pramotton (che svolge anche le funzioni di segretario 
verbalizzante)

• Per l’Unité des  Communes Valdôtaines Grand-Combin: Joel Creton

Verbale:
Richiamata la Legge Regionale n.8/2020 “Assestamento al bilancio di previsione della Regione Autonoma 
Valle d’Aosta / Vallée d’Aoste per l’anno 2020 e misure urgenti per contrastare gli effetti dell’emergenza epi-
demiologica da COVID-19”, pubblicata sul Bollettino Ufficiale della Regione Valle d’Aosta n.42 del 13/07/2020 
e in particolare l’articolo 11 (Rideterminazione della spesa sanitaria regionale di parte corrente e per investi-
menti) che recita: 
• “1. La spesa sanitaria di parte corrente, già determinata ai sensi dell’articolo 15, comma 1, della l.r. 

1/2020 in euro 262.877.967,45 per l’anno 2020, è incrementata di euro 14.187.981 e rideterminata in euro 
277.065.948,45 per l’anno 2020, per i maggiori oneri sostenuti e da sostenere per l’emergenza epidemio-
logica da COVID-19.

• 2. Il finanziamento dei livelli essenziali di assistenza (LEA) di cui all’articolo 15, comma 1, lettera a), della 
l.r. 1/2020, già determinato ai sensi del comma 2 del medesimo articolo in euro 261.030.467,45 per l’anno 
2020, è incrementato di euro 14.187.981 e rideterminato in euro 275.218.448,45 per l’anno 2020. Tale 
incremento è destinato:
• a) per euro 500.000, all’attivazione, sul territorio regionale, di unità socio-sanitarie residenziali ai sensi 

degli articoli 29 e 30 del decreto del Presidente del Consiglio dei ministri 12 gennaio 2017 (Definizione 
e aggiornamento dei livelli essenziali di assistenza di cui all’articolo 1, comma 7, del decreto legisla-
tivo 30 dicembre 1992, n. 502), in relazione ai fabbisogni determinati con deliberazione della Giunta 
regionale;

• b) per euro 500.000 destinati all’istituzione di un’unica direzione medico-sanitaria che supporti, mo-
nitori e dia indicazioni uniformi alle strutture socio-sanitarie e socio-assistenziali pubbliche e private, 
anche nell’ambito della riorganizzazione della rete assistenziale di cui all’articolo 1 del decreto-legge 
19 maggio 2020, n. 34 (Misure urgenti in materia di salute, sostegno al lavoro e all’economia, nonché 
di politiche sociali connesse all’emergenza epidemiologica da COVID-19);

• c) per euro 2.600.000, all’attuazione di un programma strutturato di effettuazione di tamponi e test 
sierologici e per l’espletamento delle attività di sorveglianza epidemiologica;

• d) per euro 5.032.500, al finanziamento delle misure previste dagli articoli 12, 13, 14, 15 e 18;
• e) per euro 5.393.481, al finanziamento dei maggiori costi sostenuti per far fronte all’emergenza epi-

demiologica da COVID-19;
• f) per euro 162.000 al finanziamento dell’intervento di cui al comma 7, di cui 150.000 per l’acquisto di 

vaccini antinfluenzali e 12.000 per l’attività di informazione e sensibilizzazione.
• 3. La Giunta regionale, con propria deliberazione, definisce i criteri e le modalità di realizzazione degli 
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interventi di cui al comma 2, lettere a) e b), previo parere della Commissione consiliare competente.
• 4. La Giunta regionale è autorizzata a utilizzare, con propria deliberazione, le economie conseguenti agli 

interventi di cui al comma 2, lettere a), b) e c), per il finanziamento dei maggiori costi di cui al comma 2, 
lettera e).

• 5. La spesa per investimenti in ambito sanitario, già determinata in euro 13.081.164,17 per l’anno 2020 ai 
sensi dell’articolo 15, comma 12, della l.r. 1/2020, è rideterminata, per l’anno 2020, in euro 15.568.164,17, 
di cui euro 400.000 per l’implementazione dei sistemi informativi finalizzati all’attivazione di sistemi di te-
lemedicina e telepsichiatria, per i maggiori oneri sostenuti e da sostenere per l’emergenza epidemiologica 
da COVID-19.

• 6. In ragione dell’urgenza di procedere, in relazione a quanto previsto dagli articoli 1 e 2 del decreto-legge 
34/2020, alla riorganizzazione della rete assistenziale territoriale e ospedaliera per rispondere alla doman-
da sanitaria conseguente all’emergenza epidemiologica da COVID-19, l’acquisizione di forniture, servizi e 
lavori a ciò finalizzata può avvenire, per le procedure avviate tra la data di entrata in vigore della presente 
legge e il 31 dicembre 2020, ai sensi degli articoli 17 e 163 del decreto legislativo 18 aprile 2016, n. 50 
(Codice dei contratti pubblici).

• 7. La Regione, al fine di favorire l’identificazione precoce dei nuovi casi di infezione da CODID-19, attiva, 
per l’anno 2020, un programma di vaccinazioni antinfluenzali promuovendo l’adesione all’iniziativa da 
parte dei cittadini attraverso una campagna di informazione e sensibilizzazione sulla stampa quotidiana e 
periodica locale, nonché sulle emittenti radiofoniche e televisive a diffusione regionale.

• 8. L’onere derivante dall’applicazione del comma 2 è determinato, per l’anno 2020, in euro 14.187.981, a 
valere sulla Missione 13 (Tutela della salute), Programma 01 (Servizio sanitario regionale - Finanziamento 
ordinario corrente per la garanzia dei LEA), Titolo 1 (Spese correnti).

• 9. L’onere derivante dall’applicazione del comma 5 è determinato, per l’anno 2020, in euro 2.487.000 a 
valere sulla Missione 13 (Tutela della salute), Programma 05 (Servizio sanitario regionale - Investimenti 
sanitari), Titolo 2 (Spese di investimento).

• 10. I maggiori oneri derivanti dall’applicazione del presente articolo trovano copertura con le modalità in-
dicate nell’allegata tabella 1. L’onere di cui al comma 2, lettera d), trova copertura, per i rispettivi importi, 
con le modalità indicate dagli articoli 12, 13, 14, 15 e 18.”

Dato atto che l’articolo 11 comma 2 della predetta legge prevede un finanziamento pari a euro 500.000,00 da 
destinare al potenziamento dell’assistenza sanitaria erogata dalle strutture socio-sanitarie e socio-assisten-
ziali residenziali pubbliche, con particolare riferimento alla creazione di un’unica direzione medico-sanitaria 
per le strutture in questione;

Richiamata la proposta di deliberazione di Giunta Regionale “Esame di deliberazione concernente Disposizio-
ni attuative dell’articolo 11 comma 2 lettera a) e b) della Legge Regionale 13 luglio 2020 n.8. Proroga dell’at-
tività dell’Unità socio-sanitaria di cure residenziali estensive presso la struttura residenziale nel Comune di 
Perloz e istituzione di un’unica direzione medico-sanitaria per le strutture socio-sanitarie e socio-assistenziali 
pubbliche e private. Prenotazione di spesa”;

Dato atto che la proposta di deliberazione di cui al punto precedente (per la quale la Commissione Consiglia-
re competente deve ancora esprimere parere) prevede, tra l’altro l’istituzione di un’unica direzione medico-
sanitaria che supporti, monitori e dia indicazioni alle strutture socio-sanitarie e socio-assistenziali pubbliche e 
private. Nel dettaglio, la proposta in oggetto stabilisce che la direzione medico-sanitaria unica dovrà articolarsi 
su due figure mediche, con comprovato percorso formativo in ambito geriatrico e di direzione sanitaria di RSA, 
che, nell’affiancare rispettivamente il Direttore di Distretto 1 e 2 e il Direttore di Distretto 3 e 4, con riferimento 
alle strutture residenziali, perseguano i seguenti obiettivi:

• promuovere l’adozione e l’osservanza di idonee e uniformi procedure assistenziali;
• prevenire e contenere il rischio di malattie infettive diffusive (v. Covid-19) e Infezioni Correlate all’As-

sistenza )ICA);
• verificare l’appropriatezza delle procedure di isolamento all’interno delle strutture;
• segnalare tempestivamente ai Direttori di Distretto cui fanno riferimento eventuali criticità di carattere 

igienico-sanitario;
• promuovere l’implementazione dell’utilizzo della telemedicina.

Fatte queste premesse, la Direzione Aziendale propone, in attuazione di quanto sopra determinato, che le di-
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verse Unités des Communes Valdotaines, per le proprie strutture residenziali protette, richiedano l’istituzione 
di una direzione medico-sanitaria. L’Azienda USL della Valle d’Aosta selezionerà e individuerà le due figure 
mediche (con le caratteristiche di cui alla proposta di delibera di Giunta Regionale). L’attività di direzione 
sanitaria in questione dovrà essere rendicontata all’Azienda USL che procederà al rimborso (attività extra-
istituzionale). 
Nel dettaglio si lascia ai segretari di ciascuna Unité il compito di predisporre un piano di azione e di attività, 
individuando le varie necessità e le eventuali criticità. Dovrà realizzarsi un coordinamento tra le diverse Unités 
e i  Direttori di Distretto 1-2 e 3-4.
Il Presidente Joel Creton propone 20 ore settimanali di direzione medico-sanitaria. A parere del Dott. Iannizzi 
tale monte ore risulta troppo elevato. L’Azienda propone quindi un’attività commisurata a un progetto finale (le 
cui attività dovranno essere, come già detto prima, rendicontate dalle Unités all’Azienda USL) la cui quantifi-
cazione economica (fino al 31/12) potrebbe essere pari a euro 8.000,00 per ciascuna figura medica. 
Contestualmente, il dott. Ottonello propone la costituzione di un tavolo di monitoraggio che dovrà a fine anno 
valutare il raggiungimento degli obiettivi, rendicontare l’attività svolta e ipotizzare, se fattibile, l’integrazione / 
la sostituzione della figura medica con una figura infermieristica. 
Relativamente alle strutture socio-sanitarie e socio-assistenziali private, si concorda che le stesse debbano 
dotarsi autonomamente di una figura medica con competenze igienico-sanitarie o di altra figura con analoghe 
caratteristiche. L’Azienda riconoscerà il rimborso della predetta attività fino al 31 dicembre 2020. 
Detto verbale verrà trasmesso al segretario dell’Unité des Communes Valdotaines Grand Combin dott. Bovet 
Fulvio e al segretario dell’Unité des Communes valdotâines Grand-Paradis dott.ssa Battisti Angela.

Orario di fine: 16.30.

Letto, confermato e sottoscritto.
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j) le modalità e/o le strutture previste al fine di sviluppare in forma dipartimentale 
   l’aggregazione o il coordinamento fra le attività ed i processi produttivi 
   effettuati dall’Azienda USL

Le norme di riforma del SSN pongono il modello organizzativo dipartimentale al centro dell’architettura orga-
nizzativa che meglio risponde alle esigenze correlate alla complessità dei processi sanitari, alle innovazioni e 
al governo delle tecnologie, alla gestione dell’ampio spettro di professionalità e competenze, allo sviluppo di 
efficacia ed efficienza dei servizi offerti.
 
L’organizzazione dipartimentale, all’interno della quale sono aggregate le strutture (complesse e semplici, 
distinte a seconda della loro complessità organizzativo-gestionale)  rappresenta quindi il modello ordinario di 
gestione operativa delle attività al fine di assicurare la buona gestione amministrativa e finanziaria e far sì che 
le strutture    omogenee, affini o complementari, perseguano comuni obiettivi di salute, nell’ottica di una più 
ampia integrazione fra le varie discipline.
 
Grazie anche al supporto di un sistema informativo adeguato, il Dipartimento non solo   rappresenta il modello 
organizzativo che realizza un approccio moderno e trasparente di gestione dei servizi sanitari, ma costituisce 
anche il contesto nel quale valorizzare le competenze professionali che rappresentano la principale risorsa 
dell’organizzazione. 

In tale ottica, l’atto aziendale approvato con deliberazione del Direttore Generale n. 1288/2017 ha rafforzato 
l’organizzazione Dipartimentale aziendale attraverso, tra l’altro, lo sdoppiamento del Dipartimento dei servizi 
e la reintroduzione del Dipartimento dell’area tecnico-amministrativa.
 
Poiché il cambiamento verso un’organizzazione dipartimentale è facilitato e raggiunge i livelli più avanzati 
laddove gli operatori recepiscano tale organizzazione come strumento di rafforzamento culturale e di crescita 
professionale, particolare attenzione deve essere  posta  all’individuazione delle figure di vertice in grado di 
valorizzare tale modello.
 
Infatti, nell’ultimo biennio  sono state portate a compimento le selezioni per la copertura dei posti di direzione 
di tutti i dipartimenti aziendali (ad eccezione del Dipartimento tecnico amministrativo e del Dipartimento ma-
terno infantile).
 
L’efficienza dei dipartimenti è inoltre favorita dalla totale copertura degli incarichi di direzione delle Strutture 
complesse ospedaliere.
 
Dal 1° gennaio 2019 inoltre, hanno preso servizio gli  RPD (Responsabile di Posizione Dipartimentale) che 
rappresentano le figure apicali del comparto nell’ambito dei Dipartimenti sanitari e rivestono un ruolo strategi-
co nella gestione delle risorse umane e tecnologiche a livello dipartimentale. 
 
Completato il percorso di individuazione dei RPD, e effettuata  la    mappatura dei coordinamenti, è recen-
temente terminata la fase di selezione dei coordinatori sanitari, la cui nomina completerà l’organizzazione 
aziendale potenziandone il modello dipartimentale.
 
L’aver completato il percorso di attribuzione dei ruoli di vertice all’interno dei dipartimenti, realizza oggi appie-
no un modello che consente di fornire risposte adeguate all’elevata complessità del sistema sanitario e di rag-
giungere i livelli di appropriatezza, efficacia ed efficienza necessari a garantire i livelli essenziali di assistenza.
Durante l’emergenza COVDI 19 l’affermazione di cui sopra ha trovato concreta realizzazione, come compiu-
tamente illustrato nella lett. C del presente PAL.
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K) i risultati o le azioni cui ricondurre la corresponsione dei finanziamenti 
     integrativi di cui all’articolo 41 della L.r. 5/2000

RIPARTIZIONE RISORSE AGGIUNTIVE REGIONALI

Con riferimento alle Risorse Aggiuntive Regionali: 
1.
la legge regionale n. 1/2020, riguardo a tale istituto per il personale dirigenziale dell’Azienda USL, nei commi 
11 e 12 dell’art. 15, prevede quanto di seguito riportato: 10. Il comma 10 dell’articolo 12 della legge regionale 
24 dicembre 2018, n. 12 (Legge di stabilità regionale per il triennio 2019/2021), è sostituito dal seguente: 
“10. A decorrere dall’anno 2020, le risorse aggiuntive regionali (RAR), ricomprese nel finanziamento di cui al 
comma 1, lettera a), annualmente destinate al personale di livello dirigenziale dipendente dall’Azienda USL, 
determinate in euro 1.520.000 all’anno, sono stabilmente consolidate, in deroga al limite posto dall’articolo 
23, comma 2 del decreto legislativo 25 maggio 2017, n. 75 (Modifiche e integrazioni al decreto legislativo 30 
marzo 2001, n. 165, ai sensi degli articoli 16, commi 1, lettera a), e 2, lettere b), c), d) ed e) e 17, comma 1, 
lettere a), c), e), f), g), h), l), m), n), o), q), r), s), e z), della legge 7 agosto 2015, n. 124, in materia di riorga-
nizzazione delle amministrazioni pubbliche) e in relazione a quanto previsto dall’articolo 34, comma 3 della 
legge 23 dicembre 1994, n. 724 (Misure di razionalizzazione della finanza pubblica), a finanziare il Fondo 
per la retribuzione di risultato e per la qualità della prestazione individuale di cui ai contratti collettivi nazionali 
di lavoro relativi al personale di livello dirigenziale dell’area sanità e sono corrisposte secondo le modalità 
previste dal medesimo Fondo. Le medesime risorse sono distribuite nei Fondi delle diverse aree dirigenziali, 
proporzionalmente al numero dei dipendenti a tempo indeterminato presenti in ciascuna area alla data del 1° 
gennaio 2020.” 11. I commi 11 e 12 dell’articolo 12 della l.r. 12/2018 sono abrogati; 

2.
si precisa quindi che la deliberazione della Giunta regionale n. 772 in data 7 giugno 2019 recante “Appro-
vazione delle linee generali di indirizzo, per il triennio 2019/2021, all’Azienda USL della Valle d’Aosta per lo 
svolgimento della contrattazione integrativa aziendale finalizzata all’utilizzo delle risorse aggiuntive regionali 
di cui ai commi 10, 11 e 12 dell’articolo 12 della legge regionale 24 dicembre 2018, n. 12” è disapplicata a 
decorrere dal 1 gennaio 2020, ex l.r. 1/2020, articolo 15, comma 10; 
 48

3.
relativamente al comparto l’importo di euro 900.000,00 è stato consolidato a decorrere dall’anno 2019 a finan-
ziare il fondo premialità e fasce di cui al CCNL vigente, ai sensi del comma 13 dell’articolo 12 della l.r. 12/2018.
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l) le azioni e le modalità per la partecipazione dei cittadini e per la tutela degli 
    utenti dei servizi, nel quadro della gestionee dell’aggiornamento annaule 
    della carta dei servizi

La Carta dei Servizi, intesa quale strumento informativo su supporto cartaceo, così come definito dal DPCM 
27 gennaio 1994 “Principi sull’erogazione dei servizi pubblici”, è stata realizzata nel 2019 ed include anche 
obiettivi e standard di qualità. Nel corso del 1° semestre 2020 è stata arricchita con l’inserimento di una tabella 
indicante l’ubicazione e gli orari di apertura delle grandi apparecchiature. 
La Carta dei servizi (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=1890&l=1)  è anche on line sul sito internet 
aziendale e in Amministrazione trasparente ed è costantemente aggiornata. 

Inoltre, come oramai avviene per tutte le aziende sanitarie/ospedaliere italiane, al di là della “carta dei servizi” 
le informazioni dettagliate e aggiornate in tempo reale sono contenute sul sito web istituzionale. 
Il sito raccoglie una ampia gamma di informazioni destinate ai cittadini, fruitori dei servizi. 
In particolare:

1. Sezione “chi siamo”  (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=1728&l=1) – illustra e descrive tutte le strut-
ture ed i servizi erogati dalle aree ospedaliera, territoriale e della prevenzione;

2. Sezione “trova” (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=1218&l=1) – contiene dati sempre aggiornati su 
tempi di attesa di prime visite ed esami strumentali, elenco farmacie e farmacie di turno, elenco, orari e 
recapiti dei medici di famiglia e dei pediatri libera scelta, elenco medici e prestazioni in libera professione 
intramoenia;

3. Sezione “servizi on line” (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=7&l=1) – accesso al FSE, a PagoPa e 
al CUP On Line;

4. Sezione “sempre informati” (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=1888&l=1) – raccoglie le guide ai 
servizi, gli opuscoli informativi e Newsl 2.0, tutti in formato pdf (download + print).

Le altre sezioni importanti, a beneficio dei cittadini, sono le seguenti: 

• modulistica (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=743&l=1), 

• accesso all’URP  (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=29&l=1), 

• Come fare per (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=1747&l=1).

L’aggiornamento delle informazioni avviene in tempo reale da parte delle operatrici preposte alla Comunica-
zione Web, in modo tale da rispondere ai continui cambiamenti organizzativi e logistici che caratterizzano oggi 
la nostra azienda sanitaria.

La partecipazione dei cittadini è garantita attraverso le seguenti modalità:

• URP on line (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=29&l=1) – i cittadini interagiscono con l’Ufficio Rela-
zioni con il Pubblici a mezzo email per segnalare disguidi e disservizi. L’Urp processa le segnalazioni sulla 
base del Regolamento interno, anch’esso pubblicato sul web. Il contatto con l’URP avviene anche me-
diante accesso diretto o telefonico. Presso l’URP è anche possibile attivare la Tessera sanitaria e il FSE

• Programma annuale di customer satisfaction (http://www.ausl.vda.it/datapage.asp?id=897&l=1) – attra-
verso la somministrazione agli utenti ricoverati nei reparti di degenza di un questionario autocompilato, 
l’Azienda, attraverso l’URP, misura il grado di qualità percepita, monitorando i seguenti parametri: acco-
glienza, assistenza e rapporti con il personale medico e infermieristico, terapia del 
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m) il fabbisogno di beni e servizi e la programmazione degli investimenti per 
      strutture e tecnologie con le relative previsioni di spesa, ivi compresi gli 
      eventuali oneri per la contrazione di mutui

Il piano investimenti costituisce allegato al bilancio preventivo economico annuale adottato con delibera-
zione del Commissario n. 416 del 15/11/2019, approvata con deliberazione della Giunta Regionale n. 3 del 
10/01/2020 che è stata recepita con deliberazione del Commissario n. 3 del 13/01/2020.  

Con la DGR 482 del 12 giugno 2020 recante “APPROVAZIONE DI INDIRIZZI E OBIETTIVI DI SALUTE E 
DI FUNZIONAMENTO DEI SERVIZI E ASSEGNAZIONE ALL’AZIENDA USL DELLA VALLE D’AOSTA DEL 
FINANZIAMENTO DELLA SPESA SANITARIA REGIONALE DI PARTE CORRENTE E PER INVESTIMEN-
TI, DETERMINATO CON L.R. 1/2020. PRENOTAZIONE DI SPESA”  è stato revocato, alla luce dei maggiori 
finanziamenti assegnati, l’obbligo disposto a carico dell’Azienda USL con DGR 3/2020 di adeguamento del 
bilancio preventivo economico annuale 2020 adottato con deliberazione del Commissario n. 416 del 15 no-
vembre 2019 attraverso la riduzione delle spese correnti, pur stabilendo la necessità di adeguare, entro 30 
giorni dall’approvazione della stessa deliberazione, gli allegati 3 (Modello di rilevazione dei costi sul piano dei 
conti aziendale), 4 (Conto economico preventivo ex art. 25 D.Lgs.vo 118/2011), 10 (Piano degli investimenti 
2020/2022) del bilancio preventivo, sulla base degli stanziamenti e delle disposizioni di cui al predetto atto, 
nonché la nota illustrativa e la relazione del Commissario, per le parti concernenti gli allegati predetti. 

Il piano relativo al fabbisogno di beni e servizi è stato adottato con deliberazione del commissario n. 385 del 
25/10/2019 avente per oggetto “Riapprovazione del programma biennale 2020-2021 delle acquisizioni di ser-
vizi e forniture e del piano triennale ed annuale dei lavori ai sensi dell’art. 21 del decreto legislativo 18 aprile 
2016 n. 50”.

A seguito dell’entrata in vigore della L. R. n. 8 del 13/07/2020 che, con l’articolo 11, incrementa il finanziamen-
to sia della spesa sanitaria di parte corrente sia  della spesa per investimenti in ambito sanitario, il piano rela-
tivo alla programmazione degli investimenti e il piano relativo al fabbisogno di beni e servizi potranno formare 
oggetto di ulteriori aggiornamenti, in aderenza agli indirizzi   che la Giunta regionale approverà  ai fini di dare 
applicazione alla norma di recente emanazione.
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n) il programma di aggiornamento professionale e di formazione permanente 
con l’indicazione degli obiettivi, delle attività, delle modalità di gestione e della 
previsione di spesa
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o) le attività di ricerca finalizzata e di sperimentazione autorizzate dalle 
    Regione

Attività di ricerca finalizzata e di sperimentazione autorizzate dalla Regione” come da Art 8  L.R. n. 5/2000. 
L’ Ufficio Studi Clinici, assegnato alla Direzione Medica di Presidio, con sede presso l’ospedale U. Parini ad 
Aosta, ha descritto nella tabella sottostante la situazione delle attività di ricerca e sperimentazioni cliniche at-
tive in ospedale a luglio 2020. Sono attivi complessivamente 18 studi, inerenti 8 discipline, con predominanza 
dell’Oncologia, come nel 2019; per il secondo semestre del 2020 e il 2021 ci si attende aumento di parteci-
pazione a studi clinici sul Covid.
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p) le azioni e gli interventi da effettuare mediante accordo di programma con
     l’Agenzia regionale per la protezione dell’ambiente, con specificazione del 
    volume di prestazioni che tale ente dove garantire senza oneri per l’Azienda 
    USL

Malgrado l’abrogazione della legge regionale 41/1995 (che normava fra l’altro i rapporti fra Dipartimento di 
Prevenzione ed ARPA) dalla lettera a) del comma 1 dell’art. 21 della L.R. 29 marzo 2018, n. 7, l’Azienda USL 
della Valle d’Aosta continua ad avvalersi dell’ARPA come interlocutore privilegiato per lo svolgimento delle 
funzioni tecnico-scientifiche finalizzate alla salvaguardia e la promozione della qualità dell’ambiente, anche 
in relazione agli obiettivi regionali di tutela della salute umana e prevenzione, attraverso attività analitiche, di 
monitoraggio, valutazione, controllo, elaborazione e gestione dell’informazione ambientale.
Per ciò che concerne volume e tipologia di prestazioni che ARPA garantisce, pur in assenza di un accordo 
fra le parti (Assessorato alla Sanità, Azienda USL, ARPA), esso riguarda principalmente attività di controllo 
analitico in materia di igiene e sanità pubblica umana e veterinaria - richiesti da Piani di Intervento regionali 
quali PRIC (Piano Regionale Integrato dei Controlli) o il Piano REACH.
La rendicontazione delle attività svolte sono (e saranno richieste) semestralmente dal Dipartimento di Preven-
zione all’ARPA, benché a partire dal 2019 sia direttamente la Regione a provvedere al trasferimento dei fondi 
all’Agenzia per le prestazioni rese.
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q) le azioni e gli interventi ai fini dell’applicazione nell’Azienda USL 
     delle disposizioni in materia di tutela della salute dei lavoratori e di sicurezza 
     delle strutture, degli impianti e delle tecnologie

RELAZIONE SULLE AZIONI E SUGLI INTERVENTI AI FINI DELL’APPLICAZIONE NELL’AZIENDA USL 
DELLE DISPOSIZIONI IN MATERIA DI TUTELA DELLA SALUTE DEI LAVORATORI - ANNO 2020

Premessa
Il datore di lavoro dell’Azienda USL Valle d’Aosta, come previsto dall’art. 28 del D.Lgs.81/08, provvede all’in-
dividuazione, stima e valutazione dei fattori di rischio sui luoghi di lavoro di pertinenza per i lavoratori come 
definiti dall’art. 2 del D.Lgs.81/2008. 
Tale valutazione, effettuata ai sensi della normativa vigente dal Servizio Prevenzione e Protezione e dal Medi-
co Competente, per quanto di competenza, e svolta con il supporto di piattaforma informatica dedicata, viene 
aggiornata e revisionata in funzione alle modifiche del processo produttivo, di tipo organizzativo, strutturale 
ed impiantistico significative ai fini della salute e sicurezza dei lavoratori, o in relazione al grado di evoluzione 
della tecnica, della prevenzione o della protezione o a seguito di infortuni significativi o quando i risultati della 
sorveglianza sanitaria ne evidenzino la necessità. 
Il Documento di Valutazione dei Rischi è infatti è un documento di natura dinamica, da cui consegue l’indivi-
duazione e l’adozione di misure di miglioramento di cui  scaturisca l’esigenza nell’ambito della valutazione del 
rischio
Lo stesso sistema si alimenta e si integra con gli elementi relativi a:

• statistiche degli infortuni sul lavoro e dei near miss avvenuti in Azienda; 
• banca dati delle risorse umane, delle strutture e degli accertamenti di sorveglianza sanitaria dei lavo-

ratori esposti; 
• formazione, informazione e addestramento in materia di sicurezza; 
• gestione preparati pericolosi e misure di prevenzione; 
• programmazione e gestione delle azioni di miglioramento.

La programmazione e gestione delle azioni di miglioramento si configura quindi come attività correlata alla 
valutazione dei rischi residui, alla quale la stessa è finalizzata non esprimendosi quindi come un mero elenco 
di situazioni non conformi o di astratti provvedimenti di prevenzione e protezione, bensì come piano concreto 
degli interventi da attuare per migliorare la sicurezza e la salute dei lavoratori.
Si elencano pertanto, suddivisi per capitoli e argomenti, i principali interventi attuati o previsti nel 2020.

DISPOSITIVI MEDICI E DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE 

Dispositivi di Protezione Individuale e Dispositivi Medici - emergenza COVID-19: 
in considerazione dello scenario emergenziale COVID-19 che ha caratterizzato la prima parte dell’anno 2020 
e della conseguente necessità di dotazione/utilizzo di un elevato quantitativo di dispositivi rispetto alle con-
dizioni ordinarie degli anni precedenti, nel corso del 2020 è stata valutata la conformità delle caratteristiche 
tecniche dei Dispositivi differenti reperiti sul mercato dalla S.C. Provveditorato ed Economato o consegnati 
dalla Protezione Civile. 
Nello specifico i DPI principali necessari agli operatori sanitari per fronteggiare l’emergenza sono i seguenti: 

• mascherine chirurgiche (tipo I – IIR)
• FFP2/FFP3
• indumenti protettivi: camici e tute 
• occhiali e visiere protettive 
• guanti 
• calzari
• cuffie 

Guanti ad uso sanitario e gestione del rischio allergie: 
ultimata da tempo la sostituzione dei guanti in lattice per esplorazione con guanti in materiale sintetico (nitrile, 
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vinile, poliisoprene, neoprene) a seguito dell’Adesione alla gara regione Piemonte l’AUSL VDA ha selezionato 
i lotti di guanti privi di lattice e polvere, a tutela della salute degli operatori e dei pazienti.
Inoltre vengono forniti guanti certificati per la protezione da allergie di tipo IV (da sostanze quali tiurami car-
bammati metalli ecc provenienti dal processo di fabbricazione del materiale dei guanti) ai lavoratori con pre-
scrizioni da parte del Medico Competente. 

Dispositivi Medici con meccanismi di sicurezza:
In generale si è proceduto come per la fornitura di guanti aderendo alla gara della Regione Piemonte e, in 
aggiunta ai Dispositivi di sicurezza già in dotazione in Azienda (aghi a farfalla per prelievi, aghi cannula, aghi 
ipodermici, aghi per emogasanalisi) nell’anno 2020 è stato introdotto e dato in dotazione ad alcuni reparti ago 
cannula con doppio sistema di protezione autoattivante. Il dispositivo è dotato di una membrana posizionata 
all’interno del cono catetere che garantisce la chiusura del sistema durante tutto il suo utilizzo e pertanto 
riduce, oltre al rischio di punture accidentali grazie al meccanismo di protezione dell’ago, anche il rischio di 
eventuali contaminazioni/sversamenti del sangue e del farmaco. 
Sono stati inoltre forniti in dotazione ad alcuni reparti i bisturi di sicurezza con caratteristiche di presa sicura. 

Dispositivi di Protezione Individuale: 
è in continua evoluzione la revisione la dotazione dei DPI in funzione della valutazione rischi delle varie 
mansioni ed assegnazione di prodotti a categorie specifiche di lavoratori (ad esempio scarpe dielettriche per 
elettricisti, guanti per la protezione del calore centrale di sterilizzazione ed operatori SC Tecnico, guanti di 
protezione agenti chimici, indumenti ad uso criogenico). 
Nel corso del  2020 si è proceduto con l’ordine di calzature antinfortunistiche per il personale che effettua 
attività di soccorso in ambulanza. 

APPARECCHIATURE ED IMPIANTI AD USO SANITARIO E NON 
IN RELAZIONE AL CONTENIMENTO DEI RISCHI

Letti elettrici per il contenimento del rischio da movimentazione pazienti: 
sono stati sostituiti 400 letti 

Attrezzature portabombole di ossigeno: 
sono stati forniti cestelli per lo stoccaggio delle bombole contenenti gas sotto pressione presso i reparti 
ospedalieri. 
Presso le dialisi situate sul territorio (Donnas e Saint Vincent) sono stati forniti due armadi per lo stoccaggio 
esterno delle bombole di ossigeno e due carrelli per il trasporto in sicurezza delle stesse. 

Sollevatori container ferri chirurgici: 
sono stati forniti due sollevatori di container ferri chirurgici presso la centrale di sterilizzazione. È stata inoltre 
effettuata breve formazione agli operatori sul corretto utilizzo degli stessi. 

Megafoni: 
al fine della gestione di un’eventuale emergenza che dovesse verificarsi, sono stati acquistati ed è in previ-
sione la consegna di megafoni ai reparti/strutture aziendali. 

FORMAZIONE
In considerazione dello scenario emergenziale attuale di COVID-19 e delle disposizioni emanate a livello na-
zionale dal DPCM 04/03/2020 e le conseguenti disposizioni aziendali è stata sospesa l’attività di formazione 
in aula in materia di salute e sicurezza sul lavoro. 

L’attività riprenderà a Settembre con  il seguente piano formativo:  

piano formativo sulla sicurezza per il 2019: 
• corrette Procedure di movimentazione dei pazienti nelle emergenze territoriali;  
• retraining quinquennale -in modalità FAD- della formazione sui rischi rivolto a tutti i lavoratori in funzione 

dei rischi associati delle mansioni svolte;



 - 100 - - 101 -

• formazione dei Rappresentanti dei lavoratori per la Sicurezza; 
• corso teorico-pratico  per operatori addetti alla movimentazione pazienti;
• corso antincendio rischio elevato /medio/ base
• corso di  retraining per carrellisti
• corso per i Dirigenti iun FAD 
• aggiornamento PES PAV PEI per addetti ai lavori elettrici

INFORMAZIONE
Al fine di informare e formare gli operatori sanitari per quanto concerne la gestione del rischio COVID-19 si è 
proceduto con le seguenti modalità:

• elaborando e diffondendo video tutoriali sulle corrette modalità di vestizione e svestizione; 
• diffondendo materiale informativo sull’Intranet aziendale; 
• rendendo obbligatoria la partecipazione al corso di formazione “Prevenzione e controllo delle infezioni 

nel contesto dell’emergenza COVID-19” agli operatori sanitari dell’Azienda sulla piattaforma EDUISS di 
formazione dell’Istituto Superiore della Sanità (ai sensi di quanto previsto dal Rapporto ISS COVID-19 
“Indicazioni ad interim per un utilizzo razionale delle protezioni per infezione da SARS-COV-2 nelle 
attività sanitarie e sociosanitarie (assistenza a soggetti affetti da COVID-19) nell’attuale scenario emer-
genziale SARS-COV-2”). 

MISURE ORGANIZZATIVE
Deleghe in materia di salute e sicurezza sul lavoro (art. 16 del D.Lgs. 81/08): 
tramite apposite Delibere del Direttore Generale sono state predisposte e ufficializzate le deleghe in materia 
di salute e sicurezza sul lavoro del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario. 
Scenario emergenziale COVID-19: 
sono stati effettuati sopralluoghi e definite ed elaborate procedure atte ad individuare ed attuare le corrette 
modalità di gestione dell’emergenza COVID-19.  
Aggiornamento DVR: 
è stata elaborata la Valutazione del Rischio COVID-19 degli operatori sanitari e non; tale valutazione verrà 
aggiornata in funzione dell’evoluzione della situazione  emergenziale. Sarà rivista la struttura del DVR al fine 
di renderlo più fruibile agli operatori e più facilmente aggiornabile nei contenuti 
Protocolli operativi: 
è stato deliberato il protocollo relativo alle “misure covid-19 fase 2 Strutture non sanitarie” e la nomina del 
relativo comitato . Attualmente sono in fase di stesura quelli relativi ai Poliambulatori e ai presidi Ospedalieri   
Piani di emergenza ed evacuazione
Nell’anno 2019 sono stati revisionati e deliberati i piani di emergenza e di evacuazione delle seguenti Strutture: 
1. PO Beauregard
2. PO Parini (parte generale ed alcuni reparti)
3. Poliambulatorio di Donnas
4. Consultorio di Verres
5. Centro dialisi di St. Vincent
6. Consultorio di Nus
7. Consultorio di Chatillon
8. Dipertimento di prevenzione
9. Sede via G. Rey 5
10. Ex-maternità
11. Consultorio di St. Pierre
12. Consultorio di Villeneuve
13. Poliambulatorio di Morgex

Nell’anno 2020 si è proceduto alla diffusione degli stessi ed è in programma la formazione dei lavoratori sui 
contenuti degli stessi. 
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r) il quadro complessivo dei dati di attività, di struttura, economici e di gestione

Si rappresentano di seguito i dati di attività ed economici riferiti alle singole strutture aziendali. 
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